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CAPITULO 1.
INTRODUCCION.

LLa ecocardiografia de contraste fué introducida
por Gramiak a finales de la década de los 60's (1),
utilizada orlginalmente para identificar y verificar las
distintas estructuras cardlacas reglstradas
ecocardliograficamente (2,3}, posteriormente se ompled para

precisar diagnosticos (4).

La ecocardlografia de contraste es un método muy
sensible para detectar cortoclrcuitos de derecha a
izquierda pero usualmente se ha considerado de poto valor
en paclentes con cortocircuito de izquierda a derecha, a
excepcioén de aquellos paclentes con defecto septal

auricular (1).

Los mecanismos implicados en la formaclén de
imagenes ultrasénicas posterlor a la inyecclén de liquido
(material de contraste) en una vena periférica son:

a. Turbulencia resultante de la 1inyeccién de

liquido a alta velocidad.

b. Las diferenclas de impedancia acGstica entre el

liquido inyectado y la sangre.

c. La producclén de microcavitaclones en el



torrente sanguineo.

Siendo este Ultimo mecanismo el mas importante
para la obtencldén de imagenes ultrasénicas basado en la
teoria de Bernouille y en la ley de Henry de solublljidad

de los gases (5).

En condiciones normales el lecho capilar pulmonar
sirve de filtro para éstas microcavitaciones, por 1lo que
solo se detectan en las cavidades derechas del corazén; naq
obstante, cuando existe cortocircuito de derecha a
izquierda, éstas, pueden ser visualizadas en Jlas cavidades

tzqulerdas (6.7).

Sa han empleado gran cantidad de substancias como
contraste en ecocardiografia, entre ellas: verde de
indocianina, solucién salina, la sangre del mismo
paclente, didxido de carbono., peroxido de hidrégeno, y
substancias sintéticas de diversos tipos (10 - 13). El ugmo
¥y segurlidad de éstas substancias ha sido evaluado por la

Socliedad Americana de Ecocardliografia (14).

Independientenente del medlio de contraste
utilizado, el resultado final es producir una nube de ecos

dentro de la cavidad cardiovascular {15).



Una de las grandes uttlidades diagnosticas de ésta
técnica ha sido en el diagnostico de las cardlopatias
congénltas, ¥ dentro de ellas la comunicacieén

interauricular (ClA), (1)}.

Dos efectos han sido descritos que pueden
observarse al inyectar medio de contraste en pacientes con
CIA:

a. Aparicién del material de contraste en las
cavidades izquierdas, mostrando asgi. un
predominio de 1las presiones de 1la auricula
derecha sobre las de la izgulerda (1, 17 - 19).
Esto es posible en cualquier condicion donde
paclientes presenten Hipe! tenstion Aeterial
Pulmonar (HAP) y también puede ser inducido por
la maniobra de Valsalva (1).

b. Efecto de lavado negativo (ELN): Consiste en la
visualizacion de sangre sin material de
contraste en la auricula derecha provenlente de
la auricula izquierda, en el momento de la
inyeccion del material de contraste en la

primera (7, 20).

Con el advenimiento de las tecnicas Doppler y en
especial del Doppler codiflicado color (DCC), que permite

"la visuallzacliédn directa de las velocidades y dlrecciones



del flujo, y el Doppler pulsado que permite el calculo de
los gastos pulmonar y sistémico asi como la relacldén de
flujosi el valor de la ecocardlografia en el diagnéstico
de ClfA adquiere un nuevo matiz, y 1la reallizacidn de
estudios contrastados ha quedado relegada como un método

secundario {2%).

Sin embargo el costo de los ocquipos Doppler es
elevadao, por lo que tal vez no sean muchas las
instituciones que en nuestro pails, inclusv on toda
Latinoamérica puedan obtenerlo. Por lo que consideramos
que el uso de la técnica de contraste en ecccardiografia
como método diagnbdstico ‘en ClA y de otras cardiopatias
congénltas con cortocircultos intracardidcos debe ser
reevaluado, por su bajo costo. la facilidad para
realizarla y el hecho de poder hacerla con equipo de
ultrasonido no necesariamente sofisticado, y aln coh
tecnoclogia atrasada, por lo que contlinuaria vigente si se

sigue demostrando su preclisién diagnoéstica.

Par otror lado., haceon falta estudios que comparen
la precision diagnostica entre el Doppler codificado color
b4 la técnlceca contrastada en cortocircultos
cardiovasculares. Ambas técnicas comparten el hecho de que
se fundamentan en la visualizaclidén de sangre de una

cavidad a otra por parte del ecocardiografista. Por ello



as factible la comparacidén en sensibilidad y especificidad

de ambos métodos en el diagnéstico de CIA.

La Cla es la cardiopatia congénita aislada
detectada con mayor frecuencis en la poblacidén adulta,
exceptuando la acorta bivalva y el prolapso de la valvula
mitral (15); constituye el 7% de todas las cardlopatias
congénitas y el 30¥% de las cardiopatias congénitas en el
adulto (16). De ahil que los estudlios orientados a mejorar
el diagnostico de esta patologia hayan sido y sigan siendo

reelevantes.

En base a esto se decidlé llevar a cabo un estucdlo
en e)l departamento de Ecocardiografia dependiente dal
serviclo de Cardliologia del Hospital de Especlalidades del

Centio Médtco "La Raza", teniendo como objetivo:

Comparar la sensibilidad vy especificidad de la
inyecclién de soluciéen salina al 0.9% como material de
contraste, con los sistemas Doppler en el diagnéstico de

la Comunicacién Interauricular.



CAPITULO 1II.

MATERIAL Y METODGS.

Se realizé un estudio prospectivo inyectando
solucién salina al 0.9% a todos los pacientes que fueron
enpviados por sus médicos tratantes con el dlagnéstico de
CIA al departamento de Ecocardiografia del serviclio de
Cardiocleogia del Hospital de Especiallidades del Centro
Médico “La Raza". Ademas se incluyeron pacientes que
llegaron al servicio con otros diagnoésticos pero en
quienes se observaron datos indirectos sugestivos de ésta

patologia.

Para tales fines se utllizd un equipo marca
Toshliba Sonolayer SSH-65A con el que se reallzd
ecocardiograma que Incluyd trazos modo M, bidimensional y
Doppler en sus tres modalidades: pulsado, continuo y

codiflicado color.

Se excluyeron les pacientes que presentaban
defecto septal tipo ostium primum por la evidencia
indiscutible del defecto septal y la imposibllidad para
determinar en ellos la magnitud de los cortecirculitos con
precislidén. También se excluyeron los pacientes cuyo estado

general fuera dellcado por otra patologia subyacente, 1os



que tenlan trastornos de la conducta que afectara su
coeficlente intelectual y les impldiera colaborar
adecuadamente, los paclentes con muy mala ventana

ecocardiografica que impldiera la realizacién del estudlo.

Se procedidé a canalizar en cadas paciente un vena
de diametro adecuado en el antebrazo izqulerdo con catéter
plastico de 40 mm de longlitud callibre i a 21 dependiendo
de la edad del paciente y del grosor de la vena a traves
de 1la cual se realizd la inyeccidén del material de

contraste.

Antes de proceder a la inyeccion de la soluclién
salina se documentd la visualizacion o no del defecto
saptal en los ejes adecuados en escala de grises y en
Doppler codificado color. De igual manera se determind la
existencia o no de ‘datos ;lndlractos de C!A como son:
dilataclén de cavidade; derechas,. movimiento septal

paradojico, los cudles sugleren el diagnostico de ClA.

Posteriormente se midid los dlémetros de las vias
de salida de ambos ventriculos; se determiparon lsé
velocidades maximas y medias en estas localizaclones y la
frecuencia cardiaca en el instante de cada medicién.
Con estos datos se calcularon los gastos pulmonar y

sistémico de acuerdo a la slgulente formula:



Q = Vm . Area . FC {22)
En dende:
Q = Gasto.

¥m = Velocidad media.

FC < Frecuencia cardiaca.
Area * 9 r? donde: § = J.1416
r?= el cuadrado del radifo.
Yy asi se obtuvo la relacién gasto pulmpnar/gasto sistémico

(QP/QS) para valorar la magnitud del cortocircuito (23).

La presién sistélica pulmonar solo se midld en
presencia de insuficiencia trilcuspidea, en ausencia de
alteraciones en ol flujo' pulmonar, adicionandole t0 al
valor obtenido de pradiente de presion de la insuflciencla
(24). Se valoro la existencia o no de Hipertensidn
arterial pulmonar {HAP) sigulendo los criterios

establecidos (25}).

Una vez hecho 1o anterior se wescopgieron las
vistas apical cuatro camaras, paraesternal eje largo.
paraesternal eje corto ¥y Subcostal para visualizar el
efecto de la infusién de medio de contraste en modo
bidimensional y paraesternal eje largo para el modo M.
Identificado el eje adecuado se inyectd de 5 a 8§ cc de
solucién salina al 0.9X con una Jjeringa de 10 cc., a la

maxima velocidad y presion posibles. El efocto producido
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fué grabado en viden VHS conectado al ecocardiégrafo: Todos

los estudlios fueron tealizados por el mismo personal.

Se realizaron tres inyecciones en cada paciente, 2
en modo bidimensional en apical cuatro cAmaras en
condiclones basales y con maniobra de Valsalva y una en
modo M en paraesternal eje largo sin maniobra de Valsalva.
Las vistas paraesternal eje c¢orto y subcostal solo se
realizaron en. casocs de duda diagnéstica o resultados no

satisfactorlos en las anterlores.

La visualizaclédn de pasc de material de contraste a
cavidades izquierdas o efecto de Javado negativo en
cualquiera de los eles valorados, en condlcliones basales o

con maniobra de Valsalva se considerdé diagnodstica de CIlA.

Se valoré también la existencia o no de otras
patologias concomitantes. Los datos obtenlidos 50
registraron en la hoja de reporte del servicio y en una

hoja ospecial elaborada para tales fines (ver anexos).

Los resultados fueron expresados con +1DS para los
valores obtenidos en las vias de salida ventriculares., en
las véalvulas auriculovwntriculares. Los datos indirectos de
ClA, la vlsualizaclén del defecto en modo bidimensional.

DCC y los efectos del contraste fueron expresados de manera
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cualitativa; las patologlias concomitantes fueron

simplemente enumeradas.
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CAPITULO II1.
RESULTADOS .

Se incluyeron en total 45 pacientes: 7 hombres

{16%) ¥ 38 mujeres (84%), con edades entre 3 y 62 afios.

En 34 (76%) 56 encontrd movimiento septal
paradéjico, 42 (93%) tuvieron dilatacién de cavidades
derechas y solo 1 (2%) presentd engrosamlento de la
valvula mitral {(Grafice 1). En todos el defecto observado
fué tipo ogtium secundum; su visualizaclén desde los

diferentes ejes se describe en el cuadro |.

50 8
DCD=Dilatacién de cavidades
derechas.
25 S 12 MSP=Mov. septal paradéjlico
(93%) EVM=Engrosamlento de la
! valvula mitral
DCD MSP EVM

Gréafica 1. Paclentes con datos indirectos de CIA.
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BIDIMENSIONAL D.C.C.
EJE
No. % No. *
P.E.C. 36 80 34 16
A4C A4 98 42 93
s.C. 30 67 29 64
Cuadro 1. Visualizacién de defecto septal en

diferentes ejes.

Las relaciones QP/QS y 1la vpresién sistdllica

pulmonar se describen en el cuadro No. 2.

PARAMETRO Max. Nin d DS No.
QP/QS 11.3 2 4 1.8 31
P.S.P. 65 36 47 14 23

Cuadro 2; Relacién de gastos pulmonar y sistémlico ¥y
cuantificacion de 1la presién sistdlica

pulmonar.

En cuanto a la prencia de patologia concomitante
su frecuencia se puede observar en la grdflica No.2. En 6

de ellos se asocié a mas de una patologia.



Estenosis pulmonar 4 9X

Doble lesiédn pulm. 2 4X

Insuf. pulmonar R £
Insuf. mitral 2 4%
Enf. de Ebsteln 24X
C.1.Vv. 1 2%
'
Co. Aorta 1 2%

UUUUUUHU

Ausencla congénita | 2%

de vena cava inf.

Graflca 2. Relacién de patologlas asociadas.

Se presentd insuficiencia tricuspidea en 29
pacientes, 23 de los cuales presentaron datos de

hipertensidn arterial pulmonar.

La inyecci6én de material de contraste por vena
periférica provocd flujo derecha-lzquierda (FDi) en 41
paclentes (91%); de estos se evidencio el cortocirculto en
condiciones basales en 40 pacientes {(98X) ¥y solo un
pacliente (2%) requirio maniobra de Valsalva para
documentarlo. En 10 pacientes (24X) el FDI se redulo
cuando se realizé la maniobra do Valsalva y en 4 pacientes

desapareclé al realizar Jla maniobra. En 6 (15%) se
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(38%
FDI ELN Negativo

Grafica 3. Efecto del medio de contraste.

incrementé con esta maniobra.

El efectoc de lavado negativo (ELN) se evidenclo en
17 paclentes {38%) al hacer manlobra de Valsalva se redujo
la magnitud en 10 de ellos. En un paciente desaparecld el
efecto y fué precisamente eel que en condiclones basales
no presentd el FDI pero que si lo hizo al hacer maniocbra

de Valsalva.

En 2 paclentes (4%) no se evidencld FDI nli ELN al
administrar solucién salina al 0.9%X, pero si presentaron
datos indirectos, visualizecion del defecto en la escala
de grises en el modo bidimensional y documentaclién por DCC

y Doppler pulsado.no se encontraron falsos positivos.
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En base a los resultados anteriores se determind

sansibllidad del 96X y especificidad del
de 1{00% y valor predictivo

una 100%. Con un

valor predicitvo positivo

negativo de 89%.



CAPITULO IV.
DISCUSION.

Quince paclentes fueron excluidos del estudio por no
documentarse ClA, so se tomaron en cuenta para los
calculos de valores de prediccion de la prueba. El estudio
con DCC ha demostrado su utilidad como método confiable
para el diagnoscico de ClIA con altos indices de
sensibilidad y especificldad cuando se compara con los
estudios hemodindmicos o resultados quirUrgicos, de tal
manera que en «l Hospital de Especlal iadandes del Ceniro
Médico "La Raza" 1lous ‘paclentes con ClA sin patologia
asociada se¢ envian a correclon quirurgica Unicamente con

o) estudio ecocardiografico con DCC (26-28).

[£1 diagndstico de ClA debe acompafiarse de otros
datos ecocardiograficos adlcionales al estudlo
contrastado:  dilatacion de cavidades derechas, movimiento
septal paradojico. velocidades de flujo aumentadas en
arteria pulmonar, alteracliones en las relaciones de gasto

pulmonar ¥ sistémico (J0-33).

Llama la atencion de que la frecuencia de CIA
fuera mayor en muleres (§4%) que en varones (16X). El

hallazge de que al 76% de los paclentes presentaran
movimlento septal paradéojico estd acorde con lo reportado



en ta literatura dondw su frecuencla oscila entre un 76 y
un 90X (15,33,34). La dilatacién de cavidades derechas es
un dato muy sugestivo de CIA y esta patologia deberé
descartarse siempre que se encuentre estid alteraclédn en el

ecocardiograma.

Podemos aflrmar que la ClA tipo ostium secundum
esmas frecuente en nuestro medic que lo reportado en
laliteratura (15). ya que no encontramos ninguna tipo seno
venoso. Durante la reallzacldn del estudfo so presentaron.
2 pacientes con CIA tipo ogtium primum los cudles se

excluyeron del estudio por lo expresado en la metodologia.

La sensibllidad del eje aplcal 4 camaras (A4C) fué
superior a la de los demas eljes para visualizar el defecto
septal (98 en BD y 93% en DCC} como se conoce
generalmente (5). El ejJe subcostal se dice que es més
espoecifico (5), pero su senslbilidad es baja como se

demostro en éste estudio.

Como era de esperarse las velocldades de flujo
pulmonar fueron mayores que la de los orifticlos
lzulerdos,y la relacldén de flujos tamblén fue mayor en

pulmonar que en aorta.



La presion sistolica pulmonar se presentd con una
media de 47 mm Hg lo cual habla del grado de hipertensiotn
que tenian nuestros pacientes. Es importante hacer notar
que la gran mayotlade nuestrus paclentes eran adultos de
ahi el nimero de ellos PSP elevada. Esto‘expllcnque mas de

la mitad de ellos (58X) tuvieran HAP.

Cuando se hacg el estudio contrastado deben
tomarse eh consideracion una serie de condiciones: La
presencla de un pequefo cortoclrcuito derecha-izquierda
por si solo puede no ser suficliente para el diagnéstico de
una CIA ya que puede sur debidoe a un foramen oval
permeable eon presencia de presiones elevadas en las
cavidades derechas como es8 el caso de la estenosis
pulmonar, msnliobra de Valsalva, tos, atc.(35). Ahora blen,
si se visualiza un pequeho cortocircuito aunado a datos
indirectos y velocidades de ‘flujo pulmonares aumentadas e
imagen sugestiva en elm;da BD. debe considerarse como

dlagnéstico de CIlA.

Se han intentado diversas expilcacliones para los
suUcesos gqiue ocuUrrfen al inyectar material de contraste para
el  diagnostico de ClA. Ya que en los paclentes no
complicados el cortocirculto sera primordlalmente
do lzquierda a derecha: deblido a que la diferencla de

presiones interauriculares es pequefia ¥y a que la auricula
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derecha tiene un flujo turbulento mas que laminar y a que
el 1llenado de la auricula izquierda disminuye con la
inspiracién., pequernas cantidades de sangre de auricula
derecha pueden pasar a la auricula izquierda, aun cuando
el cortoclircuite sea eoxXclusivamente de izqulerda a
derecha. Cuando el paciente desarrolla la manlobrade
Valsalva el corazon continia bombeando sangre ala
circulacidén sistémica, pero el retorno venoso disminuye
significativamente durante la fase de esfuerzo por
incremento dela presion intratordcica. Posterlormente al.
relajarse las venas periféricas 1llenan répidamente la
auricula derecha mientras que la auricula izquierda recibe
poca sangre de las venas ﬁulmonres. En esta situacién es
factible el paso de sangre de derecha a izquierda a traves
de un defecto septal auricular alin en ausencla de

hipertensién arterial pulmonar (1).

Nosotros encontramos un prodominio neto del FDI
como indicador® de ClA en el ecocardiograma contrastado,
apareclendo en el 91% de los paclentes. El efecto de la
maniobra de Valsalva fue variable y sus resultados no
mejoraron el dlagnéstico c¢on respecto a la inyecclén

basal. en este caso solsal. al 0.9%.

Sule en 2 paclentes (4%) en quienes se did por

seguro el diagnéstico de CIA por los datos Indirectos y el



1

DCC, no mostraron positividad con el estudio contrastado.
Es decir que el 96X de los pacientes diagnésticados por
Doppler tambleén lo fueron par ecocardlografis de
contraste. Esto confirma la sensibilidad y especificidad
del westudio contrastado cuando 8e le compara con los

sistemas Doppler en el diagnédéstico de CIA.

Por otra parte se evidencia que la soluclén salina
al 0.9% es un excelente medio de contraste al ser
administrado por via intravenosa para el diaghdostico de

ClA.
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CAPITULO V.

CONCLUSION.

La dilatacion de cavidades derechas es el dato
indirecto mas frecuentemente encontrado enel reglstro

ecocardigrafico de los pacientes con CIlA.

El eje donde mejor se puede apreclar el defecto

septal auricular es el aplcal cuatro céamaras.

La aparicion de flujo derecha a izqulerda es la
forma mas frecuente de visualizar la CIA al administrar

medio de contraste.

La maniobra de Valsalva no mejora el diagnéstico
de CIA cuando se administra sol. salina al 0.9X como

material de.contraste.

La s0lucion  salina - al 0.9% e5 un excelente

material de contraste para el diagnéstico de CIlA.

El estudio contrastado tlene una sensibtlidad del
96% y wespocificldad del 100X en el diagndéstico de CIA

cuando se compara con los sistemas Deoppler.
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En base a 1o anterlor podemos expresar que €l
estudio ecocardiografico continua vigente en el
diagnéstico de CIA con resultadosmuy Similares a 1os
obtenldes con los sistemas Doppler. poer lo que habra
reestablecerlo al nivel que 1le corresponde ya que los
estudios contrastados detectan mejor cortoclrcuitos con
velocidades bajas mnientras que los sistemas Doppler
siempre dependeran de cierto limitede velocidad por arriba

del cual detectaran el cortocirculto.
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CAPITULO VI.
RESUMEN.

Estudio prospectivo para comparar la sensibilidad
y especificidad de 1la soluclidén salina al 0.9% como
materlal de contraste con los sistemas Doppler en el
diagnéstico de comunicacién interauricular (CIA) por

ecocardiografia.

Se inyectd material de contraste a los pacliontes
enviados con diagnéstico de ClA, asi como a paclentes
enviades con otro diagnéético en quienes s observaron
datos indirectos de ésta patologia. se 1les realizéd

ecocardiograma modo M, bidimensional y Doppler compieto.

Se estudlaron en total 60 pacientes, en (5 se
descarté6 CIA, se Incluyeron solo 45 paclentes, 7 (16%)
hombres v 38 (84%) mujeres, con edades entre 3 y 62 afos.
En 34 (76%) se observo movimiento septal parad6jico, 42
(93%) tuvieron dilataclén de cavidades derechas ¥ solo 1
(2%) presentd engrosamiento de la vAlvula mitral. Se
visualizd ol defecto septal con eco bldimensional con eje
corto paresternal en 36(80X), apical cuatro camaras en 44
(98%) y subcostal 30 (67%) que fué similar al encontrado

por Doppler color.



2%

Al inyectar contraste se observd en 41 (91%) flujo
derecha-izqulerda vy, efecto de lavado negativo en 17 (38X).
Solo en 2 paclentes (4X) no se evidencid flujo derecha-
izquierda nl efecto de lavado negativo, pero sl se documenté

la CIA por Doppler codificado color.

Concluimos que el westudio contrastado tlene una
senslbllidad del 96X y una especificided del 100X comparado
con los sistemas Doppler. lo cual es utll en pdises como el
nuestro donde los equlpos de alta tecnologia solo estén
disponibles en unos cuantos lugares, siendo ésta una técnica
de fdcll realizacién y al alcance de la mayoria de los

hospitales de segundo nivel.
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