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“I.. INTRODUCCION,

La Comunicacidn Interauricular, una de las cardiopatfas con-.

génitas m8s frecuentes, tradicionalmente ha requerido del. empleo----. .

del cateterismo cardfaco para su.diagnéstico seguro y confiable; &g’
te es requerido en todos. los centras cardiol&gicos del pafs para po
der efectuar la correccidn quirfrgica pertinente, ya que-los ha11a54
gos enoontrados en el estudio hemodinfmico permitirin al cirujand -
c;rdlovnucular realizar una clrug!a orientada hacila .lo que encontta‘
rf) desgraciadamente el cateterismo cardfaco segin un estudio’ ccopg
tativo‘en varios hospitales de E.U. tiene una mo:tniidad de hasta =~
el 1% y una morbilidad que alcanza el 9% en lactantes henores de un
afo (3). Por este motivo la Ecocardiograffa iniciada desde medlados
" de siglo se ha convertide en un instrumento de diagnostico sequro Y
eficaz para muchas cardiopatias, especlalmente para la comunicacién:
interauricular, ya que el diaqnostico no solo se efectﬁa por visua-
lizacién del detecto ueptal sino medianCe el apoyo de agentes gco--
‘productores (contrastantes), que al inyectarse en venas periféricasw_
y llaegar a la aut!cula derecha pasan a través del defacto eviden -
ciando un cortocircuito interauricular. Los resultados estad!sticos
desde 1977 hasta la fecha en pa!ses EScandinavos Yy E Y. reportnn jF
una senaibilidad diagnostica del 80% en los primeros estudioa y de
hasta un 100% en los mas recientes. Por este motivo Y. por la auaen-
cia de uorbi-mortalidad registrada. hasta el momento, la Ecocardio--g'
, graffa uni y bidimensional aunada al uso de agentea acoproductorea 11
‘ ne convertiri pronto.en el método ‘ideal de diagn&stico de esta entL‘ZE

dad, ¥
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Il.  DISERO DE LA INVESTIGACION.

1). Antecedentes Cientf{ficos:

El ultrasonido aunque fué producido desde fines del siglo pasa
do (14), su desarrolle real se inicid durante el periodo que-si—~-’
guid a la Primera Guerra Mundial con el sonar naval para la locali
~|Ag16n de submarlnos.y bancos de peces. La aparicidn de técnicas
- para.la medicidn de perfodos muy cortos de tiempo, permitid a =--

‘Fifestone, en 1945, el uso de ultrasonido en pruebas no destructi-
‘vas de materiales. Estos mismos prlnéipios fueron empleados por -~
. Edler y Hertz en Suecia en 1954, para el estudio de los movimien--

tos cardfacos e iniciar la ecocardiografia como herramienta clinica.

Al principlo la Ecocardiograffa tuvo un desarrollo 1ento debi
do. principalmente a la dificultad para reconocer la Euen:e de los
ecos, requiri&ndose de técnicas 1ngeﬁiosas tales como. las efectua-

"dqa‘pOt-Edlar quien introducfa agujas en el corazdn de cadiveres
-“pita replicar la trayectoria de los rayos ultrasénicos (12).

A partir de 1962 cuando los investigadores Feigenbaum, Joyne;,
Bramiak y otros la introdujeron a los E.U.A, inlcid su popularidad
: “ihylos centros cardioclbgicos en este pafs y de aquf a todo el mun--
U de. ’
‘ ' En 1968 se emitfa como m&todo-de aplicacién no solo para la =
localizacidn de alguna cimara especifica del cnra;én, sino parala
medicidn directa del espesor de las estructutas.int:acatd!acas ta-
" les como las hojuelas de la vilvula mitral y ln.pnted de la rafz
de la aorta. As{ mismo la Ecocardiograffa de contraste (concepto -
introducido en la dltima parte de los sesentas'por aoyndr ybctami-
lak) se inicid como herramienta para la identificacién de estructy
ras 1nttlcard!acal (a, 12) y para la visualizacién de cortocircui-
‘tot, e.xeu como en los de!actos septales ventriculares,

En esta época el método ecocardiogrifico‘universalnenfe cono-
c!do y utilizado era el modo-M, pero desde 1967 Asberg y colabora=~
dores inician laycinemutografla ultrasénica lo que posteriofmenée
se conocerf{a como Ecocardioq;affa bidimensional o de cruce-ééccié-
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nal (modo-B} de tiempo real (8).

) los primeros estudios de Ecocardiograffa de contraste fueron
‘1levados ‘a cabo durante los cateterismos cardfacos teﬁinndp la pun
ta de) cateter en las cavidades cardfacas (22). Sin embargo esta -
informacién ‘adicional ara.de relativo poco valor dado que las técni
cas tradicionales usadas en el cateterismo proporcionaban el diag-
‘nSstico. (1968-1975). Los avances de la ecocardiograffa de contras-
te fueron tSpidameﬁte aceptados tan pronto como se demostrd gue el
‘estudio‘podia_lleva:se a cabo ‘fuera de las unidades de cateterismo
mediante el uso de Cardiogreen inyectado en venas periféricas (26).
. En 1971 Johnson y colaboradores inician la ecocardiograf[é pulsada
con Doppler que ofrece un método a;tetnacivo para la demostracidn

. - da patrones anormales de flujo sanguineo intracardfaco {8)

‘Eioplodades £fsicas del Ultrasonido:

Por d;!lniciﬁn ultrasonide es el sonido que tiene una frecuen
cia mayor de 20,000 ciclos por segundo esto es) el sonido que se -
encuentra arriba del rango de audicién humana (8). Las principales
'Qentljls,del ultrasonido son: ‘1) el ultrasonido puede ser dirigido
como un ‘rayo, 2) obedece las leyes de reflexfbf-y refraccién f 3)

:,ap fcfle}ado}pox objatos de tamafic muy pequefic. La principal des--

-vdntljl del ult:psonldd es que se propaga pobremente en un medio |
.. gase0so como elyai:e, por lo que es diffei)l estudiar partes dgl --

cuerpo que contengan aire. . e

‘La velocidad del sonido es muy constante en los tejldos sua--
ves apzoximndlmente 1540 metros/segundo, existiendo diferencias al
ltrlvollt elttucturas sSlidas como el hueso. ‘

z1 ultrasonido que tiene mayor frecuencia o mencr longicud de

) onda puede ser reflejado de objetos pequefios. Por lo tanto a mayor
,fracucncin ultrasonica, mayor poder de resolucibn, que es la.capa- .
cidad de visualizar objetos o interfases gue se qnéuenttan cerca. -

" unos de otros. La Ecocardiograffa gene:almeﬁte utiliza ultrasonido

“con frecuencia de aproximadamente 2,000,000 de ciclos por segundo
©.2 megaHertz, (mHz) (Hertz o Hz es otro término de ciclos por segun
"do): El sonido a frecuencias de 2 mHz pormite reconocer ecos de =-

distintas interfasas que se encuentran separadas aproximadamente -




" opor 1 mm. Dado que cl ultrasonido de alta frecuencia es reflejado
Ipor muchas . interfases pequefias, un gran porcentaje de la energfa
ultrasénica es refigjadu por estas lnterfases y menos energfa pe-
netra profunddmen:e en el cuerpo. Por lo tanto la penetrac{&n del
'_tlyo ultrasénico disminuye conforme la frecuencia aumenta. La ab-
vj:otc16n~y'disper316n del sonido que ocurre afin en medios homogéneos
‘tambidn determina la penetracién del rayo; muevamente el ultrasoni
docon altas fracuencias tiene una mayor absorcidn y dispersidn y ~

por lo tanto, pobre penncrucion {12).

El instrumento usado para crear una imagen mediante ultrasoni
do es conocido como ecdgrafo. Los componentes esenciales incluyen
el transductor que se encuentra en contacto con ¢l tejido que va a
‘ser examinade y el cual tantoc emite c¢omo recibe el ultrasonido. El
transmisor regula la emisién ultrasénica del trasductor por medio
. de un cronfmetro que controla la duracidén y la frecuencia de dichos
gulsos:ultrns&nicos. El transductor convierte los ecos recibidos

en impulsos eléctricos;, los cuales van al receptor y al amplifica~-
dor de seﬁal Los ecos o impulasos recibidos son procesados de tal
,’nanera que pueden ser proyectados on un tubo de rayos catodicos u
osciloscopio. ‘

.La energfa eléctrica es intermitentemente enviada al transdug

‘tor de tal manera que los elementos plezoeléctricos (elementos que .-

éambian do forma bajo la influencia de un campo eléctrico) emiten
ultrasonido por breves perfodos de tiémpo, de hasta un miciosggun«
do {23). Posterior a la emisidn o impulsos de ultrasonido, el trang
‘ductor se transforma en receptor y éapta las ondas de ultrasonido’
teflejadas o ecos;'Desp-és de un perfodo ze;écivamente largo de -~
tiempo nuevos impulsos de ultrasonido son emitidos Yy el ciclo nue~
vanente se replte., La frecuencia de repeticidn es variable, los =
ecégrafos de diagndéstico comerciales tienen frecuencias de 200 a -
§,000 ciclos: por segundo. La mayorfa de los ecbgrafos envian impul
sos de ultrasonido durante 1.5 microsegundas con una frecuencia de
repeticifn de 1,000 ciclos por segundo. Por lo tanto el transductor

funciona como receptor el 99% del tiempo, Estos ecbgrafos son te:eg'

.tores extremadamente sensitivos y pueden captar sefiales adn'y cuan-
do 1a energfa ultrasénica roflejada sca menor del 1%. En ecocardig

" grafia esto es muy importante ya que la alta frecuencia de pulsos
- q -



y la gran sensibilidad, permite varias determinaciones por ciclo -
cardfaco, ofreciendo una pista exacta y detallada de los rﬁpido; -
movimientos. de las estructuras intracardfacas, tales como las cfis-
'pides valvulares cuyas velocidades frecuentemente exceden las 250

mm/seg {12). .

Métodos Ecocardiogrificos:

. Bl patrén de eco generalmente es exhibido en la .superficie
del oacilqscopio Por cualquier& de los siguientes métodos: el -modo
A" (amplitud) muestra el retorno de las sefiales como esplgas que
"oscilan hacia adelante y atris sobre el-eje de las ordenadas (X) -
cuando la profundidad de la superficie reflejante cambia. El tama-

‘ﬁo de la espiga es proporclonal a la intensidad de la sefial capta-
da. El modo "A" es muy fitil primariamente paia la ident}ficaciﬁn y
lccalizﬁclﬁn de ecos. El modo "B" (brillantez), es un método que -~
gnﬁtaﬁa la conversidn de cada eco de)l modo A a una serie de puntos

' calibrados en brillantez, seglin la amplitud. Cada punto se coloca

. sobre bnu escala cehtimétrica, en relacidn a la profundidad de la
esétuctﬁra que produjo el eco. La ecocardiografia de modo "M" (mo;

’vimieﬁto) ée logra al colocar papel fotosensible en un oscilosco--
bid de modo B, de tal forma que el tiempo se expresc en el ‘eje de
las ordenadas (X) como en ei electrocaidioqrama, y la distancia -~
'qﬁe hay entre la estructura y el transductor en el eje de lag abe=

" ‘scisas (Y). EL nodo “M" es muy utilizado en ecocardiografia, sin -

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

i d:ientlci6n espacial, excepto en’'el reqonocimiento de la posicidn
por ‘las relaciones conocidas obtenidas al mover manuelamente o an~
‘gular el trahsductor. El t8cnico en ecocardiograffa mentalmﬁnte -
reﬁna‘el cuadro global resultante. En losg Giltimos 15 afios el prin-

_cipal desarrollo de 1a ecocardiograffa ha sido la creacidn de apa-
ratos capaces de reglstrar mas reiaciones espacialés, esto. eg; ===

. Crear .una imiqen\hidiﬁAnsiohal. Estos equipos incluyen muchos’crig
tales fijados en un dispesitivo lineal dentro del transductor. Ca-
da qristal qctﬁa de forma independiente y sus ecos reflejados se =«
‘muentrln vigualmente en una secuencia que corresponde a la situa--
c;&n del cristal én un formato de modo "B" sobre el osciloscaplo -

) con-una frecuenclia de 20 a 100 cuadros por segundo (22).. El aspec-

_to de las imégeges sugiere una presentacibn de "tiempo real", pero

dado quella informaci8n se refine en "cuadros" y se reconstruye en
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un iapso de 10 a S0 milisegundos, no es muy exacto el término de-
“tiempo real®™. .(1, 12)

. Una mejora relativamente nueva es la comblnacl&n de ecocar
,dlogrut!a y ‘efecto Dopplet. El ecocardiograma puede mostrar sola~
" mente la situacidn estructutal, pero ¢on el efecte Doppler se ob-
" tiene informacifn en cuanto a la velocidad de la corriente sanguf
lnon}‘sstn informacién permite estudiar la velocidad de la sangre- .
Yy lnl‘cltaéC¢t!st1cas de la corriente de los eritrocitos (por me-~
'dio del efecto Doppler) en un sitio relativamente conocido (por -
ccoca:dioqia!!l) de una cimara cardf{aca o vaso sangufneo. El ul-~
'_tralontdo Doppler utiliza principios diferentes para obtener in--
- formacifn del sistema cardiovascular. La t&cnica Doppler utiliza-

un rayo ultrasénico contfnuo en vez de pulsaciones ultras8nicas.-
vCulndo‘ei;é rayo alcanza algﬁn'punto en movimiento se origina. un-
‘cambio en la frecdencia de la seﬁal al regresar. Este cambio es '~
“‘conocido como "variacién Doppler" y es proporcional a la veloci~=
' .4ag‘del movimiento dal blanco {1, 8).

= vintujal,~da|ventajas y efectos bioléqicos del ultrasonido:

tl ultrauonido se hu establecido como herramienta diagnés-
tica por nﬁltlples razones. Los factores que determinan la impe-=
ﬁ‘kdlncia aclistica son diferentes de aguellos que qobiernan la absor
‘eién de riyo- X, y estructuras detectables por ultrasonido pueden
ser tdtn;mchtg invisibles a los rayos X, ademfis la ausencia de =--
los riesgon de: radiacibn, 1l‘n;turaleza de portatibilidad del e--
§u1p6 Y 1a capacidad de poderse llevar a cabo estudios prolonga--
don;iq hace muy-ltinctivo. La principal desventaja del ultrasoni-
S de cqﬁo ya sa anot$ es el hecyo de que se propaga pobremente en -
un medio gﬁloolo, por lo que es diffcil estudiar partes del cuer-
’bo que contengan aire. )
Dentro de los efectos biolégicos se ha observado la produg
’elén debéllo:, que ‘es la principal meta de la terapia ultrasdnica.
Con el ultrasonido pulsado utilizado en ecocardiograffa es muy PO
co pgoﬁibla que durante los estudios se genere calor dentro del -
’otq@nilmo,‘ls! mismo no se ha demostrado que se produzca dajio acu
Mulativo, Otro efecto f{sico del ultrasonido ‘es la cavitacién. Es
't afecto aparentemente es producido por cavitaciones gaseosas «-



que sentozman durante la fase negativa del ciclo de ondas de so-<
nido. Sin embargo - es muy poco érobable que dicho efecto ocurra -
‘en la s‘nqre o en téjidos sguaveg debido a la alta viscocidad de-
estas sustancias. (8, 12), .

]

Comunicacién Interauricular :

Embriolégicamente el tablque4intetauricu1at inicia su for
n-ci6n entre el vigésimo séptimo y trigéﬁimo séptimo dfas de de-
_:sarrollo; -el crecimiento de las aurfculas a cada lado del tromnco
arterioso causa una depresidn en el techo; al profundizarse esta
depresidn en el interlor auricular aparece una cresta mis o me-~
nos falciforme que corresponde a la primera porcifn del "Septum-
primun”. -Los dos extremos de la cresta falciforme se extienden -
en-direccién de las almohadillas endocrdicas en el conducto au-
rfculo-ventricular. El orificio que comunica a las aurfculas pri
: nltivnu derecha @ izquierda es el "Ostium primum®, Al continuar-
el dcgixro!lo se advierten prolongaciones de las almohadillas en
dociidicas.kson dos masas tisulares que crecen siguiendo al bor-
'-di'del‘éeptum_primum ¥ poco a poco clerran el Ostium primum. Es=
"tcTtgn6neno 1iegn a. su fin durante la sexta semana del desarro--
"1lo0, &in embargo, antes de terminar.el'clerze, aparecen perfora¥

ciones .en el Septum primum que al fusionarse forman el "OStium -
- secundum, 10 .cual asegura la libre comunicacién entre las aurfcu
las primitivas derecha e izquierda. S
: ‘Al crecar. la cavidad dailn aurfcula derecha a causa de la
x‘lprolonjnctﬁn sinusal, el techo del espacio interseptovalvular}‘-
§sto es, ¢l espacio entre el Septum spurium y Septum primum,'ne-
j'plicq:, y de elle resulta un nuevo tabique. el "Septum . secundum”,
Este tabique nunca forma una. séparacién completa en 1a cavidad -.
auricular, ano que posee borde libre céncavo. Durante el desa--
“'rrollo ultetior. la vlvula venosa izquierda y el Septum :puriun
se. acercan y :usxonan en el lado derecho del Septum secundum, y-
1a comunicacifn de las dos cavidades auriculares consiste en una
.'hon;ldurl oblicua y alargada llamada "Agujero ovul".rnespués del
L'nlclmiinto, cuando comienza la circulacién pulmonar y aumenta la
presibn de 'la aurfcula izquierda, el borde superior del Septum -
primum experimenta compresidn contra el Septum secundum, lo cugi
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oblitera ei agujero oval 'y separa las aurfculas derecha e izquier-
as (17, 19). ' ‘ o
i “ La comunicacidn interauricular (CIA) es una cardiopatfa copn
""génita acianSgena de flujo pulmonar aumentado, de presentacién re-
'qullrmente frecuente: las diferentes serles reportan una frecuen=-=~
'cll que oscila entre el 1,3% al 10% de todas las cardiopatfas con-
génitas , con una incidencia de 0.057 por 1,000 nacidos vives (11,
21}. Existen diferentes tipos de acuerdo al sitio donde se encuen
l'tto el defecto septal; el mis frecuente es el tipo Ostium secundum,
' ssguido del tipo Ostium primum (asociado ‘a defectos de la vilvula-
' nitrll'dardiversa severidad), el tipo Seno venoso (asociado en oca
"iiop.k a drenajes venosos anémalos parciales de las venas pulmona-
res) 'y la agenesia del tabique interauricular (11, 14). '
: - Dasde olkpdnto de vista clfnico se presenta retardo en el -
erecimiento con "habitus qracilis", hiperactividad precoidial para
esternal izquierda baja, soplo sistSlico eyectivo en el 20 espacio -
'1ntorcouta1 lzquietdo de diversasg intensidades con segundo ruido’ =
,eltd!aco dq,la misma intensidad que el primer ruido, y desdoblado
tftjbwy'conltnnte, los pulloé periférocos son normalesy no cursan -
: :con cianosis. En pacientes con CIA tipo Ostium primum huy goplo ho

b laliltGILeo en el foco mitral,

L lloctzocard1ogrlticlnente se observa generalmente ritmo si-
" nusal, eje eléctrico ventricular a nfs de +120°, crecimiento del =
ventrfculo derecho por sobrecarga diastflica 'y bloqueo ‘incomplato
de la rama doruchl‘dol Haz de His. En los paciehtss con CIA tipo -

"‘f01t1un primunm se encuentra eje eléctrico ventricular a menos de .-~

',\030' ‘PR prolongado, orecimiento del ventrfculo derecho y pucde ha
 bir crecimiento de la aurfcula y ventrfculo {zquierdos dependiendo
de la severidad de 1a lesién en la vilvula mitral.
RadiolSgicanente se encuentra cardiomegalia de diversos gra
o Qol'dependiendo de la importancia del cortocircuito y la edad delv‘
. plciante,’!lujo pulmonar aumentado, crecimiento de aurfcula dere<-
~‘eh-. crecimiento de ventrfculo derecho y artetia pulmonar abombada
'(10. 21). .
Los datos Ecocardiogr&ficos se describirfn més adelante. )
Cuando 14 CIA ge considera moderada desde ¢l punto de vista
ci;nica. radiolégico y electrocardiogrifico, se lleva a cabo estu--
'vdiokhomoanlmico en donde se observa salto oximétrico de Vena cava




superior a Aurfcula derecha, aumento de presiones en Ventrrcuio -
dc{ocho y gradiente de hasta 30 mm de Hyg entre Ventrfculo derecho
y el Tronco de la Arteria pulmonar, después se comprueba la pato-
logfa desde el puntc de vista Angiocardiogrifico con 1nye;c16n de
material de contraste en el Tronco de la Arteria pulmonar, obser-
v&ndose dilatada, pasteiioxmente aparece recirculacién hacia la -
Aurfcula izquierda y entonces se observa el paso de material de
contraste de la Aurfcula irzquierda hacia la derecha a travéds del
defecto septal, éste es el método conservador; otro método es el
de Bargeron con inyeccién de mncérial de contraste en la Vena pul
sionar derecha superior y se obaserva el paso de material de can=~~
traste de la Aurfoula izquierda a la Aurfcula darecha a través --
del dafecto septal. La mortalidad del cncetetismo ca:dIaeo &e ha
reportado alrededor del 0.5%, mientras que, ln motbiltdud es de -
“hasta el 9%, siendo las complicnctones‘m!s trecuenteaa infarto --
agudo del) nmiocardioc, arritmias, reaccilones aletgicas, embolias -
.llt!micas Y pulmonares y neumotSrax (3, 13). i
.. La correccidn quirfirgica rara vez requiere de realizarse -
antes de los 6 meses de vida y qenazalmente ge realiza despueu -
~del primer aifio de vida. lLa lnd;cncién de c{rug!n se encuentra pri
mordialmente bagada en las relaciones de flujos pulmonares-sisté-
ilcon, cuando &ste as mayor de 2:1 debe efectuarse el cierre del
defecto septal auricular {18, 21).

_Ecocardiograffa de la Comunicacisn Interauricular:

"Bcocqtdioqratin.unidlmenlionnl {modo-M) :

#n la investigacisn de defectos septales auriculares con -
ccbclrdioqzl!!a dé modo-~M las caracterfsticas descritas ineluyen
dilatacidn del ventrfculo derecho, movimiento paraddjico del aéa
tum interventrfcular y un aumento en 1la amplitud del movimiento
de aﬁortura de la v&lvula tricfispide en relacifn a la vilvula mi-
‘tral,-sin embargo, se ha encontrado gue estos criterios tienen =~-
falta de sensibilidad y especificidad (2, 11, 15, 28), ya gque neo
es posible visualizar el septum interauricular directaments con ~-
el modo-¥ (2). )

Bcocardiograffa bhidimensional (modo-B de tiempo real) :

La ecocardfogratla hidimensional permite visualizar direc-

tamente el septum inierauriéular v en sujetos normales log ecos - .
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del tabique aparecen como una banda ininterrumpida que se extien-
de desde el borde inferomedial de la rafz adrrica hacia atrds y -
a la derecha de la pared posterior auricular comiin a nivel de la’
uniﬁn de ambas auriculas {6, 28}. )

Las anqulacxones o proyecciones del transductor mas usadas
para diagnosticar la CIA son: cuatro cimaras aplcal, eje corto pa
taesternal, eje largo paraesternal, plano de la raiz adrtica, sub

.xifgidea' y subcostal; estas dos Ultimas proyecciones permiten una
mejor visualizacién del septun interauricular, ya que el rayo ul-
trasénico incide perpendicularmente sobre 8ste y de esta manera. -
se buede‘delinear en toda su extensidn (24, 26).

No obstante en algunas ocaiones se puede abservar una pér-
dida o desaparicién en }a porcién media del septum en sujetos nox
males o pacientes con otras cardiopaiias que tienen Integro el ta
bigue interahricular o blen existir dificultad para la captacidn
de éste'en condciones tales como falta de cooperacién del pacien-

“-te'o bien que el sujeto por su misma constitucidn fIsica provegue
que se obtenga una mala "ventana” ultrasonogrifica que impida una

‘ oL cbrracta valoracién (esto es, que la imfgen se encuentre distor--
sionada o fragmentada por estructuras tales como costillas, paren
qulma pulmonar, etc) (6, 28),

Ep la CIA tipo Ostium primum el defecto se visualiza en la

2 “unién del) tabique 1nteiauricu1ar con el interventricular y es el
| ‘ tipo de defecto septil més fécil de diagnosticar (25}, La CIA ti-
po. Ostium secundum es mEs dif!cll de diagnosticar y la interrup--
et&n de ecos se observa en la parte media del séptum.

zcocardlogratia de Contraste uni y bldimensional :

La Ecocardiograffa de contraste es la técnica de inyectar
varios agentes ecoproductores bioldgicamente compécibles en el to
-rrente sanguineo y con técnicas ecocardiograficas estindar obser-~
var los patrones del flujo como consecuencia de la resultante nu-
be dé acos. Dos propiedades de estos agentes carnccerizln;su uti=
kidad: 1) La nube de ecos puede ser observada mis adelante de la
misma manera que en.el sitio de inyecciéﬁ ¥ 2) la calidad de eco-
produccidn de e¢stos agentes se pierde completamente con un sole =
PAso por los lechos capilares pulmonar o slstémico; por lo ténto

la deteccidn de ecos al mismo tiempo en-el lado venoso y arterial
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es indicacibn de cortocirruito anormal. La mayorfa de las venas -
piriféricas pueden ser utilizadas y el rrsultante ecocardiograma
tiene la misma calidad que aquel obtenido con inyecciones mas cen
trales. (venas cavas} (23}. .

' Los agentés acoproductores o medios de contraste ultrasong
gréfico mids usados son: solucidn de verde de indecianina {Cardio~-

..green), soluciones salina y glucosada al 5%, medios de contraste

radiol8gicos, y la misma sangre del paciente, de las cuales las -
ms Gtiles por la calidad y cantidad de acos producidos son el --
verde de indocianina y la sangre (6, 9, 24, 27)., Con reapecto a ~
1a solucidn de verde de indocianina, no se han observade efactos

téxicqs came consecuencia de la aplicacidén intravenosa o infiltra

“eidn subcutdnea accidental (24).

- El efecto de contraste al inyectar cualquiera de estas sug

btacias’ecaproductotas se piensa es debido a las microcavitaciones

que se producen por una ripida inyeccidn de cualquier sustancia -~
que cohtenga gas al pasar por un orificio de pequeiio calibre. sié
guiendo el principio de Bernoulll, la presibn diswminuye en la pup
ta dei‘catetet y permite que los gases disueltos salgan de la so-
lucién; otras expliaciones se refieren al efecto de turbulencia,

Mq;terancias de temperatura y diferencias en la impedancia aclsti-

ca de laos 1fquidos (3, 24).

El contraste durante la Beocardiografia unidimensional ha

sido analizado semicuantitativamente de acuerdo a criterios indi-

" 'viduales de cada autor ¥ no ha sido estandarizado (15). En la Eco

ﬁlr@iograf!a bidimensional se ha gnalizado cualitativamente en reg

_iaciSn a la velocidad y direceifn del patrén de flujo de las mi~~

crocavitaciones o burbujés} v cuantitativamente mediante el em~-~-

pleo de un fotbmetro.en relacidn al tiempo de depuracidn de las

bdrbuj-s. El efecto de contraste en cimaras derechas es depurado
generslmente después de 2 a 5 ciclos cardfacos; excepto en pacion .

" tes con xsgurgitacidn tricuspf{dea o pulmonar, o que curqep‘con'bg»
‘jo gasto cardfaco (4,23). Futuras investigaciones anlutylnvel de

sarrollo de técnicas videodensimétricas pars la cugntitlcnct&n -
del contraste, hallargo de agentes ecoproductores éapncé:'de trag
pasar el lecho capilar venoso y 13 medicidn de preaiones de cora~
z8n derecho usando técnicas de resonancia en las microburbujass --

(20},
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Los patrones del flujo en la Ecocardiograffa de contraste
en la Comunicacidn interauricular pueden ser resumidos de la si--
gulente manera: 1) Los cortocircuitos de derecha a fzquierda se -
dlagnostican cuando las inyecciones intravenosas causan reflejos
ultrasénicos {mictoburbujas) inicialmente ecn Aurfcula depecha con
aparicién posterior en Aurfcula izquierda (concomitantemente en -
ambos ventriculos); algunos autores (15, 16) han empleado las ma=
niobras de Valsalva para incrementar el paso del medio de contras
te a fravés del septum interauricular con buenos resultados. 2) -
Cuando el cortocirculte es de derecha a izquierda, generalmente -
el paso del medio de contraste de la Aurfcula derecha a la iz----
quierda es mninimo o no se presenta Y por tanto el diagndstico es
‘mas diffcil, sin embargo se ha encontrado que en estos casos sucg
de un fendnenc al que se ha denominade "efecto de contraste nega-
tivo" y que consiste en la observacidn de gque al encontrarse la =

"Aaurfcula. derecha llena del medio de contraste se aprecia un drea
néyopacificada G libre de ecos claramente definida a la derecha -
del tabique interauricular'precisamente cnlel sitic donde se en--
cuentra el defecto septal; esta imigen no se observa nunca en su-.
jetos con integridad dei septum interauricular. Estudios del pa=--
trén de flujo del contraste transeptal sugieren que él irea de -~
éontrugtg qeqatiyo es producido por el flujo de sahgre no contras

'4:nda qné pasa de la Auricula izquierda a la derecha y que separa
la ‘sangre coﬂt:astada del tabique interauricular a nivel del de--"
fecto. EY acmé del efecto de contraste negativo ocurre al final
de 1a sfstole y el inicio de la aidstole (6, 28). 3) Por Gltimo,
‘cuando el cortocircuito es bidireccional se pueden observar tanto
91 paso de microburbujas de la Aurfcula derecha a la izquierda, -
como el efecto de céﬁttaste negativo en la Aurfcula derecha,

/Batas técnicas con‘agentes‘ecoproductores han mejo;adobsii

‘nlficativamente la sensibilidad diagndstica de las métodos ecocar’
diogr&ficos y ha sido ratjificada por varios autores por ejemplo,~
bshhb y colaboradores. {25) en la ClInica Mayo (Rochester, ﬁlnneso-
ta) estudiando 154 pacientes con CIA tuvieron un 82% de sensibili

_dnd diagn8stica y 184 de faléos negativos utilizando ecqcardiogra
ffla Sld!mensional sin contraste; al afadir Cardiogreen ‘en inyec-

. ciones rApidas en venas periféricas, esta sensibilidad auménté al

" 97% con 8510 3V de falsos negativos; Fraker y colaboradores (9),

an el Centro M&dico de la Universidad Duke. (Durham, Carolina del.



 ‘N6rg§)ﬂan51979 en un .grupo de 33 pacientes pudieron diagnesticar
. CIAen el 100% de los casos, utilizando solucifn salina como agen
-; éé hcoproductor, no reportando ningin falso negativo. Amhos autaw
;res opinan que aguellos pacientes seleccionados adecuadamente con
hallazgos tIpicos'de'defccto septal interauricular y sin’complici‘
_éionpu'pueden ser enviados directamente a correccidn quirrgica ~
zéhvinndo el .cateterismo cardfaco; de hecho, el 16% dé los pécien~
.tes de la serie presentada por Shub y colaboradores se enviaroen a
‘cortgcciﬁn quirdrgica sin necesidad del estudio hemodindmico.

De la literatura revisada para el presente estudio no se ~
éﬁcont;ﬁ ninglin reporte que en su estad{stica presentara diagnés-
cicoa falsos positivos; se dl&e que ocurre c¢on poca frecuencia en
manos de ecocardiografistas experimentados, y la causa puede de--
bezsa a ptoyeccionas inadecuadas o blen a equipos de baja ganan=-
cia !25)‘

) " finalmente otro uso diagnSstico de la Ecocardiografia de -
cbnt:asté es en el xeconocimiento de cortocircuitos residuales --
postupératorins con lo que la desicién de reintervencidn quirfirgi
‘ca pueda valorarse tempranamente (27) :

' Existen reportes acerca del uso de la ecncardiuqrafxa con
fbépp;gr en la deteccidn del cortogircuito de lzquierda a derecha:
.en pncientés con CIA. Estas observaciones requieren de confirmar-~
88 ¥ 'por lo tantc no existe informacifn cuantitativa demostrada -
‘con la. ‘utilizacién de ésta técnica {8).




2)  Planteamiente del Problema:

_El diagnéstico preciso e indicacién de intervencidn -
 'quir6rgléa de 1a‘Comunicac16n Interauricular tradicionalmente -
‘ha requerido en esté Hospital de la utilizacidon del estudio he-
moﬂinémico, mismo que como se ha observado previamente curga ==
con morbilidad importante, .ya que es un estudio invasivo y que-
:requiere de la aplicacidn de material de contraste radiopace cu
yaé complicaciones son ampliamente conocidas; sin embardo con -

: la adqufsicién de ecocardifgrafos en el Centro Médico La Raza y
vﬁtilizanﬁo‘la.gcocardlograf!a aunada al empleo de agentes eco-=
productores como el verde de indocianina y/o simplemente selu--
cidn glucb;ada o fisiol&gica combipada con sangre del enfermo,-
~inyectados en venas perifériqas, es posible diagnosticar la al- .

- teracidn. de una manera segura y precisa.
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’ljlﬂ'ﬁigétésLs=

;‘Hipotasis Nula;

“CLa ecocardioqrafia de cantraste y el estudla hemodiuémi

- Jeo’ por cateterismo cardiaco son dos metodos Lqualmente eficaw—

. ces para realizar ¢l diagnbstice de CQmunicacion InCErauricular.

%3} Hoi" Ecocardlograffa do contraste = cataterismo cardfaco

"Hikétesls Alterna (1}:

La ecocardioqraf[a de contraste es un método mas eficaz
'que el catecerismo cardfaco para realizar el diagndstico de Co
_fmunlcgcién Interauricular, ’

‘o Ecocardiograffa de contraste’) cateterismo cardfaco

:"Hipétesls Alterna (2)

La acocardioqrafia de contraste es un método menos efi-

-.caz que | el cateterismo cardfaco para. realizar el d1agnost1co -
‘de Comunicacion Interauricular.

Hot Ecocardiograf!a de contraste { cateterismo cardfaco




il) rrbgrann g; Trabajo:

crltnrlol de Inclusifn:

Todos ‘los paclentel de 1 mes a 16 aﬂoa de edad que entre -
. lon meses do noviembre de 1983 y julio de 1984 ingresaron al Ser-
‘vlcio de Cardiologfa Pediftrica y se les diagnostics comunicacibn
: !ntorluriculur, siendo valorados en forma completa por Clfnica --
(prcioncll de ‘retraso en la curva pondoestatural, fatiga y diafo~
resis £8cil con el ejercicio, desdoblamiento fijo del 2° ruido -~
‘:clxdtuco. soplo eyectivo en 2° espacio intercostal 1zqu1ardo), Ra
.yos X (cardiomegalia, abombamiento ge la arteria pulmcnar, aumen-
_to del flujo sangufneo pdlmonnr). Electrocardiograffa (desviacidn
k’kdol eje eléctrico ventricular a la derecha a m&s de +90°, blogueo
4ncompleto de la rama derecha del haz de His, crecimiento de: aurf -
:cila_y/o‘vontr!culo derechos) y posteriormente confirmado el diag -
néstico por Hemodinamia y Bcocardiograffa con y sin contraste, -
uni y bidimensional. )

' 'cxltctlo- do Exclusién:

TodOI los pnciontol de 1 mes a 16 aiios de ednd que entre -
los meses de noviembre de 1983 y julio de 1984 1ngr9-|ron al Ser-
vicio de Cardioclogfa Pediftrica y se les diagnoatic Comunicacién
Interauricular, Pero que o no $s estudiaron en forma completa o -"
; bion no se oncontraron datos completos clinicos y/o de glbinete -
Y. en lel .apcdtontol.

f,crltcrlol de no. xnclusidnx

Todos aquellos plciontel que cu-plieron los crlecrioa de -
1uelul16n, pero. que presentaran adenll de. la Comunicacién Interau
ricular alguna otra malformacién conqlnitn cardiovascular. |
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Materiales y Métodos:

Se estudian 23 pac&edtes no importando el sexo, 13 de c¢-
llos tétrospectivamente y 10 prospectivamente de 1 a 15 afos de -
edad, que cumplieron los criterios de ineclusidn, teniendo como
grupo control a 10 pacienﬁes (para demostracidn de la especifi-
cidad Y eficlencia de la técnica) a los cuales se estudian en -
Eofma completa clinica y paraclinlcamente y en los cuales se hi
zo diagnéstico final de soplo funcional en 5 casos, estenosis -
abrtica en 2, estenoals pulmonar en 1 y coartacidn de aorta uno.
» El estudio se llevd a cabo en los Servicios de Cardiolo-

"gfa Pediftrica, de Hemodinfmin Pedidtrica y de Ultrasonografia
del Hdspital General del Centro Médico La E;Ea y en el Servicio
de Ecocafdiogfaf{a de la Unidad des Consulta Externa del Centro

Médico La Raza.
Equipé utilizado:

Bcocardipgrafia:

Ultrasondgrafo Toshidba modelb SAC-12A.
‘Ecocardibgrafo foshibn modelo SSH~-10A.,
~ Verde de Indecianina (Cardiogreen).

- Soluciones de pe*frosa al 5% y fisioldgica.
‘Punzocaths No., 18-y 19.

Jaringas deshechables de 10 y 20 ml.
‘Hémodiﬁamiax

. Pél!grnﬁo multicanal de registro Phillips.
Equipo biplano de radiodiagnéstico Super M-100.
‘Transductor de prasisn Statham P23-DB,

Inyéctor Siemens modelo Sintrac.

Gasfmetro IL-813.
.>0o;oxtmetro'1L 282,

Anail:adoz—proyactox de pelfculas de 35 ﬁm Tagarno. .
" Ccatéteres NIH No. 6 y 7.

* Catéteres de Swan-Ganz.

Angisray y Vascoray
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- "M&todos ‘Estadisticos:

S0 utilizardn los métodos de Valor pr@n&stica y Eficien-’
cia de las pruébas paraclinicas de Galen y Gambino (10), compa=

rando posterlormente porcentajes con la "t" de student (7Y,
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. TABLA I't'NUMERO Y

SEXO DE LOS PACIENTES. =~

n=23

‘GRUPO CONTROL
n=10




TABLA 2: DATOS CLINICOS Y CLASE FUNCIONAL
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TABLA 4: DATOS ELECTROCARDIOGRA
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TABLA 5: DATOS DE ECOCARDIOGRAFIA UNIDIMENSIONAL
{MODO-M) ' ! :
n=23
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TABLA 6 : DATOS DE ECOCARDIOGRAFIA BIDIMENSIONAL

{MODO-B)
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TABLA 7' DATOS DE ECOCARDIOGRAFIA BIDIMENSIONAL
CON CONy;ASTE"

100+
90
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BURBUJAS EN
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EFECTO DE -

.. “LAVADO NEGATIVO"

‘BURBUJAS EN LA
AURICULA




TABLA 8: DATOS DEL ES

TUDIO HEMODINAMICO

Q/Qs)

n=23 }
. PARAMETRO MEDI A RANGO
" SALTO : :
OXIMETRICO .38 0-4.75
V.C.5. - A.D.(vd. N .
- '} RESISTENCIAS .
: PULMONARES 302 .7 74-2500
| TOTALES (dinos /ci®)
UNIDADES  DE :

1 RESISTENCIA. 3.1 0.8~12 .5
PULMONAR , ~ :
RELACION

DE FLUJOS 2 .71 Lo~ 5.4




TABLA 9:DATOS DEL ESTUDIO HEMODINAMICO
(MEDIAARITMETICA Y RANGO)
n.= 23 :
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" DIAGNQSTICO

"* TABLA 100+ RESULTADOS COMPARATIVOS DE LOS ESTUDIOS

ECOCARDIOGRAFICOS Y

ECOCARDIOGRAFIA
n=23

HEMODINAMICOS
HEMoDINAMIA [}
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INTERAURIC.
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DIAGNOSTICO DE HIPERTENSION -
CARTERIAL PULMONAR




TABLA 10b: RESULfADOS COMPARATIVOS DE LOS ESTUDIOS .
.~ ECOCARDIOGRAFICOS ¥ HEMODINAMICOS

HEMODINAMIA [] -

ECOCARDIOGRAFIA B
b n
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TABLA Ii: GRAFICAS POLIPARAMETRICAS DEL GRUPO CONTROL :
- 3+ DATOS CLINICOS ¥ (n=10} 0V 0ATOS RADIOLOGICOS
CLASE  FUNCIONAL .
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GRUPO PROBLEMA

ne23

C.LA

TIPO
_OSTIUM SECUNDUM

98.6 %

ClA TIPO
SENO 'VENOSO

TABLA 12+ DIAGNOSTICOS FINALES

GRUPO CONTROL
n=i0 , )

ESTENOSIS
AQRTICA
LEVE20 %

“ESTENOSIS

PULMONAR LE
20 %

COARTACION DE
AORTA




TABLA 13+ RESULTADOS ESTADIST!COS

.~ ( VALOR PRONOSTICO Y. EFICIENCIA . DE PRUEBA PARACLINICAS DE -
- GALEN.Y- GAMBINO ,"t" DE 'STUDENT PARA COMPARACION OE ' POR-" -
- CENTAJES Y“p" OE SIGNIFICANCIA ESTADISTICA) - n-=23. .

SENSIBILIDAD 96 %
. ESPECIFICIDAD 100 %
VALOR PRONOSTICO
' 100 %
POSITIVO v
VALOR PRONGSTICO ¢
91 %
NEGATIVO
EFICIENCIA 98 %
ll‘” 0'7 '
upn > OV.VG e LT :
(NO  SIGNIFICATIVA) L T




Figura 1: Ecocardiograma unidimensional (modo-M) con contras-
te.

La fotografia superior muestra la entrada del con--
traste al ventriculo derecho y posteriormente aparicidn simul
tidnea del mismo en la aorta y auricula izquierda.

La fotografia inferior muestra la entrada del medio
de contraste al ventriculo derecho y posteriormente cruce del

mismo hacia el ventriculo izquierdo, por arriba de la vilvula
mitral.
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Figura 2: Fotografia y esquema

de un ecocardiograma
bidimensional (modo-B) sin con
traste. Se muestra una proyec-
cidn “"cuatro camaras", eviden-
ciéndose un gran defecto sep~-
tal auricular.
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Figura 3: Fotografia y esquema superiores muestran re-'
flujo del agente ecoproductor hacia ‘la vena
cava inferior (modo-M}. :
La fotograffia y esquema inferiores muestran
el efecto de "lavado negativo" (modo-B). '



6)  Discusidn:

.. Se estudiaron 23 pacientes cntre 1.3 y 15 afios de ecdad -
(x=10.3}, 15 del sexo femenino y 8 del sexo masculino con Comu-
nicacidn interauricular; 22 de cllos del tipo Ostium secundum -
y 1 del tipo Seno venoso.

Ecocardiograficamente se diagnosticd la CIA a 22 de los

23 paciantes, estando el paciente no diagnosticado dentro de =--

los primeros 5 casos del estudio, por ‘lo que se evidencid que -
_al aumentar la experiencia en cuanto a observacidn y mejnrar la

tédcnica de inyeccidén de los agentes ecoproductores, no se vol--
vi8 a presentar ningidn caso falso negativo.

: Dentro del estudio se incluyeron 10 pacientes en edad pe

didtrica como grupo control (los éuales tuvieron como diagn&sti
"cos finales: soplo funclonal en 5, estenosis adrtica ligera en=

2,:-estenosis pulmonar ligera en 2 y un caso de coartacidn de --
go;ta. Tabla 12), con la finalidad de demostrar la especifici--

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

dic 100% y 98% respectivamente (Tabla 13).

Los datos ecocardiogrificos de modo-M (dilacacion del -~
“veatriculo derecho, movimiento amplio de la tricispide y movi--
,mlengn septal. paraddéjico) demostraran una elevada sensibilidad- -

pero una'espeqificidad dudosa. {Tablas 5 y 11) (Figura1).

. »Vn‘diférencia de &sto, los datos ecocardiogrificos de mo=
'do-B‘con y sin contraste (visualizacién del defecto, paso de ==
'buxbujas‘davla aur{cula derecha a c8maras izquierdas 'y efecto -.
"de ‘lavado negativo) demostraron una alta sensibilidad y una al-

tﬁ especificidad ( 96% y 100% respectivamente) (Figuras 2 y 3.

El estudio ecocardiogréfico bidimensional con contraste,
"no obstante que pudo determinar la predominancia.del flujo del{

cortocircuito interauricular, no tuvo una correlacidn clara con

‘la zaperéusian hémodinémica del mismo como se demostrd compara-.

tivﬁﬁente con los resultados de. los cateterismos cardiacos.

] Los resultados estadfsticos del presente estudio son com
’ 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 sensibilﬁdad diagnéscl-
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 sei,«

sibilidad diagndstica.
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o

Conclusiones:

“a)

b}

)

La Ecocardiograffa uni-y bidimensional aunada al empleo .de

‘agentes ecoproductores inyectados en venas periféricas, re-

sultd ser un método eficaz para el diagndstico de cortocir-

cuito a nivel interauricular.

o hubo diferencias estadfsticas significativas entre el --
diagndstico efectuado por cateterismo cardfaco y ecocardio-

graffa’ de contraste (t=0.71; p>»0.5), teniendo una eficien-

cia diagnﬁstiéa del - 100% y 9B% respeétivamente. De este he~-"

cho se desprende . de que los paclentes bien selaeccionados, -
diagnosticados mediante ecocardiograffa conjuntamente con =
el estudio clinico, radioldgico y electrocardiggrifico'pue—

den ;ér enviados a correccidn gquirdrgica sin la necesidad -

“dal riesgo que implica el cateterismo cardfaco,

‘,l efecto de lavado negativo Y el paso de burbujas de auri-

cula derecha a cavidades 1zqu1e!das resultaron ser. elemen=-

. tos coadyuvantes de qran importancia en la identificacién -

del defecto‘septal, sin embargo no tuvieron correlacion con

la repercusién hemodinamica del mismo.
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