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l. INTRODUCCION. 

La Comunicación interauricular, una de las·cardiopat1as con­

g&nitas mSs frecuentes, tradicionalmente ha requerido deL empleo 

del cateterismo card!aco para su diagnóstico seguro y confiablo1 é~ 

te es requerido en todos los centros cardiológicos del pa!s para·p~ 

der efectuar la correcci6n quir6rgica pertinente, ya que los halla~ 

gos encontrados en el estudio hemodinSmico permitirán al cirujano -

cardiovaacular realizar una cirug!a orientada hacia lo que encontr~ 

r41 desgraciadamente el cateterismo cardíaco seg6n un estudio coop~ 

rativo en varios hospitales de E.U. tiene una mortalidad de hasta -

el 1\ y una morbilidad que alcanza el 9\ en lactantes menores de un 

año (3). Por eate motivo la Ecocardiograf!a iniciada desde mediados 

de siglo se ha convertido en un instrumento de diagn6stico seguro y 

eficaz para muchas cardiopatías, esp~cialmente para la comunicación 

interauricular, ya que el diagn6s
0

ti.c.o no solo se. efect6a por visua­

li&aci6n del defecto septal sino mediante el apoyo_ de agentes eco-­

productores (contrastantes), que al. inyectars~en venas perii~~~ca~ 
y llegar a la aurlcula derecha pasan a través .~e.l defecto e'yid~n -7 

ciando un cortocircuito interauricular. Los re~ui.tados es~a~'r.Stico; 
desde 1977 hasta la fecha en pa!sss Escandinavo~ y E.U. reportan --..... .· . ',.. , . 
una sensibilidad diagnostica del BO\ en los .P!i.mer~_s0 estu~i.os y ~~ 
hasta un 100' en los mas recientes. Por este motivo y por la 4uáen-

• .... ••• '1,, 

cia de morbi-mortalidad registrada hasta el momento, la Ecocardio--
.:, .11 ' 1 

qrafla uni y bidimensional aunada al uso de agentes ªª?Productores. 

se convertirS pronto en el método ideal de diagnóstico 'd_e esta .'.'?ti 

dad. 
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II. OISEflO DE LA INVEr.TIGACION, 

1) Antecedentes Científico•: 

El ultrasonido aunque fué producido desde fines del si9lo pas~ 

do (14) 1 su desarrollo real se inici6 durante el período que si---

9ui6 a la Primero Guerra Mundial con el sonar naval para la locali 

1ación de submarinos y bancos de peces. La aparición de técnicas 

para la medición de períodos muy cortos de tiempo, permitió a --­

Fi~estone, en 1945, el uso de ultrasonido en pruebas no destructi-

· vas de materiales. Estos mismos principios fueron empleados por -­

Edler y Hertz en Suecia en 1954, para el estudio de los movimien-­

tos cardíacos e iniciar la ecocardio9rafía como herramienta clínica. 

Al principio la Ecocardio9rafía tuvo un desarrollo lento debi 

do principalmente a la dificultad para reconocer la fuente de los 

ecos, requiriéndose de técnicas ing~niosas tales como las efectua­

d~& por Edler quien introducía a9ujas en el corazón de cadáveres 

·para replicar lo trayectoria de los rayos ultrasónicos (12). 

A partir de 1962 cuando los investiqadores Feiqenbaum, Joyner, 

Dramiak y .otros la introdujeron a los E.U.A, inici6 su popularidad 

en los centros cardiol6qicos en este país y de aquí a todo el mun­

do. 

En 1968 ae emitía como método de aplicación no solo para la -

locali1aci6n de al9una c&mara específica del corazón, sino para la 

a1dici6n directa del espesor de las estructuras intracardíacas ta­

lel como las hojuelas de la v&lvula mitral y la pared de la ra!z 

de la aorta. A1! mismo la EcocardioqrafÍa de contraste (concepto -

introducido en .la Gltima parte de los sesentas por Joyner y Grami­

lak) se inici6 como herramienta para la identificaci6n de estruct~ 

ra1 intracard!acas (8, 12) y para la visualización de cortocircui­

to1, tale• como ·en los defectos septales ventriculares. 

In ••ta época el método ftCOcardioqr&fico universalmente cono­

cido y utilizado era el modo-M, pero desde 1967 Asber9 y colabora• 

dores inician la cinemato9rafía ultrasónica lo que posteriormente 

•• ~onocer!a como Ecocardio9rafía bi~iruensional o de cruce-s~ccio-
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nal (111odo•B) de tiempo real (8). 

LOI primeros estudios de Ecocardiograf!a de contraste fueron 

llevado• a cabo durante los cateterismos card!acos teniond~ la pu~ 

ta del cateter en las cavidades cardiacas (22). Sin embargo esta -

informaci6n adicional era de relativo poco valor dado que las técn~ 

caa tradicionales usadas en el cateterismo proporcionaban el diag­

n6stico (1968-1975). Los avances de la ecocardiograf!a de contras­

te fueron rápidamente aceptados tan pronto como se demostr6 que el 

estudio pod!a llevarse a cabo ~uera de las unidades de cateterismo 

mediante el uso de Cardiogreen inyectado en venas perif~ricas (26). 

En 1973 Johnson y colaboradores inician la ecocardiograf!a pulsada 

con Doppler que ofrece un método alternativo para la demostraci6n 

de patrones anormales de flujo sanguíneo intracard!aco (8), 

Propiedades f!sicas del Ultrasonido: 

Por difinición ultrasonido es el sonido que tiene una frecue~ 

cia mayor de 20 1 000 ciclos por segundo esto es~ el sonido que se -

encuentra arriba· del rango d~ audici6n humana (B). Las principales 

ventajas del ultrasonido aon: 1) el ultrasonido puede ser diriqido 

como un rayo, 2) obedece las leyes de refle1t6Á~y refracción y 3) 

e• reflejado por objetoa de tamaño muy pequeño. La principal des·· 

· ventaja del ultraaonido e1 que se propaga pobremente en un medio 

qaseoao como el aire, por lo que es dif!cil estudiar partes del 

cuerpo que contengan aire. 

La velocidad del sonido es muy constante e_n los tejidos sua-­

ve1 aproximadamente 1540 metros/segundo, existiendo diferencias al 

atraveaar eatructuras sólidas como el hueso. 

11 ultra•onido que tiene mayor frecuen~ia o menor longitud de 

onda puede 1er reflejado de objeto• pequeños. Por lo tanto a mayor 

fraouencia ultraaonica, mayor poder de resolución, que es la capa• 

cidad de visualizar objetos o intert1ues c¡ue se encuentran cerca -

unoa de otroa. La Ecocardio9raf!a generalmente utiliza ultrssonido 

.con frecuencia de aproximadamente 2,000,000 de ciclos por segundo 

o 2 megaHertz (mHz) (Hertz o Hz es otro término de ciclos por segua 

do). El sonido a frecuencias de 2 mHz permite reconocer ecos de -­

diatintas interfasas que_ se encuentran separadas aproximadamente -

- 3 -
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por 1 mm. Dado que el ultrasonido de alta frecuencia es reflejado 

por muchas interfases pequeñas, un gran porcentaje de la energía 

ultras6nica es reflejada por estas interfases y menos energía pe­

netra profundamente
1

cn el eúcrpo. Por lo tanto la penctracÍón del 

rayo ultrasónico disminuye conforme la frecuencia aumenta. La ab­

sorci6n y dispersi6n del sonido que ocurre aGn en medios homogéneos 

también determina la penetración del rayo1 muevamente el ultrasoni 

docon altas frecuencias tíeno una mayor absorción y dispersión y -

por lo tanto, pobre penetración (12). 

El instrumento usado para crear una imagen mediante ultrasoni 

do es conocido como ecógrafo. Los componentes esenciales incluyen 

el transductor que se encuentra en contacto con el tejido que va a 

ser examinado y el cual tanto emito como recibe el ultrasonido. El 

transmisor regula la emisión ultrasónica del trasductor por medio 

de, un cronómetro que controla la duración y la frecuencia de dichos 

pulsos ultrasónicos, El transductor convierte los ecos recibidos 

en impulsos eléctricos, los cuales van al receptor y al amplifica­

dor de sefial. Los ecos o impulsos recibidos son procesados de tal 

manera que pueden ser proyectados an un tubo de rayos catódicos u 

osciloscopio. 

La energ!a eléctrica es intermitentemente enviada al transdu~ 

·tor de tal manera que los elementos piezoeléctricos (elementos que , 

cambian de forma bajo la influencia de un campo eléctrico) emiten 

ultrasonido por breves períodos de tiempo, de hasta un microsegun­

do (23). Posterior a la emisión o impulsos de ultrasonido, el tran~ 

·ductor se transforma en receptor y capta las ondas de ultrasonido 

reflejadas o ecos. Desp-&s de un per!odo relativamente largo de -­

tiempo nu_evas impulsos de ultrasonido son emitidos y el ciclo nue­

vamente se repite. La frecuencia de repetición es variable, los -

ec6grafos de diagnóstico comerciales tienen frecuencias de 200 a -

5,000 ciclos por segundo. La mayor!a de los ecógrafos env!an impul 

1oa de ultrasonido durante 1.5 microsegundos con una frecuencia de 

repetición de 1,000 ciclos por segundo. Por lo tanto el transductor 

funciona como receptor el 99\ del tiempo. Estos ecógrafos son reccg 

.torea extremadamente sensitivos y pueden captar seftales aGn y cuan­

do la energ!a ultrasónica roflejada sea menor del 1\. En ecocardi~ 

graf!a esto es muy importante ya que la alta frecuencia de pulsos 
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y la gran sensibilidad, permite varias determinaciones por cicl? • 

card{aco, ofreciendo una pista exacta y detallada de los rápidos -

movimientos de las estructuras introcard!acas, tales como las cGs­

pides valvulares cuyas velocidades frecuentemente exceden los 250 

mm/seg (12) ~ 

Métodos Ecocardiográficos: 

El patr6n de eco generalmente es exhibido en la superficie 

del osciloscopio por cualquiera de los siguientes métodos: el modo 

"A 11 (amplitud) muestra el retorno de las señales como espigas que 

oscilan hacia adelante y atrás sobre el eje de las ordenadas (X) -

cuando la profundidad de la superficie reflejante cambia. El tama-

. fio de la espiga os proporcional a la intensidad de la sefial capta­

da. El modo "A" es muy Gtil primariamente para la ident~ficación y 

localizact'ón de ecos. El modo "D" (brillantez), es un método que -

entraña la conversión de cada eco del modo A a una serie de puntos 

~&librados en brillantez, segGn la amplitud. Cada punto se coloca 

aobre una escala centimétrica, en relación a la profundidad de la 

estructura que produjo el eco. La ecocardiografía de modo ''M" (mo­

vimiento) se logra al colocar papel fotosensible en un oscilosco-­

pio de modo B, de tal forma ~ue el tiempo se exprese en el 'eje de 

las ordenadas (X) como en el electrocardiograma, y la distancia -­

que hay entre la estructura y el transductor en el eje de las ab--

1cisas (Y). El modo "M" es muy utilizado en ecocardiograf!a, sin -

embargo solo representa un eje, la profundidad, y no permite la -­

orientaci6n espacial, excepto en el re~onocimiento de la posici6n 

por las relaciones conocidas obtenidas al mover manuelamente o an­

gular el tra·nsductor. El técnico en ecocardiografl'.a mentalmente -­

reGne el cuadro global resultante. En los Gltimos 15 afias el prin­

cipal desarrollo de la ecocardiografta ha sido la creaci6n de apa­

rato• capacea de registrar mas relaciones espaciales, esto es, --­

crear una im&gen.bidimensional. Estos equipos incluyen muchos·cri~ 

talea fijados en un dispositivo lineal dentro del transductor. ca­

da cristal actúa de forma independiente y sus ecos reflejados se -

muestran viaualmente en una secuencia que corresponde a la situa-­

ción del criital ~n un formato de modo "B" sobre el osciloscopio -

con una frecuen~ia de 20 a 100 cuadros por segundo (22). El aspec­

to de las im&genes sugiere una presentaci6n de "tiempo real", pero 

dado que la informaci5n se rcGne en 1'cuadros'1
· y se reconstruye en 
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un lapso de 10 a 50 milisegundos, no es muy exacto el término de­

"tiempo real". (1, 12) 

Una mejora relativamente nueva es la combinación de ecoca~ 

diograf!a y efecto ,Doppler. El ecocardiograma puede mostra; sola-. 

•ente la situaci6n estructural, pero con el efecto Oopplcr se ob­

tiene informaci6n en cuanto a la velocidad de la corriente sangu~ 

nea, Esta información permite estudiar la velocidad de la sangrc­

y la• caracter!sticas de la corriente de los eritrocitos (por me­

dio del efecto Doppler) en un sitio relativamente conocido (por -

ecocardiograf!a) de una clmara cardíaca o vaso sanguíneo. El ul-­

traaonido Doppler utiliza principios diferentes para obtener in-­

formaci6n del sistema cardiovascular. La técnica Doppler utiliza­

un rayo ultras6nico cont!nuo en vez de pulsaciones ultrasónicas.­

Cuando eate rayo alcanza algún punto en movimiento se origina un­

cambio en la frecuencia de la señal al regresar. Este cambio es -

conocido como •variaci6n Doppler" y es proporcional a la veloci-­

·dad·del movimiento del blanco (1, 8). 

Yentajaa, desventajas y efectos biol6gicos del ultrasonido: 

El ultraaonido •e ha establecido como herramienta diagn6s­

tica por múltiples razones. Los factores que determinan la impe-­

dancia acústica son diferentes de aquellos que gobiernan la abso~ 

ci6n de rayoa X, y estructura• detectables por ultrasonido pueden 

••r totalmente invisibles a 101 rayos x, adem's la ausencia de --

101 .riesgos de radiaci6n, la n~turaleza de portatibilidad del e-­

~uipo y la capacidad de poderse llevar a cabo estudios prolonga-­

doa lo hace muy atractivo. La principal desventaja del ultra1oni­

do como ya •• anot6 e1 el hecho de que se propa9a pobremente en -

un aedio 9a1eoso, por lo que e1 dif!cil estudiar partes del cuer­

po que contengan aire. 

Dentro de lo• efectos biol6gicos se ha observado la produ~ 

cl6n de calor, que es la principal meta de la terapia ultra16nica. 

Con el ultra1onido pul1ado utilizado en ecocardiograf !a ea auy p~ 

oo probable que durante loa estudio• se genere calor dentro del -

organismo, as! mismo no se ha demostrado que se produzca daño ac~ 

mulativo. Otro efecto f!sico del ultrasonido ·es la cavitaci6n. E~ 

te efecto aparentemente es producido por c~vitaciones gaseosas 
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qua •• forman durante la fase negativa del ciclo de ondas de so~ 

nido. Sin embargo es muy poco probable que dicho efecto ocurra -

en la aangre o en tejidos suaves debido a la alta viscocidad de­

••tu sustancias. (8, 12). 

Coa•nicaci6n Interauricular 1 

Eabriol6gicamente el tabique interauricular inicia su fo~ 

maci6n entre el vig~simo s6ptimo y trig6~imo s6ptimo d!as de de­

aarrollo 1 el crecimiento de las aur!culas a cada lado del tronco 

arterioso causa una depresión en el techo; al profundizarse esta 

depre1ión en el interior auricular aparece una cresta más o me-­

nos falciforme que corresponde a la primera porci6n del ."Septum­

prim.um". Los dos e:ictremos de la cresta falciforme se extienden -

e~ direcci6n de las almohadillas endocárdicas en el conducto au­

rlculo-ventricular. El orificio que comunica a las aur!culas pr! 

mitivaa derecha e izquierda es el "Ostium primum", Al continuar­

el deaarrollo se advierten prolon~aciones de las almohadillas e~ 

doc&rdicas, son dos masas tisulares que crecen siguiendo el bor­

de del Septum primum y poco a poco cierran el Ostium primum. Es­

te fenómeno llega a su fin durante la sexta semana del desar~o-­

.llo, dn embargo, ante• de terminar el cierre, aparecen perfora­

ciones en el Septum primum que al fusionarse forman el •ostium -

aecundum, lo cual asegura la libre comunicaci6n entre las a.ur!c!!. 

la• priaitivaa derecha e izquierda. 

Al crecer la cavidad de .la aur!cula derecha a causa de la 

prol~n9aci6n linusal, el techo del esp.icio interseptovalvular, -

'•to~ •• el e1pacio entre el Septum apuriu~ y Septum primum, se­

plie9a, y de ello resulta un nuevo tabique, el "Septum secundum•. 

Bate tabique nunca forma una separaci6n completa en la cavidad -

aurioul.ar, aino que poaee borde libre c6ncavo, Durante el deu-­

·rrollo ulterior, la v&lvula venosa izquierda y el Septum spurium 

ae acercan y fusionan en el lado derecho del Septum secundum, y­

la comunicaci6n de las dos cavidades auriculares consiste en una 

hendidura oblicua y alargada llamada "Agujero oval". Despu~s del 

nacimiento, cuando comienza la circulaci6n pulmonar y aumenta la 

presión de la aur!cula izquierda, el borde superior del Septum -

primum experimenta compresión contra el Septum secundum, lo cual 
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oblitera el agujero oval y sep4ra las aurículas derecha e izquier­

da 111, u1. 
La comunicación interauricular (CIA) es una cardiopatía cou 

v•nita acianógena ~e flujo pulmonar aumentado, de present~ción re-

9ularmente frecuente¡ las diferentes series reportan una frecuen-­

·oia que oscila entre el 1.3\ al 10\ de todas las cardiopatías con-

1•nitai, con una incidencia de 0.057 por 1,000 nacidos vivos (11, 

21). Exi•ten diferentes tipos de acuerdo al sitio donde se encueu 

tre el defecto septal1 _el m&s frecuente es el tipo Ostium secundum, 

••tuido del tipo Ostium primum (asociado a defectos de la v&lvula­

mitral de diversa severidad), el tipo Seno venoso (asociado en oc~ 

•iones a drenajes venosos anómalos parciales de las venas pulmona­

r••) y la agenesia del tabique interauricular (11, 14). 

De•de el punto de vista cl!nico se presenta retardo en el • 

crecimiento con "habitus gracilia", hiperactividad precordial par~ 

••ternal izquierda baja, soplo •istólico eyectivo en el 20 espacio 

·1nte¡éo~tal izquierdo de diversas intensidades con segundo ruido -

card!aco de la misma intenaidad que el primer ruido, y desdoblado 

fijo~y conatante, loa pul1os perif&rocos son normalesy no cursan -

con cianosis. En pacientes con CIA tipo .ostium primum hay soplo h~ 

lo•htólico en el foco mitr·ai. 

Electrocardiogr.lficamente se observa generaimente ritmo si-

· nu•al, eje •1,ctrico ventricular a m&s de +120•, crecimiento del -

ventr!culo derecho por •obrecarga diaatólica y bloqueo incompleto 

de la rama derecha del Haa de ffi•. En los pacientes con CIA tipo -

01tium. primu111 aa encuentra efe ell!c.trico ventricular a meno• de -­

+30•, PR prolongado, crecimiento del ventr!culo derecho y puede h~ 

bar crecimiento de la aur!cula y ventr!culo izquierdos dependiendo 

de la ••veridad de la lesi6n en la v•lvula mitral. 

Radio16gicamente se encuentra cardiomeqalia de diversos gr! 

do1 dependiendo de la importancia del cortocircuito y la edad del 

paciente, flujo pulmonar aumentado, crecimiento de aur!cula dere-­

cha, crecimiento de ventr!culo derecho y arteria pulmonar abombada 

114, 21). 

Loa datoá Ecocardiogr&fico1 •e describir&n más adelante, 

Cuando la CIA se considera moderada desde el punto de vist• 

cl!nico, radiológico y electrocardiogr&fico, se lleva a cabo estu­

dia hemodin,mico en donde se obaerva salto oxim~trico de Vena cava 

- 8 -
•'.·,.¡ 
:·a+ 



superior a Aur!cula derecha, aumento de presiones en Ventr!culo -

der,echo y gradiente de hasta 30 mm de R9 entre Ventr!culo derecho 

y el Tronco de la Arteria pulmonar, después _se comprueba la pato­

log!a desde el .punto de vista Anqiocardioqdfico con inye,cci6n de 

material de contraste en el Tronco de la Arteria pulmonar, obser­

v,ndoae dilatada, posteriormente aparece recirculación hacia la -

Aur!cula izquierda y entonces se observa el paso de material de 

contraste de la Aurícula izquierda hacia la derecha a través del 

defecto aeptal, éste es el método conservador1 otro método es el 

de Bar9eron con inyección de mat~rial de contraste en la Vena PU! 
aonar derecha superior y ae observa el paso de mater.ial de .con---··· \ 
traate de la Aurícula izquierda a la Aur!cula derecha a través --

1 ! ·, 

del defecto aeptal. La mortalidad del cateter~.~.mo card!aco se, ha 

reportado alrededor del .o.s•, mientras que, la morbilidad es ~e 

huta el 9•, •iendo las com¡>lic~ci"Oneir·lllf;'l ~~recu.entes • .. infart~ 

a9udo del miocardio, arritmias, reacciones al~rgic¡.as; , 7mbolia~ _ --

al~tamicas y pulmonares y neumot6raz (3, 13}. ,, 

La corrección quirúrgica rara vez requiere de realizarse· -
, ,1 . 

antu de loa 6 meses de vida y gen'!i;alme'!.~e s.• realiza después,--

del primor año do vida. La indicaci6n de dtru.9!a se encuentra pr!_ 

mordialmente basada en las rela.ciones de flujos pulmonares-sisté­

micos, cuando 6ste es mayor de 211 debe efectuarse el cierre del 

defecto eeptal auricular (18, 21)., 

lcocardiograf!a de la Comunicaci6n Interauricular: 

lcocardiograf!a unidimensional (modo-M) 1 

In la investiqac16n de defectos septales auriculares con -. . 
acocardiograf!a de modo-M las caracter!sticas descritas incluyen 

dilataci6n del ventr!culo derecho, movimiento paradójico del Sei!_ 

tum interventr!cular y un aumento en la amplitud del movimiento 

da a¡>artura de la v'lvula tricúspide en relación a la v'lvula mi­

·tral, -•in embargo, 1e ha encontrado que estos criterios tienen -­

falta de sensibilidad y especificidad (2, 11, 15, 28), ya que no 

•• poeible viaualizar el aeptum interauricular directamente con -

el aodo-M (2) • 

Ecocardiograf!a bidimensional (modo-8 de tiempo·real) : 

La ecocardiograf!a bidimensional per~ite visualizar direc­

tamente el aeptum in~erauricular y en sujetos normales los ecos -
- 9 -



del tabique aparecen como una banda ininterrumpida que se extien­

de desde el borde inferomedial de la ra!z aórtica hacia atrás y -

a la derecha de la pared posterior auricular común a nivel de la 

unión de ambas aurículas (6, 2B). , 
Las anqulaciones o proyecciones del transdu~tor mas usadas 

para diagnosticar la CIA son: cuatro cámaras apical, eje corto P! 

r•esternal, eje largo paraesternal, plano de la raíz aórtica, sue 

Kifoidea y subcostal; estas dos Gltimas proyecciones permiten una 

~ejor visualización del septum interauricular, ya que el rayo ul­

trasónico incide perpendicularmente sobre &ste y de esta manera -

ae puede delinear en toda su extensión (24, 26). 

No obstante en algunas ocaiones se puede observar una pér­

dida o desaparición en!ª porción media del septum en sujetos nor 

males o pacientes con otras cardiopatías que tienen Enteqro el t~ 

bique interauricular o bien existir dificultad para la captación 

de &ate en condciones tales como falta de cooperación del pacien-

·-te·o bien que el sujeto por su misma constitución f!sica provoque 

que se obtanqa una. mala "ventana" ultrasonográfica que impida una 

correcta valoración (esto es, que la imS9en se encuentre distor-­

•1onada o fraqmentada por estructnr~s tales corno costillas, paré~ 

quima pulmonar, etc) (6, 29). 

tn la CIA tipo Oatium primum el defecto se visualiza en la 

uni6n del tabique interauricular con el interventricular y es el 

tipo de defecto s~ptal más fácil de diaqnosticar (25). La CIA ti­

po.Ostium secundum es m&s dif!cil de diaqnosticar y la interrup-­

ci6n de ecos se observa en la parte media del séptum. 

Ecocardioqraf!a de Contraste uni y bidimensional 1 

La Ecocardio9raf !a de contraste es la técnica de inyectar 

varios aqentea ecoproductores biológicamente compatibles en el t~ 

rrente .aangutneo y con t&cnicas ecocardioqráficas estándar obser­

var loa patrone1 del flujo como· consecuencia de la resultante nu­

be de ecos. Dos propiedades de estos agentes caracterizan su uti­

lidad: 1) La nube de ec~s puede ser observada más adelante de la 

aiama manera que en el sitio de inyección y 2) la calidad de eco­

producción de estos aqentes se pierde completamente con un solo -

paao por los lechos capilares pulmonar o sistlmico; por lo tanto 

la detección de ecos al mismo tiempo en el lado venoso y arterial 

- .10 -



•• incicación de cortocircuito anormal. La mayoría de las venas -

periféricas pueden ser utilizadas y el rrsultante ecocardiograma 

tiene la misma calidad que aquel obtenido con inyecciones mas ce~ 

tralea (venas cavas) (23), 

Los a~entes ecoproductores o medios de contraste ultrason~ 

gr&fico más usados son1 solución de verde de indocianina (Cardio-

9reen), soluciones salina y glucosada al 5'• medios de contraste 

radiológicos, y la misma sangre del paciente, de las cuales las -

m•• útiles por la calidad y cantidad de ecos producidos son el -­

verde de indoeianina y la sangre (6, 9, 24, 27), Con respecto a -

la solución de verde de indocianina, no se han observado efectos 

tóxiec.s como consecuencia de la aplicación intravenosa o infiltr!!_ 

ci6n subcut&nea accidental (24). 

El efecto de contraste al inyectar cualquiera do estas su~ 

tacias ecoproductoras se piensa es debido a las microcavitaciones 

que se producen por una rápida inyección de cualquier sustancia -

que contenga gas al pasar por un orificio de pequeño calibre. si­

guiendo el principio de Bernoulli, la presión disminuye en la pu~ 

t·a del cateter y permite que los gases disueltos salgan de la so-

1uci6n1 otras expliaoiones se refieren al afecto de turbulencia, 

·diferencias de temperatura y diferencias en la impedancia acústi­

ca de los l!quidos (9, 24). 

El contraste durante la E:oocardiograf!a unidimensional ha 

sido analizado semicuantitativamente de acuerdo a criterios indi­

viduales de cada autor y no ha sido estandarizado (15). En la Ee~ 

~ardiograf!a bidimensional se ha analizado cualitativamente en r~ 

1aci6n a la velocidad y direcci6n.del patrón de flujo de.las mi-­

crocavitaciones o burbujas, y cuantitativamente mediante el em--­

pleo de un fotómetro en relación al tiempo de depuración de las 

burbujas. El efecto de contraste en c&maras derechas es depurado 

t•neralmente despu'• de 2 a 5 ciclo• cardtacos¡ excepto en paci•!!. 

te1 con re9urgitación tricuap!dea o pul•onar, o que cureen con b~ 

jo gasto cardtaco (4,23). Futuras investigaciones incluir'"· el d! 

1errollo de t'cnicae videodensimltricas para la cuantificación 

del contrute, hallazgo de agentes •coproductores capacea de tra~' 

pasar el lecho eapilár venoso y la medición de presiones de eora­

z6n derecho usando técnicas de resonáncia en las microburbuja1 -­

(20). 

- " -



Los patrones del flujo en la Ecocardiografía de contraste 

en la Comunicación interauricular pueden ser resumidos de la si--

9uiente manera: 1) Los cortocircuitos de derecha a izquierda se -

diagnostican cuando las inyecciones intravenosas causan reflejos 

ultrasónicos {mictoburbujas) inicialmente en Aurícula deD"Ccha con 

aparición posterior en Aurícula izquierda {concomitantcmente en -

ambos ventrículos); algunos autores (15, 16) han empleado las m11~ 

niobras de Valsalva para incrementar el paso del medio de contra! 

te a través del septum interauricular con buenos resultados. 2) .. 

Cuando el cortocircuito es de derecha a izquierda, generalmente -

el paso del medio de contraste de la Aurícula derecha a la iz---­

quierda es mínimo o no se presenta y por tanto el diagnóstico es 

mas dif!cil, sin embargo se ha encontrado que en estos casos suc~ 

de un fen6meno al que se ha denominado "efecto de contraste nega­

tivo'' y que consiste en la observaci6n de que al encontrarse la -

Aurícula derecha llena del medio do contraste se aprecia un área 

no opacificada o libre de ecos claramente definida a la derecha -

del tabique interauricular'precisamente en el sitio donde se en-­

cuentra el defecto septal; esta imágen no se observa nunca en su~. 

jetos con integridad del septum interauricular. Estudios del pa-­

trón de flujo del contraste transeptal sugieren que ol área de -­

contraste negativo es producido por el flujo de sangre no contra~ 

tada que pasa de la Aurícula izquierda a la derecha y que separa 

la sangre contrastada del tabique interauricular a nivel del de-­

fecto. El acmé del efecto de contraste negat!vo ocurre al final 

de la ~!stole y el inicio de la diástole (6, 28). J) Por último, 

·cuando ·el cortocircuito es bidireccional se pueden observar tanto 

el paso de microburbujas de la Aurícula derecha a la izquierda, -

como el efecto de contraste negativo en la Aurícula derecha. 

Estas técnicas con agentes ecoproductores han mejorado si~ 

nificativamente la sensibilidad diagnóstica de los métodos ecoca~ 

diogrificoa y ha sido rat~ficada por varios autores por ~jemplo,­

Shub y colaboradores (25) en la Clínica Mayo (Rochester, Minneso­

ta) eatudiando 154 pacientes con CIA tuvieron un 82• de sensibil~ 

dad dia9n6stica y 18\ de falsos negativos utilizando ec9cardiogr~ 

f!a bidimensional sin contraste; al añadir cardiogreen en inyec-· 

ciones r&pidas en venas periféricas, esta sensibilidad aumentó al 

97\ con sólo J\ de falsos negativos; Fráker y colaboradores (9), 

en el Centro Médico de la Universidad Duke ~Durham, carolina del 

- 12 -



.Norte) en 1979 en un.grupo de JJ pacientes pudieron diagnosticar 

CIA en el 100\ de los casos, utilizando solución salina como age~ 

te ecoproductor, no reportando ninqln falso negativo. Ambos autow 

re• opinan que aquellos pacientes seleccionados adecuadamente con 

hall&z9os t!picos
0

de defecto septal interauricular y sin'complic~ 
clones pueden ser enviados ditectamentc a corrección quirúrqica -

obviando el cateterismo card!aco; de hecho, el 16\ de los pacien­

tes de la serie presentada por shub y colaboradores se enviaron a 

corrección quirúrgica sin necesidad d~l estudio hemodinámico. 

De la literatura revisada para el presente estudio no se -

encontró ning~n reporto que en su estad!stica presentara diagn6s­

ticoa falsos positivos¡ se dice que ocurre con poca frecuencia en 

~anos de ecocardiografistas experimentados, y la causa puede de-­

berse a proyecciones inadecuadas o bien a equipos de baja ganan-­

oia (25), 

Finalmente otro uso diagnóstico de la Ecocardiografía de -

cOntraste es en el reconocim'iento de cortocircuitos residuales -­

postoperatorios con lo que la desici6n de reintervención quirGrgl 

ca puede valorarse ternpran,amente (27). 

' Existen reportes acerca del uso de la ecocardiografía con 

Doppler en la detección del cortocircuito de izquierda a derecha 

en pacientes con CIA. Estas observaciones requieren de conf irrnar-

1e y ·por lo tanto no existe información cuantitativa demostrada -

con la utilización de gsta t~cnioa.(8). 

- 13 -



2) Planteamiento !!!l. ~: 

El diagnóstico preciso e indicación de intervención 

quirGrgléa de la ComunicaciOn Intcrauricular tradicionalmente -

ha requerido en este Hospital de la utilización del estudio he­

modinámico, mismo que como se ha observado previamente cursa -­

con morbili~ad importante, ya que es un estudio invasivo y que­

requiere de la aplicación de material de contraste radiopaco c~ 

yas complicaciones son ampliamente conocidas; sin embargo con -

la adquisición de ecocardi6grafos en el Centro M~dico La Raza y 

utilizando la ecocardiograf !a aunada al empleo de agentes eco-­

productores como el verde de indocianina y/o simplemente solu-­

ció~ glucosada o fisiológica combinada con sangre del enfermo,­

inyectados en venas periféricas, es posible diagnosticar la al­

teración de una manera segura y precisa. 

- 14 -



J)- Hipótesis; 

Hipótesis Nula; 

La ecocardiograf!a de contraste y el estudio .hcmodinámi 

co. por cateterismo cardiaco son dos m~todos igualmente efica-­

ccs para reali'zar el diagn6stico de Comunlcaci6n lnterauricular. 

·'t,~j~ Ho1 Ecocardi.ografía de contraste = cateterismo cardíaco 

~ipótesis Alterna (1): 

La ec::ocardioqiaf[a de contraste es un método más eficaz 

.que el cateterismo card!aco para realizar el diagn6stico de C! 
municación lnterauricular. 

Ho,s ~cocardiograf!a de contraste·) cateterismo cardíaco 

Hipótesis Alterna (2): 

La ecocardioqraf!a de contraste es un método menos efi­

caz que .. el cateterismo card!aco parb realizar el dia9n6stico -

de Comunicación Interauricular. 

Ho: Ecocardiograf!a de contraste (cateterismo caldíacc 

- 15 " 



41 •roguu !!. 'l'raba;!or 

Criterio• d1 Incluai6nr 

'l'odo1 101 pacientes de 1 mes a 16 años de edad qu~ entre'­

loa ••••• de noviembre da 1983 y julio de 1984 ingresaron al Ser­
vicio de Cardiología PedUtrica y se les diagnosticó Comunic.aci6n 
lnterauricular, aiendo valorados en forma completa por Clínica -­
(preHncia de 'ratraao en la curva pondoeatatural, fatiga y diafo­
re•i• flcil con al ejercicio, desdoblamiento fijo de~ 2• ruido 

·o•rdtaco, 1~plo eyectivo en 2• espacio interc~stal izquierdo), R! 

·.J'o• X (cardioaegalia, abombamiento .de la arteria pulmonar, aumen-
to del flújo aanguíneo pulmonar), Blectrocardiografta (d11viación 
del eje el,ctrico ventricular a la derecha a ml1 de +90°, bloqueo 

incoapleto de la rama derecha del haz de ffi'•• crecimiento de aurf. 
oÜla y/o ventrículo derechos) y posteriormente confirmado el dia~ 
n6atico por Hemodinamia y Bc~cardiografta con y 1in contraste, -­
ani y bidia1n1ional. 

·criterio• d• Bxclu1i6n1 

'l'odo1 loe paoiente1 de 1 mes a 16 año• de edad que entre -

lo• ••H• da noviembre de 1983 y julio. de 1984 ingruaron al ser­
vicio d• c.ardiologta Pediltrica y ae lea diagnoatic6 Comunicación 
IDteraurioular, pero que o no i1 eatudiaron en forma completa o -
bien no •• encontraron dato1 completos clínicos y/o de gabinete -
en lo• eap1diente1. 

criterio• d1 no rncluai6nr 

'l'odo• aquello• pacientes que cuaplieron 101 criterios de -
inoluaiSn, pero que pre1entaran ademla de. la Comunicaci6n Intera~ 
rioular alguna otra aalformación cong,nita cardiovaacular. 

- 16 -



Matoriale!> X, Métodos: 

Se estudian 23 pacientes no importando el sexo, 13 de e­

llos retrospectivamente y 10 prospectivamente de 1 a 15 afios de 

edad, que cumplieron los criterios de inclusión, teniendo como 

grupo control a 10 pacientes (para demostraci6n de la espccifi· 

cidad y eficiencia de la técnica) a los cuales se estudian en -

forma completa clínica y paraclínlcamente y en los cuales se hl 
zo diagnóstico final de soplo funcional en 5 casos, estenosis -

aórtica en 2 1 estenosis pulmonar en 1 y coartación de aorta uno. 

El estudio se llevó a cabo en los Servicios de Cardiolo­

g!a PediStrica, de HemodinSmiR Pediátrica y de Ultrasonografía 

del Hospital General del Centro Médico La RaZn y en el Servicio 

de Ecocardiograf!a de la Unidad de Consulta Externa del Centro 

Médico La Raza. 

Equipo utilizado• 

Ecocardiografía 1 

Ultrasonógrafo Toshiba modelo SAC-12A. 

Ecocardi6grafo Toshiba modelo SSH-lOA, 

Verde de Indocianina (Cardiogreen). 

Soluciones de Dextrosa al S\ y fisiológica. 

Punzocaths No. 1 B y 19. 

Jeringas deshechables de 10 y 20 ml. 

Hemodinamia1 

Pol!grafo multicanal de registro Phillips. 

Equipo biplano de radiodiagn6stico super M-100. 

Transductor de presi6n statham P23-DB. 

Inyector Siemens modelo Sintrac. 

Gas6metro IL-813, 

Co-oxlmetro -IL 282. 

Analizador-proyector de pel!culas de 35 mm Tagarno., 

Catéteres NIH No. 6 y 7. 

Catét'eres de swan-Ganz. 

Angi>ray y·Vascoray 



~Estadísticos: 

So utilizarán los métodos de Valor pronóstico y Eficicn-

cia de las pru~bas paracl[nicas de Galen y Gamhino (10), com~a-

ran¿o posteriormente porcentajes con la '1 t 11 de student (7). 
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TABLA 6 •DATOS DE ECOCARD!OGRAFIA BIDIMENSIONAL 
CMODO·B) 

n• 23 

,. 100 

o 90 

" IO 

e 70 

E eo 
N 50 

T 40 

A; 30 

J 20 

E 'º .. i .J 1 1 : 1 i 1 : 
.. i! 1 i! " .J '<e 

i 1 = 1 i " o 

e 



p 'ºº 
o 90 

" ao 
e 10 

E IO 

N 90 

T 40 

A !JO 

J 20 

E 10 

TABLA 7 • DATOS DE ECOCARDIOGRAFIA BIDIMENSIONAL 
"CON CONTRASTE" 

" • 23 

'o o .. 
11 ~ 

: é 
:l 5 

= .. ;; .. I! 1 .. ª 5 1 1 - . . 
i 1 = ; • 1 
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TABLA 8 • DATOS DEL ESTUDIO HEMODINAMICO 
n=23 

PARA METRO MEDIA RANGO 

SALTO 
OXIMETRICO 2 . 3 5 0-4.75 

V.C.S. - A.O. (fd.., 
: 

RESISTENCIAS 
PULMONARES 

TOTALES (dlnos/cm-S, 
30 2 . 7 74-2500 

UNIDADES DE 
RESISTENCIA. 3. 1 0.8- 12 . 5 

PULMONAR 

RELACION 
DE FLUJOS 2 . 7• 1 1.1-5.4•1 

(Qp/ 01 J 
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TABLA 9 •DATOS DEL ESTUDIO HEMODINAMICO 
(ME'OlAARITMETICA Y RANGO) 

n = 23 

3 
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p 100 

o to 

lt IO 

e 10 

E IO 

llO 

40 

50 

IO 

10 

TABLA IOa• RESULTADOS COMPARATIVOS DE LOS ESTUDIOS 

8 1 \i ¡w 31 
Q Q li 

ECOCARDIOGRAFICOS Y HEMOOINAMICOS 

ECOCARDIOGRAFIA ~ HEMODINAMIA 0 
n • 23 

e 
Q .., e e 

::.. i ! .., 
... IO 

DIAGNOSTICO D! Hl'lltT!NSION · 
AltTrltlAL l'UUIONAlt 



TABLA 1011• RESULTADOS COMPARATIVOS DE LOS ESTUDIOS 
ECOCAROIOGRAFICOS Y HEMODINAMICOS 
ECOCARDIOGRAFIA ~ HEMODINAMIA 0 

p 100 

o 90 

R IO 

e 10 

E 60 

N 50 

T 40 

A SO 

J. 20 

. E 10 



TABLA 11 • GRAFICAS POLIPARAMETRICAS DEL GRUPO CONTROL 
I • DATOI CLllllCOI Y (n • 101 I•' OATOI llAOIOLOllCOI 

CLAll PUllCIOllAL 
100 , 100 , 

o IO o IO 
11 IO 11 IO 
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r IO 1 111 
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TABLA 12 • DIAGNOSTICOS FINALES 

GRUPO PROBLEMA 
n•23 

C.l.A. 
TIPO 

, OSTIUM SECUNOOM 
9!1.6 'lft 

CIA TIPO 

SENO VENOSO 

GRUPO CONTROL 
n•IO 

COARTACION OE 

AORTA 

C.OR 
SAN.O 

50 % 

i¡. 

~. 

-~----- ..... ~p;;¡;. 
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TABLA 13 1 RESULTADOS ESTADISTICOS. 
C VALOR PRONOSTICO Y .EFICIENCIA DE PRUEBA PARACLINICAS DE 
GALEN. Y GAMBINO ,•t• DE 'STUDENT PARA COMPARACION DE POR -
CENTAJES Y"p• DE SIGNIFICANCIA ESTADISTICA 1 n • 23. 

SENSll 1L1 DAD 9 8 "' 

!IP!CI fl CIDA D 100"' 

VALOR PRONOS.TI CO 

POSITIVO 
100"' 

VALOR PAONOSTICO • 
9 1 "· NEGATIVO 

EFICIENCIA 9 8 ,,. 

..... 0,7 1 

.. p" > o. 8 

(NO SIGNIFICATIVA) 

.\ 

1/ 



Figura 1: Ecocardiograma unidimensional (modo-M) con contras­
te. 
La fotografía superior muestra la entrada del con-­

traste al ventrículo derecho y posteriormente aparición simul 
tánea del mismo en la aorta y aurícula izquierda. 

La fotografía inferior muestra la entrada del medio 
de contraste al ventrículo derecho y posteriormente cruce del 
mismo hacia el ventrÍctllo izquierdo, por arriba de la válvula 
mitral. 



... 
ª' 

Figura 2: Fotografía y esquema 
de un ecocardiograma 

bidimensional (modo-B) sin con 
traste. Se muestra una proyec­
ción "cuatro cámaras", eviden­
ciándose un gran defecto sep-­
tal auricular. 



Figura 3: Fotografía y esquema superiores muestran re­
flujo del agente ecoproductor hacii~a vena 

cava inferior (modo-M). 
La fotografía y esquema inferiores muestran 

el efecto de "lavado negativo" (modo-B) , 



6) Discusión: 

se estudiaron 23 r ... acientes entre 1.3 y 15 af,os de c:daJ -

(x=10. 3}, 15 del sexo femenino y 8 del sexo masculino con Comu­

nicaci6n interauricular; 22 de ellos del tipo Ostium secundum -

y 1 del tipo Seno venoso. 

Ecocardiográficamentc se diagnosticó la CIA a 22 de los 

23 p·acientes, estando el paciente no diagnosticado dentro de -­

los primeros S casos del estudio, por lo que· se evidenció que -

al aumentar la experiencia en cuanto a observación y mejorar la 

técnica de inyección de los agentes ecoproductores, no se vol-­

vi6 a presentar ningún caso falso negativo. 

Dentro del estudio se incluyeron 10 pacientes en edad P! 
diStrica como grupo control (los cuales tuvieron como diagn6st! 

coa finales: soplo funcional en s, estenosis a6rtica ligOra en-

2, estenosis pulmonar ligera en 2 y un caso de coartación de -­

ao_rta. Tabla 12), con la finalidad de demostrar la especifici-­

dad y eficiencia de la técnica, resultando en el presente estu­

dio 100\ y 98\ respectivamente (Tabla 13). 

Los datos ecocardiogr&ficos de modo-H (dilataci6n del -­

ventr!culo derecho, movimiento amplio de la tr~cúspide y moví-­

miento septal paradójico} demostraron una elevada sensibilidad­

pero una especificidad dudosa (Tablas 5 y 11) (Figura 1). 

A diferencia de ésto, los datos ecocardiográficos de mo­

do-e con y sin contraste (visualización del defecto, paso d~ -­

burbujas de la aurícula derecha a cárnaras izquierdas y efecto -

de lavado negativo) demostraron una alta sensibilidad y una al­

ta especificidad ( 96\ y _100\ respectivamente) (Figuras 2 y 3). 

El estudio ecocardiográfico bidimensional con contraste, 

no obstante que pudo determinar la predominancia del flujo del­

co~tocircuito interauricular, no tuvo una correlaci5n clara con 

la repercusión hemodinámica del mismo como se demostró compara­

tivamente con los resultados de. los cateterismos cardíacos. 

tos resultados estadísticos del presente estudio son ca~ 

parables a los de Weyman A. E. et al (28), Shub c. et al (25) y 

Fraker T. D. ·et al (9) cada uno con una sensibilidad diagnósti­

ca del 92\, 97\ y 100\ respectivamente; y superiores a los de -

serruys P. w. et al y Kronik G~ et al (15) ambos con 80\ de se!!. 

sibil>dad diagnóstica. 
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7) Conclusionc~: 

a) L~ Ecocardiografía. uni y bidimensional aunad~ al empleo de 

a~entes ecoproductores inyectados en venas periféricas, re­

sultó ser un método eficaz para el diagnóstico de cortocir­

cuito a nivel interauricular. 

b) N~ hubo diferencias estad!sticas significativas entre el -­

dLa9n6stico efectuado por cateterism~ cardiaco y ecocardio-

9raf!a de contraste (t=0.711 p)0.5), teniendo una eficien­

.cia dia9n6stica del 100\ y 90\ respectivamente. De este he­

cho se desprende de que los pacientes bien seleccionados, -

diagnosticados mediante ecocardiografía conjuntamente con -

el estudio cl!nico, radiol6gico y electrocardiogr~fico· pue­

den ser enviados a corrección ~uirdrgica sin la ·necesidad -

del riesgo que implica el cateteri~mo cardíaco. 

e) El efecto de lavado negativo y el paso de burbujas de aurí­

cula derecha a cavidades izquierdas resultaron ser elemen~­

tos coadyuvantes de gran importAncia en la identificación -

del defecto septal, sin embargo no tuvieron correlación con 

la repercusión hemodin~mica del mismo. 
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