
Introducción
La ecocardiografía bidimensional con técnica Doppler y ma-

peo en color es una técnica no invasiva ampliamente utilizada
en neonatos con anomalías cardíacas o vasculares. Enfermos
graves con insuficiencia cardíaca o hipoxemia severas se diag-
nostican precoz y confiablemente con este método, lo que con-
duce hacia la óptima elección del tratamiento médico, interven-
cionista o quirúrgico, más conveniente(1,2).

El flujo circulatorio normal en el arco aórtico distal y aorta
descendente analizado con técnica Doppler, combina una direc-
ción centrífuga hacia la periferia durante la sístole, mientras que
se registra como retrógrada al inicio de la diástole durante el re-
troceso de la columna sanguínea, se completa esta fase del ciclo
cardíaco con un curso anterógrado hacia los vasos arteriales dis-
tales. En determinadas condiciones patológicas, el flujo es ente-
ramente diastólico a todo lo largo de la diástole tal como ha sido
documentado en niños con fístula arteriovenosa cerebral, anasto-
mosis quirúrgica subclaviopulmonar, insuficiencia aórtica seve-
ra y síndrome de hipoplasia de cámaras izquierdas(3-9). Se presenta
un neonato con atípico flujo Doppler en arco aórtico distal.

Descripción del caso
Se trata de un recién nacido a término de sexo femenino pro-

ducto de un primer embarazo de madre joven cuyo peso al na-
cimiento fue de 3.260 g; en su primer día de vida presentó po-
lipnea y cianosis El examen físico reveló significativa cianosis
central, pulsos periféricos disminuidos universales, ausencia de
soplos cardíacos o extracardíacos, y un segundo ruido que se
auscultó como único. El ECG mostró hipertrofia ventricular de-
recha, mientras que en la Rx de tórax fue evidente un incremento
del índice cardiotorácico con disminución de la vasculatura pul-
monar. La exploración ecocardiográfica confirmó la presencia
de transposición de grandes arterias con tabique interventricu-
lar íntegro, ductus arterioso y datos ecográficos de hipertensión
pulmonar de alcance sistémico. Su cuadro clínico sufrió un de-
terioro significativo registrándose una saturación transcutánea
del 50% con una tensión arterial sistólica de 45 mmHg. En es-

tas condiciones, el estado ácido-base determinado con gases ca-
pilares demostró un pH de 7,1, pO2 de 18 mmHg, pCO2 de 20
mmHg, bicarbonato de 17 y EB de -15. Inicialmente tratado con
infusión de bicarbonato y prostaglandina E1, sólo se obtuvo una
mejoría discreta e insuficiente: pH 7,27; pO2 19 mmHg; pCO2

33 mmHg; bicarbonato 21 y un EB de -7. Debido a que su es-
tado continuó desfavorable, se decide iniciar aporte ventilatorio
mecánico e inmediata atrioseptostomía con balón; ambos pro-
cedimientos fueron exitosos documentándose por ecocardio-
grafía un defecto atrial amplio. Asimismo, se observaron sig-
nificativos cambios clínicos con un ascenso de la saturación
transcutánea hasta el 85%.

El estado ácido base retornó a la normalidad, se retiró el so-
porte ventilatorio 24 horas más tarde y se concedió el alta hos-
pitalaria a las dos semanas de vida con una excelente condición
clínica; tres meses después se corrigió con éxito la cardiopatía
mediante la operación de Mustard.

Hallazgos Doppler color
Inmediatamente antes de iniciar tratamiento médico, el ma-

peo color demostró un cortocircuito atrial desde aurícula dere-
cha a izquierda insuficiente a través del foramen oval. El regis-
tro de los flujos en las válvulas auriculoventriculares ratificó la
competencia sistólica de las mismas, predominando la onda «a»
en el llenado transtricuspídeo. Las válvulas sigmoideas se mos-
traron también competentes en diástole y sin obstrucción a la
eyección sistólica. Una exploración minuciosa con Doppler co-
lor en el área subclavicular izquierda reveló la presencia de flu-
jo sistólico anterógrado de carácter normal en el arco aórtico, aso-
ciado a un atípico e inesperado flujo holodiastólico retrógrado
desde el extremo ductal hasta el arco aórtico transverso, que se
continuó en los vasos supraaórticos con una modalidad fásica an-
terógrada en ambas fases del ciclo cardíaco (Fig. 1); el estudio
Doppler fue normal en aorta ascendente. Luego de la exitosa com-
binación terapéutica «invasiva», la codificación Doppler color
mostró el cambio de dirección del flujo diastólico en diástole que
tal como el sistólico se hizo anterógrado hacia el extremo ductal
y aorta descendente. Fue evidente, también, la aparición de corto-
circuito izquierda a derecha a través del ductus arterioso docu-
mentado por flujo diastólico codificado en rojo hacia la arteria
pulmonar (Fig. 2); en aorta abdominal se registró el robo diastó-
lico típico de tal condición hemodinámica. Como consecuencia
de la septostomía, se registró un amplio e intenso cortocircuito
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NOTA CLINICA



bidireccional a nivel atrial; en cada exploración ecocardiográfi-
ca, la morfometría subrayó la normalidad del arco aórtico y sus
troncos. Todos los flujos anormales detectados en la luz del arco
aórtico y ductus arterioso desaparecieron alcanzando su norma-
lización después de la operación de Mustard.

Discusión
Un curioso y anormal flujo retrógrado a todo lo largo de la

diástole fue observado en este neonato con transposición de gran-
des arterias y septo íntegro. La exclusión de entidades patoló-
gicas tales como: fístula arteriovenosa cerebral, torácica o de
miembros superiores; insuficiencia aórtica severa, síndrome
de hipoplasia de cámaras izquierdas o atresia aórtica funcional
mimetizando dicho síndrome nos induce a plantear una inter-
pretación fisiopatológica que pretende explicar la concordancia
entre la evolución clínica y los hallazgos constatados con técni-
ca Doppler color.

Al menos existen en este caso 6 momentos relevantes sus-
ceptibles de haber sido explorados con Doppler color: 1) al in-
greso hospitalario; 2) luego del comienzo de la infusión con
PGE1; 3) tras el intento de corrección del pH con bicarbonato;

4) inmediatamente después de la ventilación mecánica; 5) lue-
go de la atrioseptostomía, y 6) con posterioridad a la operación
de Mustard.

Los hallazgos Doppler color al ingreso hospitalario pueden
interpretarse considerando una redistribución selectiva de flujo
sistémico hacia cerebro en un estado de severa hipoxia y acido-
sis metabólica, como consecuencia de una insuficiente mezcla
atrial y elevada resistencia vascular pulmonar. A una vasodila-
tación arteriolar cerebral quizás activa y a un disbalance en el
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Figura 1. Composición fotográfica con imágenes ecocardiográficas 2-D,
Doppler pulsado y codificación en color. En A se visualiza el flujo retrógrado
diastólico en el arco aórtico distal (ECG como referencia) asociado a la
normal dirección anterógrada sistólica del flujo sanguíneo. Ambos registros
se obtienen con Doppler pulsado situando la señal entre el arco transverso
y el istmo aórtico. El mapeo color (B) lo ratifica con su color rojo (flecha).
La señal en arteria pulmonar (C) excluye cortocircuito izquierda a derecha
transductal; cuando se investiga la confluencia del extremo aórtico del
ductus (asterisco) con aorta descendente (D), el registro Doppler demuestra
flujo dirigido hacia aorta en sístole con un componente protodiastólico
retrógrado. Abreviaturas: Ao: aorta; Aod: aorta descendente; P: arteria
pulmonar; VI: vena innominada.

Figura 2. Composición fotográfica que muestra en A el cortocircuito ductal
izquierda a derecha (asterisco) que colorea en rojo la arteria pulmonar
distal. En B es evidente un flujo total anterógrado (en ambas fases del ciclo
cardíaco) cuando la señal explora el arco aórtico distal; cuando lo hace
en arteria pulmonar (C), el flujo diastólico se dirige de izquierda a derecha
(desde aorta hacia pulmonar). Abreviaturas, ver figura 1.
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gasto cardíaco biventricular (disminución del ventricular dere-
cho en relación al correspondiente del ventrículo izquierdo) pue-
de atribuirse el flujo diastólico retrógrado en el arco aórtico dis-
tal favorecido por el cortocircuito derecha a izquierda transductal
(de pulmonar hacia aorta) observado con Doppler. Si bien en
la investigación de aorta ascendente no se encontraron indicios
de flujo diastólico hacia el sistema coronario, durante este perí-
odo clínico crítico del neonato, la posibilidad de un bajo gasto
ventricular derecho «aislado y transitorio» no debe excluirse.
Debido a que los períodos de tratamiento descritos -PGE1, bi-
carbonato, ventilación mecánica y atrioseptostomía- fueron ins-
tituidos en una rápida secuencia, y a que los cambios clínicos
más radicales fueron detectados al finalizar dicha secuencia te-
rapéutica, no nos fue posible determinar en cuál de aquellos pe-
ríodos se produjeron los cambios del flujo aórtico observados
con la técnica Doppler color. Siendo verdad que no se investi-
garon cada uno de los tiempos terapéuticos, lo que si constitu-
ye una certeza es que el cambio de dirección del flujo diastóli-
co en el arco aórtico tornándose anterógrado se produce con la
mejoría clínica del enfermo; el aspecto más relevante de tal me-
joría es la disminución de la resistencia arteriolar pulmonar
deducida por la aparición del cortocircuito transductal hacia la
arteria pulmonar. La definitiva normalización del atípico com-
portamiento del flujo sanguíneo en la luz del arco aórtico tras la
exitosa cirugía de Mustard refuerza nuestro análisis fisiopato-
lógico al conceder a los hallazgos descritos un marcado carác-
ter dinámico y transitorio.

Si bien entendemos que la interpretación de los datos pre-
sentados en este informe deberían fundamentarse en testimonios
hemodinámicos objetivos e irrefutables, contraría el manejo cli-
nicoterapéutico más temerario la realización de cateterismo car-
díaco en cada uno de los 6 estadios susceptibles de haber sido
estudiados con este método cruento. Por ello, a nuestro juicio,

cambios dinámicos en la interrelación de las resistencias vas-
culares pulmonar y sistémica y su impacto en el gasto cardíaco
biventricular, debe adjuntarse como interpretación del robo («run-
off») diastólico en el arco aórtico distal a las causas ya publi-
cadas.
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