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INTRODUCCION

La ecocardiografia es un procedimientc diagndstico en el que -
se utilizan ondas sonoras para registrar el corazdn y las .es
tructuras extracardiacas de manera incruenta (1).

A partir de la década de los sesenta, la ecocardiografia mo-
do M gand popularidad como método esencial de diagndstico en
la prictica de la cardiologfa. Esta popularidad se debe a --
que el examen ultrasdnico con esta técnica es un método ex--
terno, sin riesgos para el paciente, que se puede realizar -
a la cabecera del enfermo y proporciona informacidn exacta y
reproducible. Su principal limitacién es brindar informacién
de las estructuras cardiacas en una sola dimensién, hecho --
que condiciona una representacifn muy esquemitica de la ana-
tomfa normal. Por ello, estd limitada para precisar la exac-

ta orientacidn espacial de las estructuras cardiovasculares.

Con el advenimiento de la ecocardiograffa bidimensional en -
tiempo real, mejord la capacidad diagndstica de este método
(2), Las diversas formas de registros bidimensionales permi-
ten obtener informacifn en diferentes planos de las estructu
ras cardiacas en movimiento. Se pueden registrar las cavida-
des cardiacas, sus cuatro vilvulas y la emergencia de las --
grandes arterias,

Asimismo, la ecocardiografia es de gran utilidad en el diag-
nbéstico de masas intracardiacas (trombos, tumores o vegeta--
ciones). Con registros bidimensionales se puede valorar su ta
mafio, forma, densidad, localizacidn y modo de implantacidn.
Ademis, con estudios seriados podemos apreciar la evolueidn
de las mismas y decidir la conducta terapéutica mas adecuada.

Con ecocardiogramas bidimensionales es posible demostrar la
existencia de defectos o cortocircuitos intra y extracardfa-
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cos, como los defectos de los tabiques auricular o ventricu--
lar y la persistencia del conducto arterioso (3,4,5,6,7). Con
la técnica Dopzler se confirma su presencia, demostrando el -
flujo anormal que cruza por el defecto septal (8).

Se ha sugerido que el "chorro" sanguineo de un cortocircuito
produce trauma endocirdico que puede ser asiento de endocardi
tis bacteriana (9,10,11,12,13,14,15,16)., Los informes en la -
literatura sobre la identificacidn ecocardiogrdfica de estos

pacientes se limita a casos aislados.

El propdsito de esta tesis, es describir las caracteristicas
ecocardiograficas modo M, bidimensional y Doppler de 3 pacien
tes con defectos congénitos con cortocircuito intra o extra--
cardiaco, complicado con endocarditis o endarteritis infeccio
sa, la cual se implantd en el sitio en que el "cherro" sangul
neo incide el endocardio o el endotelio arterial.



PACIENTES;

R.U,A.I, femenino de i9 afios, originaria del Estado de Jalis-
co, Sin antecedentes cardioldgicos familiares, Al nacer se le
detectd un soplo cardfaco; sin embargo, su desarrollo pondoes
tatural y psicomotriz fué adecuads., El dia 9 de noviembre de
1982 ingresb con diagnBstico de comunicacibén interventricular,
la cual se confirmd en su lugar de origen con cateterismo car
diaco a los 9 afios de edad. En aquel entonces, no se conside-
rb necesaria la correccifn quirfirgica del defecto septal. Lle
v8 vida normal hasta mayo de 1982, en que advierte disnea pa-
ra los grandes esfuerzos, que evoluciona rdpidamente a media-
nos y dos meses antes de su fngreso a pequefios. Se acompafil -
de tos seca en accesos y de dolor pungitivo en la parrilla --
costal, el cual se incrementaba con la respiracibn profunda.
Desde el principio de los sintomas aparecid fiebre hasta de -
40°C. dos o tres dfas en la semana, de dos horas de duracién,
sin horario fijo. Notd ademds astenia, adinamia y ataque al -
estado general, Recibi8 como externa tratamientoc con diversos
antibiBticos y digital sin notar mejorfa, por lo cual se deci
de su hospitalizacidn.

Al examen fisico de ingreso se le encontré con T,A, 110/80, -
FC 124 X'. FR 24 X', Temp. 38°C, Peso u47.500 Kg, Talla 1.52 m.
Cianosis subungueal. Sin caries, Sin plétora yugular. Se inte

" gré un sindrome de condensacidn en la base del pulmdn derecho.
En la regidn precordial, el dpex se encontrd en el 5to, espa-
cio intercostal izquierdo y linea medio clavicular. Los pui--
dos cardfacos eran ritmicos, de buena intensidad. En el meso-
cardio se auscultd un soplo holosistdlico grado IV/IV con irra
diacién en barra. En el foco pulmonar existia un chasquido --
protosist6lico y el componenete pulmonar del II ruildo estaba
reforzado. Se palpd hepatomegalia a 3 cm. por debajo del bor-
de costal derecho, dolorosa, de consistencia normal. No tenia
esplenomegalia, ni edema de miembros inferiores., Los pulsos -
periféricos eran normales.



En el electrocardiograma de ingreso se observé taquicardia si
nusal con frecuencia ventricular de 125 X', PR 0,14". ﬁDRS +
60°. BIRDHH. Crecimiento del ventriculo derecho y desnivel ne
gativo del segmento RS-T desde V1 a V6 (iefecto digitdlico?),
(fig 1).

Las radiografias de t8rax mostraron cardiomegalia global gra-
do II. Abombamiento del arco de la arteria pulmonar, infil--
trado micronodular parahiliar bilateral, mis acentuado en el
pulmdn derecho. Ademis, se identificd una opasidad homogenea

en la base pulmonar derecha.

En los primeros dias de su evoluecidn hospitalaria continud --
con elevaciones térmicas y ante la sospecha de endocarditis -
infecciosa, por indicacidn de los servicios de infectologia e
inmunologla, se iniciB tratamiento con cefalosporina y genta-
micina el difa 16 de noviembre (en la segunda siembra de los -
hemocultivos se desarroll8 estreptococo viridans)., Hubo mejo-
ria en su estado general; sin embargo, tres dias después apa-
recid dolor pleuritico y polipnea, lo cual aunado a la zona -
de condensacidn en base pulmonar derecha hizo pensar en trom-
boembolia pulmonar, por lo que se inicid anticoagulacidn con

heparina. A partir del dfa 21, las elevaciones térmicas fue--
ron mis importantee, decidiéndose el cambio de cefalosporina

por penicilina sbédica eristalina (mayor sensibilidad del mi--

croorganismo desarrollado a este antibibtico).

La centellografia pulmonar perfusoria practicada en dos oca--
siones evidencid numerosos defectos regionales de la perfusidn
en ambos pulmones, asl como un defecto de perfusidn triangus-
lar en el segmento posterior basal derecho (fig., 2). Ademds,
las pruebas de funcibn respiratoria indicaron hipoxemia de --
56 mm Hg, compatibles con el diagndstico de tromboembolia pul
monar.
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Una semana después de iniciado el tratamiento con penicilina,
disminuyd la fiebre y mejord el estado general, asi como las
pruebas de funcidn respiratoria (P02 de 63). El dia 10 de di-
ciembre por la informacién detectada en los ecocardiogramas--
(ver adelante), se decidid la correceidn quirflrgica, se prac-
ticd reemplazo del aparato valvular tricuspideo por el hallaz
go de grandes vegetaciones infecciosas que afectaban practica
mente toda la valva septal, la valva anterior, las cuerdas --
tendinosas y el borde inferior de la comunicacién interventri
cular. Esta se cerrd con un parche de teflbn y se colocd una
prétesis tricuspidea de Ionescu-Shiley de 27 mm. La evolucidn
postoperatoria fué satisfactoria y la paciente se reintegrd a
sus actividades normales,

ECOCARDIOGRAMAS::

Se le efectud estudio ecocardiogrifico modo M y bidimensional
que demostrd la existencia de una comunicacién interventricu-
lar perimembranosa, con extensidn al septum posterior, La ar-
teria pulmonar y las cavidades derechas se encontraron con --
gran dilatacidn y a nivel de la valva septal tricuspidea se -
identificaron ecos anormales originados en una vegetacidn pe

diculada cuyo tamafio era mayor de 1 em. (fig, 3,4 y 5).

En el estudio anatomopatolBgico, macroscépicamente se observd
la vlvula triclspide con abundantes formaciones verrugosas -
de color blanco grisaceo y forma irregular, el orificio y el anillo
valvular se apreciaron dilatados, unidos solamente por una pe
quefia porcibn de tejido en uno de sus bordes, hubo dificultad
para identificar los tres velos (fig, 6). Microscdpicamente -~
se observd proliferacién de tejido fibrosos, el cual en algu-
nas dreas estaba hialinizado. Se observaron irecas de material
mixoide, asi como la presencia de infiltrado inflamatorio de

polimorfonucleares y linfocitos; existian &reas en donde la -



estructura valvular se destruyd, apareciendo en esos sitios -
abundante fibrina con restos celulares y aisladamente focos -
de calcificacibn, Las tinclones para bacterias fueron positi-

vas para cocos Gram (+).
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R.IM. A, masculino de 9 afios de edad, originario del Estado de
México, quien el dfa 11 de marzo de 1983 ingresd con el diag-
nbstico de cardiopatfa congénita acianégena tipo persistencia
del conducto arterioso y fiebre de origen por determinar.

No tiene antecedentes cardiolégicos familiares de interés. --
Desde los 2 meses de edad padeci8 de bronquitis repetitiva y
a los 7 afios sufrid epistaxis frecuentes.

A la edad de 8 afios estaba asintomAtico y en un examen médico
de rutina, se le auscultd por primera vez un soplo cardiaco,
. Desde ? meses antes de su ingreso tenia fiebre no cuantifica-

da, pérdida de peso y mal estado general.

En el examen fisico de ingreso se le encontrd palido, adelga-
zado y en malas condiciones generales. Con TA 90/60, TC 110x'
FR 20x', Temp. 39.6°C, Las amigdalas se apreciaron hiperhémi-
cas e hipertrdéficas, con adenopatfa cervical. No tenia pléto-
ra yugular. En la regién precordial se palpd el 8pex en el --
5to. espacio intercostal izquierdo a 1 cm. por fuera de la 1i
nea medio clavicular. Sobre el area pulmonar tenia un frémito
sistblico y se auscultd un soplo continuo. Los pulsos perifé-
ricos eran amplios. El resto del examen fué normal.

El electrocardiograma evidencid crecimiento biventricular con

sobrecarga de volumen del ventrfcule izquierdo (fig. 7).

La radiografia de tdrax mostrd cardiomegalia grado II. El ar-
co medio estaba abombado, la aorta era visible y habfa hiper-
flujo pulmonar (fig. 8).

En los primeros dias de hospitalizacidn, continud con fiebre

y mal estado general. Una semana después se demostrd por eco-
cardiografia la presencia de vegetaciones bacterianas en la -
arteria pulmonar (ver adelante). Recibid tratamiento antibac-
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teriano con gentamicina y ampicilina con lo que evoluciond ha
cia la mejoria. En los hemocultivos efectuados tres dias an--
tes del ecocardiograma se aislaron cocos Gram + difteroides,
Se programd para cierre quirfirgico del conducto y reseccidn -
de la vegetacidn, con el fin de evitar el riesgo de emboliza-
cidn. Antes de la cirugfa, el paciente presentd dolor en la -
regién lateral izquierda del tdrax y disnea severa, sugesti--
vos de embolia pulmonar, El dfa 29 de marzo de 1983 se efec--
tud un segundo estudio ecocardiografico bidimensional, que de
mostrd desaparicidn de la mayor parte de la vegetacifn pulmo-
nar y por centellografias pulmonares perfusorias realizadas -
los dfas 28 de marzo y 4 de abril de 1983 se confirmd el diag
nésticc de embolias pulmonares, al demostrar hipoperfusién en
la base del pulmdn derecho, " aperfusidn en la base del pulmbn
izquierdo e hipoperfusién en su perfil anterior. (fig. 9).

Después del episodio embblico mejord progresivamente y se did
de alta en buenas condiciones generales, programindose la ci-
rugia en un futuro proximo.

El dia 29 de marzo de 1983 se le efectud un fenomecanocardio-
grama que demostrd la existencia de un soplo continuo con re-
forzamiento telesistdlico; cuyo epicentro era la regibn subcla
vicular izquierda. El pulso carotideo y los intervalos sistd-
licos fueron normales (fig. 10),

ECOCARDIOGRAMAS :

E1l ecocardiograma modo M demostrd discreto crecimiento del --
ventrfculo izquierdo (48 mm), El didmetro del ventriculo dere
cho fué normal, al igual que el grosor de las paredes ventri-
culares. Con este procedimiento diagnéstico no se identifica-
ron signos de lesiones valvulares orginicas- (fig. 11). A par-
tir de un cwsor obtenido de la imagen bidimensional paraester
nal del eje corto, se explorb la vdlvula pulmonar, la cual -«
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mostraba disminucibn en la profundiad de su onda "a". Por de-
trds de ella, a nivel de la arteria pulmonar (a 2 cm. del pla
no valvular), se observd la presencia de ecos anormales, con
bordes irregulares y aleteo distdlico an@rquico (fig. 12). El
ecocardiograma bidimensional confirmd la existencia de discre
ta dilatacidén ventricular izquierda, ausencia de lesiones or-
gnicas valvulares y demostrd que el tronco de la arteria pul
monar estaba dilatado y que a nivel de su pared lateral exis-
tia una masa de aproximadamente 2 cm, de largo y 0.5 cm. de -
ancho, cuya movilidad era andrquica y aumentaba de amplitud -
durante la difistole (fig. 12). Cuando el transductor fué angu
lado en direccidn superior, la persistencia de un conducto ar
terioso se reccnocid como una zona libre de ecos que comunica
ba la arteria pulmonar con la aorta descendente. El tamafio de
este conducto era aproximadamente de 15 mm de largo y 6 mm de
ancho. El estudio Doppler en la imagen bidimensional paraes--
ternal del eje corto, con el volumen de muestra a nivel de la
arteria pulmonar, demostrd la presencia de flujo turbulento «
tanto en sistole como en diastole, tipicos de conducto arte--
rioso persistente.

En el segundo ecocardiograma Se demostrd con la imagen paraes
ternal del eje corto desaparicibn de la vegetaci8n pulmonar.
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S.U.A.R. masculino de 3 meses, que ingresd el dfa 6 de junic
de 1983 con el diagndstico de insuficiencia cardiaca.

Fué originario del Estado de México, producto de un embarazo
a término, partoc atendidoe en un hospital, A los 2, 3 y 5 me-~
ses de embarazo, la madre sufrid amenaza de aborto y de parto
prematuro. Pesd al nacer 2.800 Kg.

El nifio fué visto por un médico a los 8 dias de edad, debido
a que su madre le notd desde el nacimiento cianosis y diafore
sis con la lactancia. En esa consulta, se le detectd icteri--
cia y por primera vez se auscultd un soplo cardiaco. Persis--
tié con esa sintomatologia y a los 20 dias de vida se internd
en un hospital de Toluca, en donde se diagnSstico cardiopatia
congénita aciandgena tipo persistencia del conducto arterioso
por lo que fuf enviado al Hospital Infantil de México, en don
de se tratd con digit8licos. Reingresd al hospital de Toluca
el dia lo. de junio de 1983 por presentar datos de insuficien
cia cardiaca y fiebre (38°C). Debido al diffcil control de --
sus manifestaciones de insuficiencia cardiaca fué enviado al
Instituto Nacional de Cardiologia para valorar la posible co-
rreccifn quirfirgica de su cardiopatfa congénita.

En el examen f2sico de ingreso se le encontrd con TA de 100/80,
FC 168x', FR 60x', Temp. 38.5°C. Hipodesarrollado. Los pul-
sos eran palpables y normales. El &pex se ubic8 en el 6to. eg
pacio intercostal izquierdo, 2 cm por fuera de la 1%nea medio
clavicular, Se auscultd en los focos de la base un soplo sis-
tolo-diast8lico y el II rufdo tenfa el componente pulmonar re
forzado,

En el electrocardiograma se observd taquicardia sinusal, 'KQRS
a + 60°, crecimiento biventricular y crecimiento de la auricu
la derecha'(fig. 13).
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En las radiograffas de t8rax existia cardiomegalia grado III,
La aurfcula derecha era grande y habia datos de hiperflujo --
pulmonar (fig, 14).

Durante su evolucibn hospitalaria, con el tratamiento médico
mejoraron los datos de insuficiencia cardfaca, pero continub

con elevaciones térmicas esporfdicas hasta de 39.5°C.

El dia 10 de junio de 1983 se efectud un ecocardiograma modo
M, bidimensional y Doppler, el cual se describe adelante.

En el cateterismo cardfaco efectuado el 14 de junio de 1983 -
se demostraon presiones del ventriculo derecho con sistdlica

de 47.6 mm Hg y diast@lica de 7.65 mm Hg y de la arteria pul-
monar con sistdlica de 45.49 mm Hg y diastb6lica de 11.05 mm =
Hg. El angiocardiograma evidencid insuficiencia pulmonar seve
ra y un defecto de llenado en el infundfbulo del ventriculo -
derecho.

En la tomograffa axial computada se confirmd la existencia de
una masa en la cavidad ventricular. Por todos los datos ante-
riores se pensd que el paciente tenfa una tumoracién en la --
via de galida del ventriculo derecho, que condicionaba la le-
sidn pulmonar.

El dfa 27 de junio de 1983 se efectud cardiotomia exploradora,
encontrando un absceso del miocardio localizado a la cara an-
terior del ventriculo derecho, cerca del infundfbulo, abierto
a la cavidad pericdrdica; el cual fué debridado. Los cultivos
del material purulento demostraron desarrollo de enterobacter
sp.
]

La evolucidn postoperatoria fué tdrpida, Después de la inter-
vencibn quirfirgica estuvo hipotérmico, hipotenso, con sangra-
do de tubo digestivo., Al dia siguiente sufribd paro cardiaco -
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que respondid a las maniobras habituales. A los 2 dfas apare-
cib ictericia y presentd diversas arritmias supra y ventricu-
lares, falleciendo por septicemia el dfa 29 de junio de 1983,

ECOCARDIOGRAMAS:

Se efectud estudio ecocardiogrifico modo M, bidimensional y -
Doppler, En el primero de ellos, se apreci§ crecimiento de --

, las cavidades izquierdas y del infundibulo ventricular dere--

cho. En el interior de esta Qltima cavidad se observaron ecos
anormales e irregulares con diferente grado de reflectancia,
cuya movilidad era anfrquica y se extendia hasta el plano val
vular pulmenar (fig. 15), El estudio bidimensional confirmd -
la existencia de masas irregulares que se originaban de la pa
red anterior del ventriculo derecho y se extendfan hacia su -
infundibulo y hacia la vAlvula pulmonar (imagen paraesternal
del eje corto). En esta misma imagen el grosor de la pared an
terior del ventrfculo derecho estaba muy aumentado de tamafio
y su didmetro era mayor conforme los cortes sectoriales eran
mas superiores (fig. 16). En la imagen paraesternal del eje .
largo fu# posible demostrar la existencia de una comunicacidn
interventricular del tipo infundibular (fig. 17). La confirma
cibn de este defecto septal se obtuvo por registros Doppler -
ya que al colocar el volumen de muestra en el ventrfculo dere
cho apareci8 flujo sistBlico turbulento en direccibn del trans
ductor (fig. 18), El analisis Doppler del flujo en la via de
salida del ventriculo derecho y en la arteria pulmonar demos-
trd tambifn la existencia de insuficiencia valvular pulmonar
gevera.

En el estudio anatomopatoldgico se observd el corazdn aumenta
do a expensas de ambos ventriculos, con la superficie externa
de aspecto fibrinoso. A la apertura de cavidades se observd -



-13 -

la aurfcula derecha dilatada, al foramen oval no permeable, -
la vilvula triciispide era bivalva, el ventriculo derecho esta
ba dilatado e hipertr6fico, la vdlvula pulmonar deforme y par
cialmente destruida por la presencia en la via de salida del
ventriculo derecho de una masa oval, pediculada de 1.5 x 0.8
cm, la cual incluia partes de las valvas pulmonares anterior
y posterolateral. La pared ventricular tenia aspecto necrdti-
co. El tabique interventricular mostrd una comunicacidn alta
perimembranosa de 0.5 cm de difmetro. La auricula izquierda,
la vdlvula mitral y la aorta eran normales. No se observd con
ducto arterioso. El estudio microscdpico de la muestra tomada
durante el acto quirlirgico y en la pieza anatomopatolbgica se
reportd como tejido fibroconectivo con necrosis e inflamacidn
aguda y crénica.

Con los datos anteriores se integraron los diagn8sticos de en
docarditis bacteriana subaguda por enterobacter sp., con des-
truceidn de las valvas anterior y posterolateral de la arte—-
ria pulmonar, anulitis y absceso miocirdico extenso anterola-
teral y microabscesos del ventrfculo derecho (fig. 19).



DISCUSION:

A partir de la aparicibn de la ecocardiografia, se ha facili-
tado el diagndstico de procesos infecciosos en las cavidades
cardiacas o en sus vdlvulas, Asimismo, el desarrollo de la mg
dicina, expresado por el mayor empleo de inmunosupresores, hi
peralimentacifn, hemodiflisis, marcapasos, protesis valvula--
res, etc., ha favorecido el incremento de la endocarditis bac
teriana.

Con ecocardiografia modo M, las vegetaciones se observan como
ecos gruesos e irregulares, que habitualmente no interfieren

con el movimiento de las valvas, y aunque pueden verse en sis
tole, es mis frecuente observarlas en difistole. En ocasiones

provocan obstrucecidn valvular y con esta técnica es diffeil -
identificar masas infecciosas menores de 5 mm. Su reconoeci--
miento también se dificulta en presencia de fibrosis o calei-
ficacibn valvular y cuando se injertan en una prdtesis valvu-

lar mecfnica.

La técnica bidimensional ofrece una imagen completa de las ca
vidades cardifacas y de sus vflvulas. Con &sto facilita el ---
diagnéstico de las verrugas bacterianas, determinando sus ca-
racteristicas (sdsil o pediculada) y permite detectar compli-
caciones secundarias a la destruccidn del aparato valvular. -
Ademés, el estudio bidimensional es el @nico que permite eva-
luar los cambios en la forma y tamafio de las vegetaciones, --
ast como detectar abscesos de los anillos valvulares.

La existencia de cardiopatias congénitas con cortocircuitos -
intra y extracardiacos puede diagnosticarse con registros bi-
dimensionales, al demostrar directamente la presencia del de-
fecto. E1l flujo que cruza la comunicacién anormal produce tur
bulencias que pueden ser detectadas con registros Doppler. Es
ta nueva técnica, acoplada a estudies bidimensionales permite
analizar las caracteristicas de la corriente sanguinea -en las



diversas cavidades cardiacas y en las grandes arterias.,

Se ha descrito que el traumatismo que sufre el endocardio o -
el endotelio vascular como consecuencia de la existencia de -
un cortocircuito, puede favorecer el desarrollo de infeccio--
nes en este sitio. En los 3 casos descritos en esta tesis, --
presumiblemente existid esta condicibn. Las técnicas ecocar--
diogrdficas modo M y especialmente la bidimensional demostra-
ron la existencia de las masas intracardiacas y ademis, evi--
denciaron a la cardiopatia congénita productora del cortocir-
cuito, La utilizacidn de registro Doppler confirmd y precisd

la localizacidn del defecto septal (interventricular o aorto-
pulmonar).

El primer caso de nuestro estudio se trata de una paciente --
adulto joven, quien tenfa una comunicacidn interventricular -
perimembranosa con extensidn al septum posterior; la cual fué
cerrada durante la cirugia y se reemplazd el aparato valvular
tricuspfdeo por una prétesis de Ionescu Shiley por haberse en
contrado grandes vegetaciones infecciosas que afectaban las -
valvas septal y anterior, las cuerdas tendinosas y el borde -
inferior de la comunicacién interventricular, Estos datos ha-
bfan sido detectados en el estudio ecocardiogrdfico realizado
previamente. Después de la cirugia fué posible seguir a esta

paciente con estudios, en los que se demostrd buena funcidn -
de la prétesis, ausencia de reapertura de la comunicacibn in-
terventricular y desaparicidén de las vegetaciones.

El segundo caso se trata de un escolar que tenia diagndstico
clinico de persistencia del conducto arteriosc y que fué con-
firmado por estudios fonomecanocardiogrdfico y ecocardiografi
co. En este (@ltimo se mostrd la presencia de una vegetacidn
infecciosa implantada en la pared lateral del tronco de la ar

teria pulmonar. Dias después se le realizd otro estudio eco--



cardiogréfico en donde se observé la desaparicidn casi comple
ta de la vegetacidn, lo cual produjo una embolia pulmonar de
la que evoluciond satisfactoriamente.

El tercer caso se tratd de un lactante menor, a quien por eco
cardiografia modo M, bidimensional y Doppler se le diagnosti-
c6 comunicacidn interventricular. Ademds, se demostrd la pre-
sencia de ecos anormales e irregulares que se originaban en -
la pared anterior del ventriculo derecho y que se extendian -
hacia su infundibulo y hacia la vdlvula pulmonar, la cual te-
nia insuficiencia severa. A este paciente se le efectuaron --
otros estudios, que sugerian la presencia de una masa tumoral
en el ventriculo derecho y confirmaron la existencia de insu-
ficiencia pulmonar, por lo que fué llevado a cirugia en donde
se le drenf un absceso de miocardio localizado a la cara ante
rior del ventrficulo derecho. Fallecid 2 dfas despuds y en el

estudio anatomopatoldégico se demostrd una comunicacidn inter-
ventricular alta perimembranosa, absceso de miocardio extenso
anterolateral, microabscesos del ventriculo derecho y destruc
cibn de las valval anterior y posterolateral de la arteria --

pulmonar,

Como se describid previamente, en los 3 pacientes existid un
proceso infeccioso y una cardiopatia congénita con cortocir--
cuito arteriovenoso, En todos, este proceso infeccioso se lg
calizé al sitio del trauma endocirdico o endotelial, produci-
do por el chorro" sanguinec del cortocircuito y a partir de
allf se extendid en 2 casos a las vAlvulas vecinas e incluso
en el caso No., 3 se desarrollf un absceso intramioccidrdico. El
diagnéstico de estos procesos infecciosos se establecid pre--
cozmente con las técnicas de ultrasonido, demostrando una vez
mas que deben ser realizadas en todo paciente en quien se 508
peche endocarditis bacteriana. En lo particular, creemos nque
en todo paciente con cardiopatia congénita y cortoecircuito ar



teriovenoso, en quien también se sospeche un proceso infeccio
so asociado debe investigarse la posibilidad de una infeccibn
en el sitio en que el "chorro" sanguineo que cruza el defecto

incida el endocardio o el endotelio vascular.



- 1§ -

REFERENCIAS:

1.

3.

Feigembaum H: Echocardiography. Philadelphia. Lea & Febi-
ger. p 1, 1972,

Tajik AJ, Haglepr DJ, Lie JT: Two-dimensional real-time -=
imaging of the heart and great vessels., Mayo Clin Proc. -
53: 271, 1978,

Dillon JC, Weyman AE, Feigembaum H, Eggleton RC, Johnston
K: Cross-sectional echocardiographic examination of the
interatrial septum. Circulation 55:115, 1977.

Seward JB, Tajik AJ, Hagler DJ, Mair DD: Visualization of
isolated ventricular septal defect with Wide-angle two-di
mensional sector echocardiography. Circulation (suppl. II)
58: 202, 1978,

King DL, Steeg CN, Ellis K: Visualization of ventricular
septal defects by cardiac ultrasonography. Circulation
48: 1215, 1973.

Sahn DJ, Allen HD: Real-time cross-sectional echocardio--
graphic imaging and measurement of patent ductus arterio-
sus in infants and children, Circulation 58:343, 1978,

Corone P, Doyon F, y cols: Natural history of ventricu-
lar septal defect, Circulation 55:308, 1977,

Megherini A, Azzolina G, Wiechmann V¥, Fontini F: Pulsed -
Doppler echocardiography for diagnosis of ventricular sep
tal defects. Br Heart J 43:; 143, 1980,

Lejemtel H, Factor M, y cols: Mural vegetations at the

site of endocardial trauma in infective endocarditis com-



10,

i1,

12,

13.

14,

15.

16,

SAR B 1a BIBLIATECA

plicating idiopathic hypertrophic subaortic stenosis. Am
J Cardiol u4; 569, 1979,

Aziz KU, Neufeld EA, Paul MH; Echocardiographic detection
of bacterial vegetations in a child with a ventricular --
septal defect. Chest, 70: 780, 1976,

Jimenez MM, Lopez Cuellar M, Quifiones Morales R: Isolated
tricuspid endocarditis with ventricular septal defect. J
of Thorac and Card Surg 61: 665, 1971,

Nearchos E, Dos Santos LA, Lewis BS: Real-time 2-dimensip
nal echocardiographic imaging of right sided cardiac vege
tations in ventricular septal defect. Am J Cardiol 52: -
420, 1983. ‘ '

Kisslo J, Von Ramm DT, Haney R, Jones R, Juk SS, Behar --
VS: Echocardiographic evaluation of tricuspid valve endo-
carditis. Am J Cardiol 38; 502, 1976,

Jamieson MPG, Rees PG, Stark J, Leval M: Tricuspid endow-
carditis with ventricular septal defect. Thorac Cardiovasc
Surgeon 28; u8, 1380,

Sha P, Walter SA, Rose V, .y~ cols: Incidence of bacterial
endocarditis in ventricular septal defect. Circulation -
ak: 127, 1966.

Mintz GS, Kotler MN: Clinical value and limitations of --
echocardiography. Its use in the study of patients with -
infectious endocarditis. Arch Internal Med 140: 1022, --
1980,



- 20 -

PIE DE FTGURAS:

Figura 1.- Electrocardiograma del paciente No, 1. Demuestra -
BRDHH; crecimiento ventricular izquierdo,

Figura 2.~ Centellografia pulmonar perfusoria del paciente --
No. 1. En la proyeccibn posteroanterior se obser--
van numerosos defectos regionales de la perfusibn

en ambos pulmones.

Figura 3.~ Ecocardiograma bidimensional paraesternal en el --
plano longitudinal del paciente No. 1, Se observa
dilatacifn del ventriculo derecho (VD), cavidad cu
yo difimetro es mayor al del ventriculo izquierdo -

(VI).- AD: aorta. AI: auricula izquierda.

Figura 4.~ Imagen bidimensional paraesternal en el plano trans
versal a nivel ventricular del paciente No. 1. La
flecha sefiala una vegetacibn adherida al borde del
defecto septal ventricular, VD: ventriculo derecho.
VI: ventriculo izquierdo.

Figura 5.- Imagen bidimensional subeostal de las 4 cavidades
que corresponde al paciente No, 1. La flecha sefa-
la la existencia de una verruga infecciosa adheri-
da a la valva septal tricuspidea., AD: auricula de-
recha. AI: aurfcula izquierda. VD: ventriculo dere
cho. VI: ventriculo izquierdo.

Figura 6.- Vilvula tricfispide correspondiente al paciente No.
1. Se observan abundantes formaciones verrugosas -~
de forma irregular. El anillo valvular estd dilata
do y deformado. No es posible identificar los tres
velos.



Figura 7.-

Figura 8.-

Figura 9.-

Figura 10.-

Figura 11,-

Figura 12,-

Figura 13.-
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Electrocardiograma del paciente No. 2. Demuestra

crecimiento ventricular izquierdo manifestado por
ondas R altas en precordiales izquierdas. Y la on
da T en estas derivaciones sugieren sobrecarga de
volumen de dicha cavidad,

Radiografia de tdrax en proyeccibn posteroanterior
del paciente No. 2, Existe cardiomegalia gradoe II,
Arco medio abombado. Aorta visible. Datos de hiper
flujo pulmonar,

Centellografia pulmonar perfusoria del paciente -
No, 2. Se observan numerosas ireas de hipoperfu--
sidn en diversas zonas de ambos pulmones.

Fonocardiograma en foco pulmonar (C2-2) del pa---
ciente No. 2, Demuestra la existencia de un soplo
continuo con reforzamiento telesistdlico (flechal,
tipico de conducto arterioso persistente,

Ecocardiograma modo M del paciente No. 2, En &1 -
se aprecia dilatacidn del ventrfculo izquierdo ==
(VI), con hipercinecia de sus paredes. E1l dilme-
tro del ventriculo derecho (VD) es normal.

Ecocardiograma bidimensional y modo M del pacien-
te No. 2. Las flechas superiores sefialan la vdlvu
la mitral con reflectancia normal. lLas flechas in
feriores demuestran la vegetacidn infecciosa adhg
rida a la ecara lateral de la arteria pulmonar y -
cuya movilidad en el registro modo M es totalmen-
te cabtica,

Electrocardiograma que corresponde al paciente --

No. 3, Se observa crecimiento biventricular y cre



Figura 14.-

Figura 15,

Figura 16.-

Figura 17.-

Figura 18,-

Figura 19.-

- 22 -

cimiento de la auricula derecha.

Radiografia de tdrax en proyeccién posteroanterior
del paciente No. 3, Existia cardiomegalia grado -
III. Auricula derecha grande y datos de hiperflu-
jo pulmonar.

Ecocardiograma modo M del paciente No. 3. En &1 -
se registra a la aorta (A0) y a nivel del infund{
bulo ventricular derecho, las flechas sefialan ~--
ecos anormales originados en las vegetaciones in-
fecciosas.

Estudio bidimensional paraesternal en el plano --
transversal a nivel de la aorta (AQ) del paciente
No. 3. Las flechas sefialan un absceso intramiocér
dico ventricular derecho, a partir del cual una -
masa infecciosa protruye hacia el ventrifculo dere
cho.

Estudio bidimensional paraesternal en el plano --
longitudinal del paciente No. 3, Demuestra la ---
existencia de un defecto septal ventricular (fle-
cha). VD: ventriculo derecho. VI: ventriculo iz--
quierdo. AD: auricula derecha. AlL: aurfcula iz-=--
quierda.

Estudio Doppler en el paciente No. 3, La flecha -
demuestra que el flujo registrado en el ventricu-
lo derecho es turbulento durante la sistole debi-
do a la existencia de un cortocircuite arteriove-

noso a nivel ventricular.

Pieza anatémica correspondiente al paciente Ho. 3.
La flecha recta sefiala la comunicacidn interventri
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cular., La flecha curva muestra la vegetacibn in--
fecciosa en el ventriculo derecho, la cual esti -
adherida a la pared ventricular en donde existia
un absceso intramioclrdico.
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