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Introducción y objetivos. Valorar la función ventricu-
lar de pacientes con comunicación interauricular (CIA)
por ecocardiografía Doppler.

Métodos. Se estudió a 158 niños, divididos en dos
grupos: 111 pacientes con CIA y 47 niños sanos. La fun-
ción sistólica del ventrículo izquierdo fue valorada por
fracción de eyección, fracción de acortamiento, veloci-
dad miocárdica sistólica del anillo mitral obtenida por
Doppler tisular, y del ventrículo derecho por la velocidad
miocárdica sistólica del anillo tricuspídeo. La función
diastólica ventricular izquierda fue valorada por medicio-
nes estándar de la curva Doppler mitral, la velocidad de
propagación del flujo por modo M-color (Vp), el índice
E/Vp y las velocidades diastólicas precoces y tardías del
anillo mitral obtenidas a nivel lateral y septal (ondas EML
y EMS y ondas AML, AMS respectivamente), y la diastó-
lica ventricular derecha por la velocidad diastólica precoz
y tardía del anillo tricuspídeo (ondas ET y AT) obtenidas
por Doppler tisular pulsado. 

Resultados. No hubo diferencias significativas entre
ambos grupos respecto a las variables para función sistó-
lica y diastólica ventricular izquierda, salvo la menor velo-
cidad de EMS y EML en el grupo de casos. La función
sistólica ventricular derecha estuvo significativamente in-
crementada en el grupo con CIA. La velocidad pico ET
fue similar en ambos grupos, pero la velocidad pico AT
fue significativamente mayor en el grupo con CIA.

Conclusiones. Las funciones sistólica y diastólica (ín-
dices independientes de la precarga) del ventrículo izquier-
do fueron similares en ambos grupos. Los pacientes con
CIA mostraron un incremento de la función sistólica 
con preservación de la función diastólica del ventrículo
derecho.

Palabras clave: Ecocardiografía Doppler. Comunicación
interauricular. Función ventricular.
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Echocardiographic Doppler Evaluation 
of Ventricular Function in Children With 
an Atrial Septal Defect

Introduction and objectives. To evaluate ventricular
function using Doppler echocardiography in patients with
an atrial septal defect (ASD).

Methods. The study involved 158 children, who were
divided into two groups: Group 1 comprised 111 children
with an ASD, and Group 2, 47 healthy children. Left
ventricular systolic function was evaluated by measuring
the ejection fraction, the shortening fraction, and the
systolic mitral annular velocity (by tissue Doppler), and
right ventricular systolic function, by measuring the
systolic tricuspid annular velocity. Left ventricular diastolic
function was evaluated by measuring standard transmitral
Doppler indices, the color M-mode Doppler flow
propagation velocity (Vp), the E/Vp ratio, and early and
late diastolic mitral annular velocities at the lateral and
septal areas of the mitral annulus (EML, EMS and AML,
AML waves, respectively), and right ventricular diastolic
function, by using pulsed tissue Doppler to measure early
and late diastolic tricuspid annular velocities (ET and AT
waves, respectively).

Results. There was no significant difference between
the two groups in any left ventricular systolic or diastolic
function parameter, except that the EML and EMS
velocities were smaller in Group 1. Right ventricular
systolic function was significantly increased in children
with an ASD. The peak ET wave velocity was similar in
the two groups but the peak AT wave velocity was
significantly greater in children with an ASD.

Conclusions. Systolic and diastolic left ventricular
function (i.e., preload-independent indices) were similar in
the two groups. Children with an ASD demonstrated an
increase in right ventricular systolic function, though
diastolic function was unchanged.

Key words: Doppler echocardiography. Atrial septal
defect. Ventricular function. 
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INTRODUCCIÓN

La comunicación interauricular (CIA) representa un
modelo crónico de sobrecarga volumétrica de las cavi-
dades derechas del corazón.
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La función ventricular derecha es difícil de apreciar
con ecocardiografía Doppler convencional debido al
insuficiente desarrollo de modelos matemáticos ade-
cuados y fiables para reconstruir su forma geométrica
compleja1. La incorporación del Doppler tisular pulsa-
do, como nueva técnica ultrasónica de uso corriente,
permite estudiar el movimiento anular mitral y tricus-
pídeo y ha enriquecido la apreciación no invasiva de la
función ventricular derecha e izquierda sistólica y
diastólica2-5. Eidem et al6 establecieron los valores de
referencia de las velocidades obtenidas por Doppler ti-
sular pulsado en una población pediátrica sana.

Nuevos índices derivados del ecocardiograma en
modo-M color, además de los obtenidos por Doppler
tisular, parecen ser de utilidad en la apreciación no in-
vasiva de la función ventricular izquierda diastólica en
niños7.

Debido a que la disfunción ventricular derecha y/o iz-
quierda, sistólica y/o diastólica, participa significativa-
mente en la morbilidad y la mortalidad de muchos pa-
cientes con cardiopatías congénitas, su apreciación por
técnicas no invasivas es de fundamental importancia.

El objetivo del presente trabajo fue determinar si la
presencia de un cortocircuito significativo en el sep-
tum interauricular modifica la función ventricular,
apreciada por índices ecocardiográficos fiables de uso
cada vez más frecuente.

MÉTODOS

De enero de 2003 a marzo de 2006, se incluyó en
este estudio prospectivo a 158 niños que consultaron 
al Servicio de Cardiología del Hospital Pediátrico 
Dr. Humberto Notti. Se los dividió en dos grupos: el
grupo 1 estuvo constituido por 111 pacientes (68 niñas
y 43 varones; media de edad, 6,5 años; intervalo,
22 meses-15 años) con CIA tipo ostium secundum y
evidente sobrecarga volumétrica de cavidades dere-
chas. Todos tenían ritmo sinusal al momento del diag-
nóstico, no estaban en insuficiencia cardiaca clínica, y
la presión pulmonar estimada era inferior al 75% de la
presión sistémica. Se excluyó a los pacientes menores
de 2 años, los pacientes con presión pulmonar estimada
≥ 75% de la sistémica y las CIA tipo ostium primum y

seno venoso, debido a la constante asociación con cleft

mitral y anomalía parcial del retorno venoso pulmonar
respectivamente. También se excluyó a los pacientes
con otras cardiopatías concomitantes (estenosis valvu-
lar pulmonar, comunicación interventricular, ductus
persistente, insuficiencia mitral, etc.). El grupo 2 estu-
vo formado por 49 niños (24 niñas y 26 varones) con
edades comprendidas entre 21 meses y 14,3 años (me-
dia, 7,5 años) que tenían un examen cardiovascular
normal (soplo funcional) y ritmo sinusal, que fueron
referidos para ecocardiograma Doppler color por dolor
torácico, síncope, cardiomegalia radiológica o sospe-
cha de hipertrofia ventricular izquierda en el electrocar-
diograma, siendo el estudio ecocardiográfico normal.
Los pacientes con CIA que cumplían los criterios ante-
riores fueron seleccionados en forma consecutiva, al
igual que los niños de similar edad del grupo control. 

A todos los pacientes se les realizó un estudio eco-
cardiográfico bidimensional, Doppler color y Doppler
tisular pulsado (utilizando un equipo Hewlett Packard
SONOS 2500 con transductores de 4/2,5/2 MHz) en
supinación y decúbito lateral izquierdo, sin sedación.
Los estudios fueron grabados en vídeo para posterior
análisis. Una velocidad de 100 mm/s fue usada para el
registro y se utilizó monitorización electrocardiográfi-
ca continua de un canal durante todo el estudio.

Se determinó el diámetro ventricular derecho tele-
diastólico7 (DdVD) en centímetros, corregido por la
superficie corporal. Las dimensiones ventriculares iz-
quierdas fueron medidas de manera convencional: el
diámetro telediastólico ventricular izquierdo fue medi-
do al comienzo del complejo QRS y el diámetro tele-
sistólico, en la sístole tardía al momento de la máxima
contracción de la pared posterior del ventrículo iz-
quierdo (VI)8. La función sistólica del VI fue evaluada
a través de la fracción de eyección (FE) y la fracción
de acortamiento (FA) obtenidas por modo-M9.

Además se determinó el índice de flujo pulmonar
respecto al sistémico (Qp/Qs) de acuerdo con técnicas
estándar10.

Se midieron las velocidades de la curva espectral
mitral obtenida por Doppler pulsado (velocidades 
máximas de la onda E y A) en metros por segundo y el
tiempo de desaceleración de la onda E (en milisegun-
dos), al igual que el tiempo de relajación isovolumétri-
co medido en la curva espectral obtenida en el tracto
de salida de VI11.

También se determinó la velocidad de propagación del
flujo mitral por modo-M color (Vp) como índice de fun-
ción diastólica independiente de la carga ventricular12,13.

Las velocidades miocárdicas medidas por Doppler
tisular pulsado fueron obtenidas en una proyección de
4 cámaras apical desde 3 localizaciones: anillo mitral
lateral, septum interventricular y anillo tricuspídeo la-
teral. Las medidas de Doppler tisular pulsado para
cada uno de estos segmentos miocárdicos incluyó la
velocidad anular sistólica pico (onda SM y onda ST),

ABREVIATURAS

CIA: comunicación interauricular.
FA: fracción de acortamiento.
FE: fracción de eyección.
DdVD: diámetro diastólico del ventrículo derecho.
DdVI: diámetro diastólico del ventrículo izquierdo.
Vp: velocidad de propagación del flujo por modo-M 

color.



la velocidad pico diastólica precoz del anillo mitral re-
gistrada a nivel lateral (onda EML) y septal (onda
EMS), la velocidad pico diastólica precoz del anillo
tricuspídeo (onda ET) y la velocidad anular pico dias-
tólica tardía mitral y tricuspídea (onda AM y AT)14.

A partir de estas medidas se calcularon los índices
E/A, E/EML y E/Vp.

Análisis estadístico

Todos los valores se expresaron como media ± des-
viación estándar. La distribución normal de la variable
cardinal continua fue confirmada o rechazada usando
el test de Kolmogorov-Smirnov. Luego, las diferencias
obtenidas en las mediciones entre ambos grupos fue-
ron comparadas usando el test de la t de Student o el
de Mann-Whitney no apareado de dos colas, según co-
rrespondiera. 

Para apreciar la existencia de diferencias para la va-
riable dicotómica sexo, se utilizó la prueba de la χ2.

RESULTADOS

No hubo diferencias estadísticamente significativas
entre los grupos respecto al sexo y la edad (grupo 1,
6,53 ± 3,92 años, frente a grupo 2, 6,2 ± 2,68 años),
aunque sí respecto a la superficie corporal (0,81 ±
0,27 m2 en el grupo 1 frente a 0,94 ± 0,33 m2 en el
grupo control), que fue significativamente menor en
el grupo con CIA (tabla 1).

El diámetro telediastólico ventricular derecho co-
rregido por la superficie corporal fue significativa-
mente mayor en los pacientes del grupo 1 (2,88 ±
0,99 frente a 1,89 ± 0,67 cm; p < 0,0001), mientras el
diámetro telediastólico ventricular izquierdo fue me-
nor (3,74 ± 0,87 frente a 4,4 ± 0,62 cm; p < 0,001) en
el grupo 1 que en el grupo control (tabla 2).

El cortocircuito estimado por la relación Qp/Qs fue
significativamente mayor en el grupo 1 que en el gru-
po 2 (1,74 ± 0,52 y 0,96 ± 0,15; p < 0,0001). 

No se encontraron diferencias significativas entre el
grupo 1 y el 2 respecto a la FE (66,82% ± 8,8% frente
a 69,86% ± 8,63%; p = 0,1478) y la FA del ventrículo
izquierdo (36,69% ± 7,1% frente a 38,97% ± 7,6%; 
p = 0,1972) (tabla 2).

Respecto a las velocidades obtenidas por Doppler
tisular pulsado, la velocidad sistólica del anillo mitral
a nivel lateral (onda SM) también fue similar en am-
bos grupos (13,5 ± 9,53 frente a 14,33 ± 14,1 cm/s; p
= 0,4584), pero la velocidad sistólica anular lateral
tricuspídea (onda ST) fue significativamente mayor
en el grupo con CIA (16,32 ± 2,7 frente a 14,95 ±
3,59 cm/s; p = 0,0216) (tabla 3, fig. 1).

La función diastólica ventricular izquierda se valoró a
través del análisis de la curva espectral Doppler mitral
(ondas E y A; relación E/A y tiempo de desaceleración
de la onda E). No se observaron diferencias significati-
vas entre ambos grupos, a excepción del tiempo de rela-
jación isovolumétrico, que estuvo significativamente
prolongado en el grupo 1 respecto al grupo 2 (51,31 ±
12,78 frente a 43,65 ± 9,74 ms; p < 0,0001) (tabla 4).

La función diastólica también fue evaluada a través
de la velocidad de propagación del flujo valorado por
modo-M Doppler color (Vp) y por la relación E/Vp, y
no se registraron diferencias significativas entre ambos
grupos (tabla 5).

La velocidad diastólica precoz del anillo mitral tan-
to septal (onda EMS) como lateral (onda EML) fue
significativamente inferior en el grupo 1 que en el gru-
po 2 (13,7 ± 5,58 frente a 15,03 ± 2,73 cm/s, y 18,18 ±
5,3 frente a 21,69 ± 4,22 cm/s, respectivamente; p <
0,0001) (tabla 6).

No hubo diferencia significativa en la velocidad
diastólica precoz anular tricuspídea entre ambos gru-
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TABLA 1. Características generales

Varones Mujeres Edad (años)
Superficie 

corporal (m2)

Grupo 1 (CIA) 43 68 6,53 ± 3,92 0,815 ± 0,27

Grupo 2 (control) 23 24 6,2 ± 2,68 0,94 ± 0,33

p NS NS 0,7778 < 0,05

CIA: comunicación interauricular; NS: no significativo.

TABLA 2. Características hemodinámicas

DdVI/sc (cm) FA (%) FE (%) DdVD/sc (cm) Qp/Qs

Grupo 1 (CIA) 3,74 ± 0,87 36,69 ± 7,1 66,82 ± 8,8 2,88 ± 0,99 1,74 ± 0,53

Grupo 2 (control) 4,4 ± 0,62 38,97 ± 7,62 69,86 ± 8,63 1,89 ± 0,67 0,96 ± 0,21

p 0,001 0,3184 0,1478 < 0,0001 < 0,0001

CIA: comunicación interauricular; DdVD: diámetro de fin de diástole ventricular derecha; DdVI: diámetro de fin de diástole ventricular izquierda; FA: fracción de
acortamiento; E: fracción de eyección; Qp/Qs: flujo pulmonar/flujo sistémico; sc: superficie corporal.

TABLA 3. Función ventricular sistólica valorada por
DTP

DTP mitral (SM) (cm/s) DTP tricuspídeo (ST) (cm/s)

Grupo 1 (CIA) 13,5 ± 9,53 16,32 ± 2,78

Grupo 2 (control) 14,33 ± 14,1 14,95 ± 2,97

p 0,4584 0,0216

CIA: comunicación interauricular; DTP: Doppler tisular pulsado; SM: velocidad
sistólica del anillo mitral; ST: velocidad sistólica del anillo tricuspídeo.



pos (18,13 ± 5,29 frente a 17,12 ± 4,05 cm/s; 
p = 0,1971), pero fue significativamente mayor la ve-
locidad anular tricuspídea diastólica tardía en el grupo
con CIA (14,79 ± 10,42 frente a 11,15 ± 4,1 cm/s; 
p < 0,0001) (tabla 6).

La relación E/EML obtenida a nivel lateral del ani-
llo mitral fue significativamente mayor en el grupo 1
que en el grupo 2 (5,77 ± 2,45 frente a 4,81 ± 1,35; 
p = 0,0179) (tabla 6).

DISCUSIÓN

La CIA representa un modelo clínico de sobrecarga
volumétrica crónica del ventrículo derecho. El estudio
de esta cardiopatía siempre se ha centrado en las con-

secuencias del cortocircuito interauricular para las ca-
vidades derechas y el árbol vascular pulmonar. Pero
además el cortocircuito interauricular produce una re-
ducción de la precarga ventricular izquierda15 al dismi-
nuir el llenado ventricular, lo que podría afectar a al-
gunos de los índices considerados para la evaluación
de la función ventricular.

Alteraciones de la función ventricular sistólica y
diastólica, izquierda y/o derecha, han sido descritas en
pacientes con cardiopatías congénitas. La disfunción
ventricular puede afectar al resultado de las interven-
ciones terapéuticas efectuadas y el pronóstico a media-
no y largo plazo en estos pacientes.

Berger et al16 demostraron una reducción precoz en el
volumen telediastólico ventricular derecho después del
cierre de la CIA por dispositivo o por cirugía, y Gomez
et al15 han descrito cambios inmediatos en algunos índi-
ces ecocardiográficos de función diastólica ventricular
izquierda que ocurren en pacientes con CIA posteriores
al cierre por dispositivo, pero los atribuyen a las altera-
ciones agudas de las condiciones de carga ventricular
izquierda producidas por el cierre. Sin embargo, no se
ha enfatizado lo suficiente respecto a la función ven-
tricular sistólica y diastólica de los ventrículos derecho
e izquierdo en pacientes con cortocircuitos interauricu-
lares significativos respecto a los normales.
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Fig. 1. Doppler tisular obtenido a nivel
del margen lateral del anillo tricuspídeo.
Se identifican las ondas ET (diastólica
precoz), AT (diastólica tardía) y S (sistóli-
ca). A: paciente del grupo control. B: pa-
ciente con CIA. Nótese el incremento sig-
nificativo de la velocidad de la onda
diastólica tardía (AT) y la sistólica (ST).

TABLA 4. Índices de función ventricular diastólica

Velocidad pico Velocidad pico

onda E mitral (m/s) onda A mitral (m/s)
Relación E/A E-DE (ms) TRIV (ms)

Grupo 1 (CIA) 0,97 ± 0,17 0,56 ± 0,16 1,81 ± 0,6 130,53 ± 31,15 51,31 ± 12,78

Grupo 2 (control) 1 ± 0,19 0,53 ± 0,11 1,96 ± 0,55 133,17 ± 36,75 43,65 ± 9,74

p 0,29 0,23 0,09 0,6529 < 0,0001

CIA: comunicación interauricular; E-DE: tiempo de desaceleración de la onda E mitral; TRIV: tiempo de relajación isovolumétrica.

TABLA 5. Índices de función ventricular diastólica

Vp (cm/s) E/Vp

Grupo 1 (CIA) 53,62 ± 14,97 1,91 ± 0,68

Grupo 2 (control) 61,86 ± 18,17 1,71 ± 0,38

p 0,055 0,2262

CIA: comunicación interauricular; E/Vp: relación velocidad pico onda E mi-
tral/velocidad de propagación del flujo por modo-M color; Vp: velocidad de
propagación del flujo por modo-M color.

TABLA 6. Índices de función ventricular diastólica valorados por DTP

DTP: EML (cm/s) DTP: EMS (cm/s) DTP: ET (cm/s) DTP: AML (cm/s) DTP: AT (cm/s) E/EML

Grupo 1 (CIA) 18,18 ± 5,3 13,7 ± 5,58 18,13 ± 5,29 9,01 ± 4,2 14,79 ± 10,42 5,77 ± 2,45

Grupo 2 (control) 21,69 ± 4,2 15,03 ± 2,73 17,12 ± 4,05 8,23 ± 2,99 11,15 ± 4,1 4,81 ± 1,35

p < 0,0001 < 0,0001 0,1971 0,6697 < 0,0001 0,0179

AML: velocidad diastólica tardía del anillo mitral; AT: velocidad diastólica tardía del anillo tricuspídeo; CIA: comunicación interauricular; DTP: Doppler tisular pulsado;
E/EML: relación velocidad pico onda E mitral/velocidad diastólica precoz del anillo mitral; EML: velocidad diastólica precoz del anillo mitral; EMS: velocidad diastólica
precoz del septum basal; ET: velocidad diastólica precoz del anillo tricuspídeo.



La ecocardiografía Doppler tradicional permite de
una manera simple y no invasiva determinar diferentes
índices de función ventricular, enriquecida actualmente
por nuevas modalidades técnicas, como la medición de
las velocidades miocárdicas por Doppler tisular y de la
velocidad de propagación del flujo diastólico precoz
ventricular izquierdo (Vp) por ecocardiografía Doppler
en modo-M color.

Los pacientes con CIA tienen un desarrollo ponde-
ral inferior al normal17, y en nuestros pacientes se evi-
dencia una superficie corporal significativamente me-
nor que en el grupo control (p < 0,05). Esto estaría
vinculado con la repercusión hemodinámica generada
por el cortocircuito auricular, que resulta en una sobre-
carga volumétrica de las cavidades derechas y en un
incremento del flujo venoso pulmonar en detrimento
del flujo arterial sistémico, evidente en nuestros pa-
cientes con CIA. Tanto el diámetro telediastólico del
ventrículo derecho como el Qp/Qs fueron significati-
vamente superiores en el grupo con CIA que en el gru-
po control, algo similar a lo ampliamente mencionado
en diferentes trabajos sobre el tema17,18.

El ventrículo derecho tiene configuración espacial,
arquitectura de las fibras miocárdicas y características
de llenado diferentes de las del ventrículo izquierdo19.
El ventrículo derecho ha sido comparado con un pis-
tón, con una gran capacidad para compensar las car-
gas de volumen20. La función ventricular derecha es
difícil de determinar por métodos ecocardiográficos
tradicionales debido a que las ecuaciones matemáticas
son insuficientes para reconstruir su compleja forma
geométrica. Sin embargo, el Doppler tisular es una al-
ternativa para la determinación de la función ventricu-
lar sistólica y diastólica del ventrículo derecho. Las
mediciones de las velocidades del anillo tricuspídeo
usando Doppler tisular en una proyección de cuatro
cámaras apical parecen ser muy reproducibles21. Ei-
dem et al6 y Frommelt et al1 establecieron los valores
normales en niños sanos y señalaron que la función
sistólica y diastólica del ventrículo derecho puede ser
apreciada en forma no invasiva utilizando las curvas
espectrales obtenidas por Doppler tisular del movi-
miento anular tricuspídeo.

La medición de las velocidades del anillo tricuspí-
deo por Doppler tisular refleja los cambios de longitud
de las fibras miocárdicas en el plano longitudinal, que
es el mecanismo principal de la función ventricular de-
recha22. Por la ley de Frank-Starling, sería de esperar
que se produjera un incremento de la contractilidad del
ventrículo derecho como consecuencia del incremento
de la longitud de fin de diástole de la fibra miocárdica
generada por la sobrecarga volumétrica. En nuestros
pacientes con CIA se observó un significativo incre-
mento de la función ventricular sistólica derecha, valo-
rada por la velocidad miocárdica obtenida por Doppler
tisular pulsado a nivel lateral del anillo tricuspídeo
(onda ST).

La velocidad diastólica precoz anular tricuspídea
(onda ET) fue similar en pacientes con CIA y en el
grupo control valorado por Doppler pulsado tisular, y
como esta velocidad miocárdica estaría vinculada a la
función ventricular diastólica derecha1, este hallazgo
respaldaría la hipótesis de que los pacientes con CIA
no presentan disfunción diastólica ventricular derecha.
Respecto a la velocidad diastólica tardía del anillo tri-
cuspídeo (onda AT), ésta fue significativamente supe-
rior en los pacientes con CIA. Como esta onda se co-
rrelaciona con la sístole auricular1, el incremento de la
velocidad evidenciada en los pacientes con CIA se
vincularía a una sístole atrial derecha más enérgica se-
cundaria a la sobrecarga volumétrica auricular.

Respecto al ventrículo izquierdo, nuestros pacientes
con CIA tuvieron un diámetro telediastólico ventricu-
lar izquierdo significativamente menor que los del gru-
po control, similar a lo publicado por otros autores23,
lo que sería consecuencia de la reducción de la precar-
ga ventricular15. Sin embargo, no hubo diferencias en
la función sistólica del ventrículo izquierdo entre am-
bos grupos, valorada tanto en el plano circunferencial
(determinado por la fracción de eyección y la fracción
de acortamiento) como en el longitudinal (onda SM
del Doppler tisular pulsado). La velocidad miocárdica
sistólica obtenida a nivel lateral del anillo mitral es
una medida de la función sistólica longitudinal del
ventrículo izquierdo24 y se correlaciona con la fracción
de eyección25 y la relación dP/dT26, por lo que podría
inferirse que la CIA tipo ostium secundum no modifi-
ca la función sistólica del ventrículo izquierdo.

La curva espectral Doppler del flujo transmitral se ha
usado históricamente para evaluar la función ventricu-
lar diastólica. No hubo diferencias significativas en los
índices ecocardiográficos tradicionales obtenidos de la
curva espectral mitral entre ambos grupos, como la re-
lación E/A y el tiempo de desaceleración de la onda E,
pero sí se prolongó en forma significativa el tiempo de
relajación isovolumétrica, aunque este parámetro no es
un marcador de función diastólica, sino que responde a
cambios en la morfología ventricular izquierda, que es
lo que acontece en los pacientes con CIA por la inter-
dependencia ventricular27.

Recientemente, el Doppler tisular del anillo mitral y
el modo-M color han sido incorporados como herra-
mientas ecocardiográficas eficaces en la valoración de
la función ventricular izquierda diastólica.

En niños, la velocidad miocárdica diastólica precoz
del anillo mitral (onda EM) se correlaciona bien con la
constante de tiempo de caída de presión ventricular iz-
quierda (τ)7, pero este índice estaría afectado por la
precarga ventricular28,29. Estudios efectuados en pa-
cientes adultos mostraron una correlación cercana en-
tre la razón E/EM y la presión capilar pulmonar de
Wedge30, pero en niños no parecería haber una buena
correlación entre la razón E/EM y la presión de fin de
diástole ventricular7.
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En nuestros pacientes, la velocidad diastólica precoz
del anillo mitral (onda EMS y onda EML) fue signifi-
cativamente inferior en el grupo con CIA que en el
grupo control, probablemente por la reducción de la
precarga ventricular izquierda ocasionada por el corto-
circuito izquierdo-derecho auricular. La reducción de
la precarga ventricular izquierda explicaría también
que el diámetro telediastólico ventricular izquierdo en
pacientes con CIA fuera menor que en el grupo con-
trol, similar a lo publicado por otros autores23. La re-
ducción de la velocidad miocárdica diastólica precoz a
nivel del anillo mitral determinó también un incremen-
to significativo de la relación E/EML en los pacientes
con CIA. 

La velocidad de propagación del flujo diastólico
precoz ventricular izquierdo (Vp), derivada de la eco-
cardiografía Doppler en modo-M color, es un nuevo
índice de relajación ventricular izquierda independien-
te de la precarga31. Además, combinando E (obtenida
de la curva espectral Doppler mitral) con Vp, se obtie-
ne otro índice (E/Vp) que se correlaciona estrecha-
mente con la presión de fin de diástole ventricular iz-
quierda en niños7.

Estos índices (Vp y E/Vp) no mostraron diferencias
significativas entre los pacientes con CIA y el grupo
control, por lo que puede inferirse que la menor velo-
cidad diastólica precoz del anillo mitral y el incremen-
to de la relación E/EML en pacientes con CIA refleja-
rían cambios en la precarga ventricular. 

Valores similares en ambos grupos respecto a los ín-
dices de función diastólica ventricular izquierda obte-
nidos por ecocardiografía Doppler (no dependientes de
la precarga ventricular) respaldarían la hipótesis de
que los pacientes con CIA ostium secundum no pre-
sentan disfunción diastólica del ventrículo izquierdo
durante los primeros años de vida.

Implicaciones clínicas

Debido a que la disfunción ventricular derecha y/o
izquierda, sistólica y/o diastólica tienen un papel signi-
ficativo en la morbilidad y la mortalidad de muchos
pacientes con cardiopatías congénitas, pues determi-
nan el éxito a largo plazo de las intervenciones tera-
péuticas efectuadas, la apreciación por técnicas no in-
vasivas de la función ventricular es de fundamental
importancia.

Los resultados de este estudio sobre función ven-
tricular muestran que los pacientes asintomáticos
con CIA tipo ostium secundum aislada no sufren
disfunción ventricular izquierda durante la infancia y
los primeros años de la adolescencia, y sólo la fun-
ción sistólica ventricular derecha se incrementa en
respuesta a la sobrecarga volumétrica impuesta por
la cardiopatía. Este comportamiento «benigno» de la
CIA ostium secundum aislada durante los primeros
años de la vida explicaría los excelentes resultados

obtenidos con el cierre por cirugía convencional o
por dispositivo32.

Son necesarios futuros estudios sobre la función
ventricular, realizados además en otros subgrupos de
pacientes, como los lactantes sintomáticos, los adultos
y en la evolución alejada a los pacientes ya interveni-
dos, para afirmar que esta afección es «benigna».

Limitaciones del estudio

Debido a la naturaleza compleja de los mecanismos
determinantes de la función ventricular, la fiabilidad
de los índices ecocardiográficos utilizados puede ser
cuestionable, sobre todo en pacientes con enfermedad
cardiaca congénita.

La anormal motilidad septal en los pacientes con CIA
afecta a las determinaciones de los diámetros ventricula-
res izquierdos requeridos para apreciar la función ven-
tricular sistólica a través de la FE y FA. La determinación
de la velocidad miocárdica sistólica del anillo mitral es
otro aporte al estudio de la función ventricular izquierda
sistólica y se correlaciona con la FE25 y la relación
dP/dT26. Si bien no encontramos en nuestros pacientes
con CIA diferencias significativas respecto al grupo con-
trol en las variables estudiadas para función ventricular
sistólica, probablemente el uso de nuevas tecnologías que
permitan un cálculo fiable y real del volumen ventricular
en tres dimensiones aporte datos más fidedignos sobre la
función ventricular sistólica en estos pacientes.

La función diastólica del ventrículo izquierdo en pa-
cientes con CIA, estudiada con las técnicas ecocardio-
gráficas disponibles, no mostró estar afectada en esta
afección durante la edad pediátrica. Sin embargo, son
necesarios estudios adicionales que incorporen nuevas
modalidades ecocardiográficas, como la evaluación
cuantitativa de la motilidad miocárdica segmentaria,
para afirmar que esta entidad no produce un deterioro
de la función ventricular.

CONCLUSIONES

La función ventricular sistólica del ventrículo iz-
quierdo fue similar en pacientes pediátricos con CIA y
en el grupo control. La función diastólica ventricular
izquierda no parecería estar afectada en estos pacien-
tes cuando se valora por índices ecocardiográficos in-
dependientes de la precarga ventricular.

Respecto a la función del ventrículo derecho, se ob-
servó un incremento significativo de la función sistóli-
ca en los pacientes con CIA, esperable como una res-
puesta ventricular a la sobrecarga volumétrica
ocasionada por la CIA (ley de Frank-Starling). La fun-
ción diastólica ventricular derecha fue similar a la del
grupo control y la mayor velocidad miocárdica diastó-
lica tardía del anillo tricuspídeo registrada probable-
mente se deba a una sístole auricular derecha más
enérgica por la sobrecarga volumétrica auricular.
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