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UTILIDAD DE l,A ECOCARDIOGRAFIA DE CONTRASTL 

DE LA VENA CAVA INFERIOR EN LA DETECCIO~ Y 

VALORACION DE LA COMUNICACION INTERAURICULAR 

INTRODUCCION 

La comunicaci6n interauricular [ C.I.A.) es una de las tres 

cardiopatías cong~nitas acian6genas m~s frecuentes en nuestro 

medio, representando el 19,3 t del total de las cardiopatías 

congénitas estudiadas. (1) 

Tradicionalmente ha requerido del estudio del cateterismo ca! 

di5co para su diagnOstico seguro y confiable con el fin de 

efectuar la correcci6n quirúrgica adecuada, sin embargo el ca 

teterismo cardiáco tiene una mortalidad de hasta el 1 y una 

morbilidad que alcanza el 9 i en lactantes menores de año.[2) 

Por este motivo la ecocardiografia iniciada a mediados del si 

glo se ha convertido en un instrumento de diagn6stico seguro 

y eficaz para muchas cardiopatías especialmente para la comu

nicaci6n interauricular, ya que se han descrito varias alter! 

clones ecocardiográficas en los a1timos 10 afios, teniendo ma· 



yor auge el uso de agentes contrastantes para mejor valora

ci6n de la presencia de corto circuito a nivel interauricu

lar. 

La sensibilidad y especificidad con este tipo de procedimi

entos para el diagn6stico de esta alteración varia del 80 i 

hasta el 100 ~. 

Por este motivo la ecocardiografia uni y bidimencional auna

da al uso de agentes e coproductores se convertir:!. pronto en el 

método ideal para el diagn6stico de esta entidad. 

D!SESO DE INVESTIGACION: 

ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

El ultrasonido tuvo su aplicaci6n real durante el periodo que 

sigui6 a la primera guerra mundial con el sonal naval para la 

localizaci6n de submarinos y bancos de peces. La aparici6n de 

t~cnicas para la medición de periodos muy cortos de tiempo, pe!. 

miti6 a Firestone en 1945 el uso de ultrasonido en pruebas no 

destructivas de materiales (3). 



Estos mismos principios fueron empleados por Edlcr y Hert: en 

Suecia en 1945 para el estudio de movimientos cardi5cos e in! 

ciar la ecocardiografía como instrumento clínico. 

A partir de 1962 cuando los im·estigadores Feigenbaum, Jo\·n·. r,· 

Gramiak y otros la introdujeron en Est•Jos Unidos, inici6 su -

popularidad en los centros cardiol5gicos en este país y de ahí 

a todo el mundo. 

En esta epoca el método ecocnrdiogrUfico universalmente conoci 

do y utilizado era el modo N, pero desde 1967 ~sberg y col1bor! 

dores inician la cinematografía ultr~sonica lo que postcriorme~ 

te se conocería como ecocardiogrnf[a bidimensional o de corte -

transversal modo (B/D) o de tipo real. (-1) 

La ecocardiografía de contraste, concepto introducido en la d! 

tima etapa de los $etenta "ºr Gramiak v Joyner, se dtili:o e~ 

mo instrumento adicional pnra la idcntificaci5n <le estructur1s 

intracardlacas (4.5) y para la visuali:aci~n de cortos circui 

tos, como en los defectos septales ventriculares. 

La comunicaci6n interouricular es una cardiopatla acian6gena 

de flujo
0

pulmonar aumentando Je presentación regularmente fre 
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cuente; las difhrentes series reportan una frecuencia que osci 

la entre el 1,4 \al 10 ~de todas las cardiopatf.as cong~nitas, 

siendo en nuestro servicio del 3 i (1.6). 

Existen diferentes tipos de acuerdo al sitio donde sn encuen

tra el defecto septal, el mas frecuente es el tipo ostium se

cundum, seguido del ostium primum (asociado al defecto de In 

válvula mitral de diversa severidad); el tipo seno venoso (as~ 

ciado en ocasiones a drenajes an6malos parciales de las venas 

pulmonares) y a la agenesia del tabique interauricular. (3,6) 

Cuando la comunicaci6n interauricular se considera con reper

cusi6n hemodinámica, se somete el paciente a cateterismo car

diaco reportandose una mortalidad alrededor del 0,5 i mien-

tras que la morbilidad es de hasta el 9 1 siendo las complic! 

ciones más frecuentes el infarto agudo del miocardio, arrit· 

mias, reacciones al6rgicas, embolias sist~m1cas y pulmonares -

a~r como neumot6rax. (Z.7). 

ECOCARDIOGRAFIA EN LA C,I,A. 

En la investigación de defectos septales auriculares con eco

cardiograHa modo "M", las caracterf.sticas descritas incluyen 

dilataci6n del vcntrfculo derecho, movimiento parad6jico del. -



septum interventricular y un aumento de la amplitud del movi

miento de apertura de la vdlvula tricdspide en relaci6n • la 

v5lvula mitral, sin embargo se ha encontrado que estos crite-. 

rios tienen falta de sensibilidad y especificidad (S,6,9,101 

ya que no es posible visuali:ar el septum interauri~ular con 

e 1 modo "~!". 

La ccocardiografia B/D permite visuali:ar directamente el se~ 

tum interauricular y los ecos del tabique aparecen como una -

bandaininterrumpida que se extiende desde el borde inferome-

dial de la r5i: a5rtica hacia atrls y la derecha de la pored 

posterior auricular comdn a nivel de la uni6n de ambas auri-· 

culas, 

Las angulaciones o proyeccciones del transductor m5s usada P! 

ra diagn6sticar el C.~.A. son cuatro c~maras apical, eje cor· 

to y largo paraesternal i:quierdo, subxifoideo y subcostal -

permitiendo estas dos dltimas proyecciones una mejor visuali:! 

ci6n del septum interauricular asi como de la vena cava infe·· 

rior y venas suprahepr.ticas. (l l, 11), 

La ecoc~rdiografla de contraste es la técnica de inyectar va-· 

ríos agentes ecoproductores biologicamente compatibles en el • 



6 

,, 
torrente sanguineo v con tfcnicas ecacardiogrlficas standar 

observar los patrones de flujo como consecuencia de la resu! 

tante nube Je ecos (efecto de cavit:ici6n1. Dos propiedades -

e!.> ~stos .i,:cntes caracteri:an su utilidad: 1 l la nube de ecos 

puede ser observ.i<l.i m5s adelante de l.1 mi:;ma m1nera que en el 

sitio je inyecci6n. 

LJ c1liJ1d de ecoproducci6n de estos n3entes se pierde compl! 

tamente con el solo paso por los lechos copilares pulmonares 

0 sist8micos; por lo tanto la detecci6n de ecos al mismo tie! 

po ~~ el l~Jo venoso y arterial es inJicaci611 de corto circui 

tG ,normal. La mayoria Je las venas perif&ricas pueden ser --

·:tili:1Ja~ v el resultante ecocurdia~r1ma tiene la misma cal! 

,J·d q11c' ·1q11el •Jbte>nido ·:nn inyecciones mrts centr3.les (venas -

Los 1gentes ecoprod11ct0res o medios de contraste ultrasonogr~ 

fices mns usados son: soluci~n <le verde de indocianina (cardiQ 

green), soluciones s:il in::i y _i~lucos:.tc.la al S 1
,, y 50 ·1,, y la mi~ 

ma sangre del paciente, Se piensa ~ue este efecto contrastante 

sen debido :i las microcavitacioncs quc; se producen por 11na r5 

pida inyecci6n de cualquier substancia que contenga gas ni pa 

sar por un orificio de pequcn0 calibre. 



El contraste durante la ecocardiografía unidimensional ha sido 

analizado semicuantitativamente de acuerdo a criterios indivi

de cada autor y no ha sido estandari:ado (9), 

En la ecocardiografía bidimencional se ha anali:ado cualitati

vamente en relaci6n a la velocidad y direcci6n del patr6n de -

flujo de las microcavitaciones o burbujas y cuantitativamente 

mediante el empleo de un fotómetro en relación al tiempo de -

depuración de las burbujas. El efecto de contraste en cámaras 

derechas es depurado generalmente despúes de 2 a 5 ciclos car

diacos, excepto en pacientes con regurgitaci6n tricuspidea y/o 

pulmonar o que cursan con bajo gasto cardiaco. (13, 16). 

Los patrones de flujo de la ecocardiografía de contraste en la 

C.I.A. pueden ser resumidos de la siguiente manera: 1 .- corto 

circuito de derecha a i:quierda con aparición en forma simult! 

nea de los ecos de contraste de aur[cula derecha a i:quierda y 

vetrículo izquierdo a trav~s de la mitral. 

Algunos autores han empleado las maniobras de valsalva para -

incrementar el paso de medio de contraste a través del septum 

interauricular con buenos resultados. (7,9). 



Adem~s se ha encontrado es estos casos en los que existe un -

corto circuito de i:quierda a derecha, un fen~neno que se de· 

!1J~i:i.a 11 cfecto de l~wado ne!:!ati\'o" y que consiste en la obser 

~1~l5n de que al encontrarse la ouricula derechd llena de me

~io Je contraste se aprecia un 1rea no opacificdda o libre de 

ecos claramente definida a la derecha del tabique interauric~ 

lar precisamente en el sitio donde se encuentra el defecto -

scptal. (10,1-l). 

~studios posteriores han mostrado hasta una sensibilidad diaa 

n5st1ca Jel 9"\ y 1oa; cuando se usa la ecocardiograf[a de -

cJntraste para el diagnóstico de la C,I.A. (15, 17), 

Se refiere que los pacientes bien seleccionados, con halla:

,ps típicos de c. I .A. y sin complicacione.s pueden ser enviados 

directamantc a corrección quirürgica, obviando el cateterismo 

c•rdi~co como fué en el 161 de los casos de la primera serie 

referida, (15). 

En el servicio de cardiología pediltrica del Hospital General 

Centro Médico La '1Raza", y el servicio de ecocardiografía del 

ilospi tal de Especialidades de éste Centro Médico, se estudia

ron 23 pacientes con acocardiografía de contraste obteniendo-



se una sensibilidad diagnóstica del 96~, para oste tipo de --

patología. ( 18). 

Han existido varios reportes concernientes a Ja •plicJci8n Je 
• 

lJ ecocardiograffo de contrast<' de la \•cna cava inferior ':i ·-

la valoración de la regurgitnci6n tricuspI<len (ls,20·1, <1•1 c2 

mo patologias que alteran el llenado del \·entrículo d·2ncho. 

( 21) • 

La ecocardiografia de controste en la vena cava inferior en · 

el diagnóstico de la comunicación interauricular ha 1idn nri-

lizada previamente por Giusepe y Cols, report5ndose un~ srn•i 

bilidad diagnóstica del 100~. (22), 



l1l 

PL:\.l\TEA.\IIE~TO DEL PROBLEMA: 

La C.I.A. requiere para su diagn6stico preciso e indicaci6n 

quirúrgica del estudio hemodinámico, mismo que lleva ciertos 

ries¡os para el paciente. Con el advenimiento del estudio ec~ 

cardiograftco se han encontrado algunos par5mctros que sugie

ren su diagnóstico, pero con una especificidad y sensibilidad 

poco importantes. 

La utili:ación del medio de contraste en venas perífericas -

observándose su regurgitación en la vena cava inferior puede 

ser un método seguro y confiable para el diagnóstico de este 

tipo de patología, ast como para valorar el grado de repercu· 

sión hemodinámica del mismo. 

Por no existir reportes en nuestro medio de dicha experiencia 

y ser escaza en la literatura mundial se elabora el presente 

trabajo de investigaci6n con la finalidad de aportar un pará

metro eéocardiografíco ;~ás ·para el diagn1istico de la comunic!!_ 

ci6n interauricular. 
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PROGRAMA DE TRABAJO. 

Criterios de inclusión: 

Todos los pacientes en ~¿od pedi5tric;, q11e cnrrv -

los meses de julio de 19S3 a dicicmbrC' <le 19;:.:, i~ 

gresarnn ~1 servicio de ~8rdic1ogí~1 redifitrjcr1 )" -

se les di.1.:_:n6stii..:o Comuni1...·:1ción Jntcrauricular en 

bases clínic~Js, r:.idiol6gic1s, electrot:Jrdiu.~:r.~fic .. 1~. 

Previo o.l est11Ji0 hemoJinfirnico SP 1rs i::~i1.~cruñ t.~i..··:

cordiogrofío de contraste uni y bidimcnrlcnal. 

Criterios de exclusi6n: 

Todos los pacientes en edad pedi5trica que enrrE' -

los meses de julio Je 1983 :i diciembre de 19,l, il]_ 

gresaron al servicio de cardiología pedi9trico y -

se les diognóstico Comunic:1ción Interauricu i:ir, p~ 

ro que no contaban con estudio clínico y/o gabine

te completo. 

Criterios de no inclusión: 

Todos aquellos pacientes que. cumplieron los critc-



1 2 

rios de inclusi6n, pero que presentaron además de 

la Comunicación Intcrauric11lar, alguna otra mal· 

formación congénita cardiovnscular 
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MATERIAL Y METODOS. 

Se estudiaron a cuarenta pacientes en edad pediátrica, no im

portando el sexo con edad promedio de 9.6 años : 3 (rango de 

2 a 15 años) que cumplieron los criterios de inclusi6n, teni~ 

endo como grupo un control de 10 pacientes (para demostraci6n 

de la especificidad y eficiencia de la técnica) quienes en b~ 

1es clfnicas, radiol6gicas, electrocardiogrlficas y ccocardio 

gráficas, con o sin medio de contraste se elabora el diagnós

tico de coraz6n estructuralmente sano. 

Cinco pacientes fueron excluidos por presentar lesiones aso

ciadas tales como: comunicaci6n interventricular con hiperte~ 

si6n pulmonar severa (2); estenosis válvular severa (1) y dr! 

naje venoso pulmonar anómalo total (2). 

Este estudio se llev6 a cabo en los servicios de Cardiología 

Pedilitrica, de Hemodinámica Pediátrica y Ultrasonografía del 

Hospital General del Centro M!ldico La "Raza" y en servicio de 

Ecocar~iograf!a de la Unidad de Consulta Externa de éste Cen

tro Médico. 

Equipo utilizado: 

• Ultrasonografo Toshiha modelo SAC 12A, 
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- Ecocard!ografo Toshiba modelo SSll 10A. Transductor Z.S con 

&ngulo de 7Zº; fase array. 

- Soluciones de dextrosa al si y fisiológica. 

- Punzocats No. 18 y 19. 

- Jeringa desechable de 10 y 20 mt. 

- Papel Linagraph 1985 y fotos polaroid tipo 667, 

Todos los pacientes fueron sometidos a cateterismo cardiaco 

de 1 a 7 días despaes del estudio ecocardiográfico con con--· 

traste, El criterio usado para el diagnóstico de comunicaci6n 

interauricular fué la presencia de salto oximétrico a nivel -

auricular, el paso del catéter de la aurícula derecha a la 

aurícula izquierda y la detecciOn de un "jet" de contraste P! 

sando de la aurícula izquierda a la derecha durante el angio

grama en la vena pulmonar superior derecha. (En posiciOn de 

Bargeron}. 

Se revisar6n a 5 pacientes de 2 a 4 meses despOes de su co -

rrecci6n quirOrgica, 

Ecocardiografía de Contraste: 

A todos los pacientes se les aplic6 en vena antecubital dere-
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cha o izquierda de 5 a 10 ml. de soluci6n glucosada al St o fi 
sio16gica mezclada con 1 ml. de sangre. 

Un mismo operador inyect6 el medio de contraste con la misma 

fuer:a y tantas veces fueran necesarias para obtener una ade

cuada imagén de ecos dentro de la aurícula derecha. Se les Pi 
dio que mantuvieran una respiraci6n normal. Se utili:aron las 

posiciones de eje largo y corto paraesternal, apical ~ c~mn· 

ras y subcostal pura la visuali:aci6n de la vena cava inferior 

y suprahepfitica drenado a la aurícula derecha. 

Se. utilizaron equipos de ecocardiografía: marca Toshiba mo-

de.lo SAC·ZA y otro modelo SSH-lOA, Transductores de :.s mH:. 

Una examinaci6n completa, con el modo "M" fué reali:ada a to

dos los pacientes para valorar el diámetro de aurícula dere· 

cha, ventrículo derecho, tipo de movimiento septal interven

tricular (normal, plano o parad6jico), asi como v5lvula tri• 
fl 

cúspide y mitral para descartar \'ratología a este ni ve l. 

En apical 4 cámaras se valor6 el paso de burbujas hacia aurí

cula izquierda o ventrículo i:quierdo siendo determinado cua

litativamente como ausente (-) o presente (+). 
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En la posición subcostal se obtuvo la imágen tanto modo "M", 

y BID de la vena cava inferior en toda su longitud, siendo d! 

vidida en tercios para valorar el grado de opacificaci6n de • 

la misma al entrar medio de contraste. 

El registro modo "~f" 1 del ecocardiograma se llevó a cabo en -
papel a una velocidad de 25 a 50 mm/seg. antes ydespaes de la 

inyección de so l.ución g lucosad a, siendo a mayor velocidad el 

registro, mejor visualización de los ecos de contraste. 

El efecto del eco de contraste fué aceptado y evaluado cuando 

apareció en las cavidades derechas así como su penetración r! 

al en la vena cava inferior durante la prcsístole siendo gra· 

duado de la siguiente manera: 

Regurgitación grado !: cuando el contraste opacificó el tercio 

inicial de la vena cava inferior. 

Regurgitación grado ll: opacificación de la VCl hasta su ter· 

cio medio. 

Regurgitación grado lII:opacificación completa de la vena cava 

inferior. 
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En formo concomitante se obscrv¿ si existia opacificaci6n <le 

los venas suprahep4ticas. 

Se determin6 tambien el di5mctro de la venu cava inferior re

mondo 1 cms. distal a ln 1Jni6n de la \'CI y In uurícub clcrech:;. 

Analisis estadístico: S<- utili:3ron me<lidns de tendendn cen

tral y l3 "t" de stu<lent pan muestra no pnreada. 
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RESULTADOS: 

En los 35 pacientes se confirmó el diagnóstico de comunicación 

interauricular por cateterismo cardiaco. 

Treinta y tres pacientes correspondieron a defecto tipo osti

um y tipo venoso. En todos el corto circuito fue de i:qui

erda a derecha, siendo el tamaño del defecto de pequeño a gra!l 

de (salto oximétrico de aur' ··1la a ventdculo derecho rango -

de 0.7 a ~.Z vol ~). Qp/Qs 1.5/~.S. La pesión media arteria 

pulmonar varió de normal a :.,era. (Tabla), 

El ecocardiograma modo ")!'.', mostró en todos. los cas.os di lata

ción del ventrículo derecho y movimiento amplio de la tricus

pida. En 3Q pacientes se observó movimiento septal paradójico 

[85\) y en 3 fué plano (8.51). En Z fde normal correlacionln

dolo con un corto circuito escazo,(Fig. 1) 

Cuatro pacientes presentaban prolapso de la válvula anterior 

de la mitral siendo en 2 de ellos de tipo holos.istólico, 

ECOCARDIOGRAFIA DE CONTRASTE: 

En todos pacientes y sujetos normales, se ohtuvo una opacifi-



TABLA. 11 HALLAZGOS HEM001NAMIC03, ECOCAROlOGRAFlCOS CON Y SIN MEDID DE COOTRASTE l?i 35 PACIENTES CON 
Cút-.tt..:NlCAClON CffEElAL:fUCULA.R, 

Catete r tamo Ecocardlo¡raCLa Ecoeanlluvaffa co:n c:Qltl'Ute 

Edad Salto O'> AD PAf' D•VCl ce 
(&ftDlll) AD·VD Votf. Qp/Q• (mmH~ S/01M ovo MSJ.V (cm) D·l VCl..(jft 

' º·' 1.s J01 LJ/18 A p '·º + 1 
7 i • .! '·' 32/fJ/ 22 A p º·' + 1 

13 1 • .i '·' 23/ 4/ 10 A NI º·' NO 

11 1.J 2,0 -15/18/25 A p '·' + l 

" t.3 '·' -10/ 10/ 25 A p '·º + 1 

3 1.• J.5 35/15/28 A PI '·º + 1 

11 '·' '·ª ll/ 10/21 A p '·º + 1 

13 '·' '·' 27/5/16 A p 1.2 + l 
10 t.3 '·º "7/10/25 A p '·' + 1 

" '"' l,2 28/12/19 A p º·' l 

" 1.1 3 •• -17/17/27 A p º·' + l 
7 '·' '·' 30/14/30 A p¡ '·' + l 

' '·' '·ª -15/11/22 A p 1.2 + l 

• '·' '·' -10/17/25 A p (.3 + l 

" '·' l.1 50/12/lt A NI 1.3 + l 
7 '·' , .. 35/10/17 A p¡ '·' + ll 
B '·' 2.0 50/16/21 A p 1.3 + ll 

10 1.5 3.2 39/12/:!7 A p 1.1 + ll 

' '·' '·ª -IU/ 14/ 29 A p 1.s + u 
9 1.• '·' 52/20/30 A p 1.• + u 

13 2.0 2.2 JB/ 8/ t3 A p 2.0 + u 
l5 '·º 2.3 35/l2/26 A p 1.3 u, 
• 2.1 3.0 llil/U/22 A p 1.2 + u 
• '·' .!,5 2e110/16 A p 1.0 + u' 
9 J.J '·' 46/15/28 A p l.O + n 
7 2,3 3.1 o 38/10/22 A p 1.5 + u 
7 2.1 '·ª J 42/15/25 A p l.• g. 

l,l 3.• o 25/ .. /Q A p l.l + 
10 3.3 '"ª ' 50/15/31 A p 1.s + u' 

" 2.1 '·' 7 32/10/20 A p '·ª + w' 
7 2.B 3.1 2 46/12/25 A p 1.5 + w' 

" 3.2 '"' 'º -12/13/20 A p '·ª + w' 
11 3.5 3.6 5 36/B/15 A p a.o + w' 
10 3.B 3.B o J.6/5/14. A p '·' + w' 
11 '·' '·' 45/14/33 A p 1.5 + w' 

1.• 1,99 J,53 1.11 

" t 0,29 :0,32 tl,9 t 0.21 Ciradol 

Pts P(O,DDt P(D.005 N.S. N.S. 

2.u 2,82 3,3 .. 1.36 

" tQ,61 to.se ta.e .t:0,26 Oradull 

Pts P(0,001 P(0,005 N.S. N.S. 

3.37 ... os 4,116 1.63 

' ! 0,82 :o.ea !:3,a t0,20 Gndolll 
Pta 

ABREVIATURAS1 02, oxígeno; ~p/Q1. reladén de fluJO pulm~ y alltéml.co; AD, a.urfcula d•r.cba¡ VD, vmtrículo derecho¡ 
PAP (mmlf¡), prealCn de arteria pulm<nar, (S, aiat6llca; O,.Wtóllca¡ M, media); DVD, dimmalái d91 Ylmlrlculo 
derecho; A, aumentado; MSlV, movimlmtodelnptum Jntenntncular(P, parad.Ó}i.ca; PI, plano; N, narmaij¡ 
D•VCI, dl4.metrode la vma cava tnlerlor; CC. corto circuito D-1, derecha a lrqulerda¡ GR·VCl, ¡neto de r.¡ur¡:t• 
taclá:i. preallt6Uco m la vena cava ln!erior; NS, no 1i¡ni!lcatU.o Pta, paciente•, fOpaclllcadfn d• vcu aupnhepil· 
ticaa. 
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Figura 1. - Hallazgos ecocardiográficos modo-;\! en pacien-
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tes con e. l. .\. . 
A) Crecimiento del ventrículo derecho B) Movi
miento amplio de la válvula tricLÍspide C) Movi
miento anormal del septum interventricular 

D) Prolapso valvular mitral. 

A B 
Figura 2. - Porcenta3e de pacientes que tu·:ieron ecocardio-

grafía B/ D de ccntr1ate positivos en la C. l. A . 
. -\) P:iso de er:o:-; de ccntr::istc hacia aurícula y ve!! 
trL~ulo izqnicr1.lo 13) Onaf'iii.~a,~ión rle 13. ·:en3. ca .... 
··a i.nic:ri ·-:~· 



caci6n adecuada de las estructuras intracardiacas. 

E9 toJos los 35 pacientes, excepto en un0, se observó paso de 

d1 ecos de contraste dentro de la vena cava inferior durante -

11 Ji:í'stole, obsen·aJo~ despú~s de Lt onda "t", Je! electrocar. 

di0gr~n1a, i.:or.Hl fue ·~·isto en los tr:i:os modo "~I". (foto~ ,(Fig.2 y 5) 

~:ingún paciente del grupo I! 1control 1 se .1predó paso de con• 

traste en la vena cav1 inferior ni en las venas supraheplticas. 

La sensibilidad, especificidad y valor predictivo dPl eco de 

.:0ntr3.str- re~ur1itando en la \'Cn3 cava. inf0rior fue dC'l 1J7'~,, 

IUU~ y 100~ respectiv1mcnte, 

r:t '.!Ltdo de 1~p:1citi..:,.ición de la vena cava inferior f11e gr;:ido 

en 1.:; pn~ientcs, grado rr en 1-!, grado rrr en n p:icientes .. 

cxi>ricndo correl.ación cada ~rada con !.a scnsibilid<1d del cor. 

to circiilto calculado mediante cateterismo cardiaco. ftabla). 

rP<o.oo:;¡ .(Fig. ~) 

En cuutro pacientc.s del grupo rr y en todos los del grupo [f[ 

se observó paso de ecos <le contraste durnnte In prcs[stole h~ 

~i:1 lns ve11as SL1prahcpfitic1~. No cxisti~ corre1Jci6n signifi· 
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Ecocardiograma de centraste modo B/ D (A) y mo 
do~! (B) (posición apical.¡ cámaras). Se observa 
paso de ecos de cQ1traste de aurícula derecha ha
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Figura .J. - Ecucardiograma de centraste modo B/D de la ve
na cava inferior•, posicién subcostal) Al Opacific'.!._ 
ción del tercio Inicial de la V. C. I. GRADO I: 
B) Opac1ficacim hasta tercio medio de la V. c. I. 
GR . .\.00 II: C) Opadfico.ci~n tot:il de !1 V. C. I. in
duyendo v~nas si;pr:ihe:xitic:1A GRADO m. 
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Figura 5, - Ecocardiograma de centraste modo M de la vena 
cava inferior y suprahepática, en lUl caso ccn o-
pacificacién grado m. 



cati\·n entre el diámetro tr:1:1s\•erso de la \·enu c:1\·~ inf(.:rj:.'r 

tanto en los diferentes grupos de ~omunicaci6n interJuri~11!:ir 

con10 en el grup0 Jo coi1trcl. 

En 1:1 proy0c.:;i,ín p.1!"·Jt·;tl'l'n~11 i:quiC';·dn y J.pical .l c::i· .~1 ..... 

paso de el:G$ Ut~ ..:-nntr,1~tc• h:.1cin aurícul3 y n:·nt.r!L·:_11o i:: 1·iicz:. 

do fue t:nc0ntr~1Jo en 31 p:.icit.'ntes ('\~ 1;) sin t:.·xistir ~·c·rr'"·~·:· 

ci6n entr~ s1J prcsenciJ ~el tam:1no del corto cir(11it0. ;t·i~l~' 

(Fig, 3) 

En 5 pncientC's po~toper:idos de cierre del dPfecro llll :-00 ob.sv1· 

v6 pa$O Je ei..:os i.,:(1ntr'1~t;1d0~ h,1l·i.1 ... ·~n·iJ·¡Jc·s i:q11il"'f1.).1~ ni J 

La. \'ena C:1\'a inic'rior. :\o se 0bser\·~1ron ccmplic;;ci·~n(•:= 2ur:1!1 .. 

[lf SClh 1 ¡1\. 

La ecocardiografí:1 de ~ontr~1~te usando inyf·c .... ·ic1ri!.'~ in~ r::r ;s 

cularcs o intracar<li:1c~1s ha siJo <lcmostr:ido :;cr un:1 ::l-..:::i,.-.; 

.segura y útil p:.irn dclin~ar lo .1natomi:i orJi:1c:1 y p:ir:i !:1 J::_ 

tecci6n de cortos circuitos intracJr<li3(:1s ;1sí c0:~0 r~~t11·;i

taci6n O.Órtica, mitral}° triLU~pÍde:.l Utili::tndo té1 . .'l1iC:J$ l:HJ• 

do "M", y B/D í5,10, 11,J6J. 
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Los halla:gos ecocardiogdficos tanto del modo ")!" y B/D uti

li:ando incluso medio de ~entraste que nos permiten Jerectar • 

la presenciJ de defecto septal interouricul1r no son los sufi 

cientes esp~..: i fiC·)S. l 1 t.~> i. 

L::i. ap:1ri...:i:in de ecos de cvntr..i::;te en l,i ,::l\:1JJJ i.:qi1i·~1 r.l.l .jel 

corn:6n que dcmuestr~n un ..:orto circiiita ~ nivel auricular no 

permiten valorar el tamaño del defecto, y~ que incluso se pu~ 

den encontrar ausentes en deiectn. pequeños. f9i 

En nuestra serie este halla:go •i mostró •cr un par~m~rro dtil 

para s11 diJgnóstico, encontr5ndo1a ha~ta en un ss·~ de los ca

sos, cifra \·ista igual por otros autores.(9) 

Previamente se ha reportado la presencia de ecos contrastados 

dentro de la ve11a c<iva inferior en pacientes pcdi.ítricos y -

adultos con comunicación interauricular y corto circuito de • 

i:quierda a derecha, atribuydndose este halla:go nl poso del 

flujo dírecto de i:quierdn a derecha a trav6s Jel defecto ca

yendo, sobre la vena cava inferior, observ5ndosc re~ul:ados -

con esta t~cnica hasta del 100\ para sensibilidad dia~nóstica, 

con una especificidad y valor pronóstico del 5Qt y 771 respe~ 

tivamente cuando el estudio se realizó con otro tipo de pato· 
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logias que tuvieran aumentaJas la presl~n de la aur[cula y ve~ 

triculo derecho. f2~), 

En nuestro estudio que c's efectu:ido exclusiramentc en pacien

tes pediltricos hemos enc0ntrado una sensibilidad di>~n~~tic• 

del 9 .. ",, i.:ou u11a C'5pt:>•.:it'i.:iJ.ad y v:ilor pronóstico Jr·l llll'', • 

'oinc1Jien<lo e~t:1s cifr~s c011 las reportad3s previ!1~~nte por 

Gul l 1cP :: .:~nls. '2~ 1 

En la m:1yoria dt~ lC'\S p.1cient0s pudo dr-tr-cr:irsP y regi::.rrar~C" 

el ticmp0 <le aparición de los er;:os de c(\ntrJste. d€'sp:"'1c.·~ .~e> 1:1 

onda~Ue elertrocardio~r:.ima, '.'<o se nb:H!f\':1ron mndifi ..... ·:1..:-ionf'::: .. 

~nn los res11ltJdos con l1JS c~mhins J0 r0spi1·;1(i611. 

P:tra darle m~ynr \":-t lor :t la pruebn, se 0t't-"l""tuó .:'i"-irnn c0nt1·, ... 1 .. 

po::;toperll.tori~) el i;-c.1c:lrJi0~rani.1 de 1.~ont~·:isr0 ;1 :; p;i.:"if'ntl'::- -

resulrnnd0 norm"I· 

Se l'ncontró correl:iciiín si~nifi1.::iti\·a i:nrr0 l'll gr:1J0 Je re.~t1!_ 

giLtción en la •:en:.i ...:.1\·:.1 inf<.•ri(')r y el tan1:.1ño JP1 C0fi.;ct-:i in

terouri~ .. :utar \':JlornJu meJi:inte el "~:i1ro n:d1:-rétrt\.~o" Jl' ~111ri

culíl :1 \".:>ntríi:rilo dPrc..::ho y ta r01aci6r. Je iluius 1·~~p/1.~~) :::i· 

enJo ll\:!j"Or 1~1 l'C).!Ur~it:t1..•i8n 1 in1..·lu:>c1,,do las \'\.'l1:l$ SUt'l';tf1Qp,
4

1ti, 



cas , mayor tamaño del corto circuito. ll'(0.005), 

~o hubo relaci3n o significancia con la mcJiu Je pre1i6n 

Je AD)' Ji::istólicu ,Jet \"fl, El dHmetro tran.c\·cr;;o de 1•1 

vena cnva inferior no resu!t6 ser un parfimetro dtil para 

valorar el grado de repercusi6n hemodinamicu de este tipo 

Je defectos. 

Las posibles limitudones de esta tefrnica dt'pcnden de L1 

entidad de transmisiSn del ultrasonido en cada padente ast 

como la \'nloraciún ,;emicuantitativa del grn<lo de regurgi

tación, sin embargo, se cfectuo' repetidamente el proccdimi_ 

ento hast1 obtener informaci6n dtil r confiable, 
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1 •• La e~ocardiogrJiia Je contraste de J,-¡ vena cava inferior 

resulto St'l" un ::1étodo seguro y c;)nf1:1ble p1.ra detectayje .. 

:e.:t)S dc-l t:1bir¡uc inter:111ri·.:111·1r ...;.:in <Orto ~ircuito de· 

i:quierJa J J~re~ha. 

El ir1d0 de regurgitación de lo~ c~0s <le ~ontr~3te dentro 

de l::i 1·ena c::iva inferior t11\·o ~onel-,cic5n si~nificativa · 

:on el tar:i:ifi,1 de 1 corto e i rcui to. 

,,, • La ~pacificación <l~ las ·:en.1s .rnprnht>p5ticas es indicati· 

\-,¡ Je un.1 reL·1c!6n Je fln_los !Qp-Qs¡ m:1ror de 2 a 1, 

~.- El di5rnetr~ transversa de la vc11a c;1v~ inferior no resul

to ser un par1metro Otil para valorar el srndo de reper· 

cusión hcmoJinámico. 
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