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OBJETIVO: La ecocardiografia ha mostrado una
gran exactitud en los lactantes y en los nifos, pero
no se ha estudiado con detalle en los recién nacidos
de bajo peso al nacimiento con cardiopatia congéni-
ta estructural. Este estudio traté6 de examinar la
exactitud diagnostica de la ecocardiografia en la
evaluacion de la cardiopatia congénita en estos re-
cién nacidos.

METODOS: Se revisaron todas las ecocardiografias
(n = 251) realizadas entre 1995 y 2000 en recién naci-
dos con cardiopatia congénita estructural de peso <
2,5 kg. Los controles fueron recién nacidos de peso >
2,5 kg, igualados respecto al tipo de cardiopatia con-
génita (n = 319). Se comparo la exactitud diagndsti-
ca de los resultados de la ecocardiografia inicial con
el diagndstico alcanzado segun todos los datos con-
firmatorios disponibles. Un observador, que desco-
nocia el grupo del paciente, evalué la calidad técnica
de una muestra de ecocardiografias seleccionadas al
azar (n = 100).

REsuLTADOS: Hubo 13 errores diagnoésticos mayo-
res en los recién nacidos de bajo peso al nacimiento
(5,2%) y 6 en los controles (1,9%). En el grupo de
bajo peso al nacimiento hubo 20 errores menores
(8,0%), y 21 en los controles (6,6%) (p = 0,63). Las
puntuaciones de la calidad técnica de los 2 grupos
no fueron significativamente distintas, pero la pro-
porcion de estudios de calidad “mala” o “limite” en
los de bajo peso al nacimiento fue mayor que en los
controles (el 40 frente al 28%; p = 0,29). La mayoria
(54%) de los errores mayores en los recién nacidos
de bajo peso al nacimiento pudo explicarse por las
alteraciones del flujo sanguineo secundarias a la hi-
pertension pulmonar.

CONCLUSIONES: Aunque la ecocardiografia es una
modalidad exacta de imagen en los recién nacidos
prematuros y de bajo peso al nacimiento con cardio-
patia congénita estructural, la incidencia de errores
clinicamente importantes es mayor que la de los re-
cién nacidos de peso > 2,5 kg. A medida que las in-
tervenciones quirurgicas y a través del catéter se ex-
tienden a esta poblacion, los médicos deben conocer
mejor los errores de la ecocardiografia en este grupo
de pacientes.
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La ecocardiografia se ha convertido en la principal
modalidad de imagen en el diagnéstico de la cardiopatia
congénita (CC) estructural, y en la actualidad se utiliza
exhaustivamente como la tnica prueba diagndstica pre y
postoperatoria en muchos pacientes'!°. Varios estudios
han demostrado la exactitud de la ecocardiografia en la
evaluacién de la CC en los lactantes y los nifios!!3.,
Tworetzky et al® encontraron una tasa de errores mayo-
res del 2% en un estudio sobre 412 pacientes que se
sometieron a cirugia cardiovascular basada sélo en la
ecocardiografia. Gutgesell et al'* demostraron una sensi-
bilidad de la ecocardiografia del 87% en la identifica-
cioén prospectiva de 259 anomalias diagnosticadas me-
diante cateterizacion.

Los recién nacidos prematuros y de bajo peso al naci-
miento (BPN) son un grupo importante de pacientes pe-
didtricos con CC, en el que la intervencién quirdrgica
cardiaca correctora se realiza cada vez con mayor fre-
cuencia a edad muy temprana'>'’. La ecocardiografia es
especialmente importante en el diagndstico preoperato-
rio de estos pacientes, ya que la cateterizacion cardiaca
diagnoéstica en los recién nacidos prematuros y de BPN
se asocia con tasas relativamente altas de morbilidad y
mortalidad'®!®. Sin embargo, la ecocardiografia en los
recién nacidos prematuros y de BPN plantea retos técni-
cos adicionales. Factores como el pequefio tamafio cor-
poral, las alteraciones pulmonares asociadas, la hiper-
tensién pulmonar, el empleo ocasional de ventilacion
mecdnica de gran frecuencia, el mayor riesgo de la seda-
cién y la intolerancia al procedimiento pueden limitar la
capacidad de la ecocardiografia para evaluar con exacti-
tud la anatomia y la fisiologfa cardiovascular. Como la
exactitud diagnéstica de la ecocardiografia en este gru-
po de pacientes no se ha evaluado de forma sistematica,
este estudio traté de abordar esta cuestiébn en un gran
centro de referencia relacionado con 2 unidades de cui-
dados intensivos neonatales de gran volumen.

METODOS

Sujetos

El estudio fue disefiado como un analisis retrospectivo de ca-
sos y controles para comparar la exactitud diagndstica de la eco-
cardiografia en los recién nacidos prematuros y de BPN (grupo
de estudio) con la de un grupo contemporaneo de pacientes a
término con CC (grupo control). Se revisé la base de datos del
Cardiovascular Program del Children’s Hospital Boston en bus-
ca de los pacientes que pesaron < 2,5 kg en el momento de su
ecocardiografia inicial. Los pacientes incluidos cumplieron los

56



Dorfman AL, et al. Exactitud de la ecocardiografia en los recién nacidos de bajo peso al nacimiento

siguientes criterios: a) diagnéstico de CC estructural en cual-
quier modalidad diagndstica; b) ecocardiografia inicial de la
base de datos realizada en el Children’s Hospital o en las unida-
des neonatales afiliadas, y ¢) disponibilidad de datos de segui-
miento. Los pacientes con persistencia del conducto arterial
(PCA) aislada o con foramen oval permeable aislado fueron ex-
cluidos. El grupo de estudio, compuesto por recién nacidos es-
tudiados entre octubre de 1995 y diciembre de 2000, se compa-
ré con un grupo control formado por recién nacidos igualados
respecto al tipo anatémico de CC. Para reunir el grupo de recién
nacidos de control se buscé en la base de datos con los siguien-
tes criterios: a) fecha del estudio entre 1995 y 2000; ) peso al
primer estudio > 2,5 kg; ¢) edad al estudio < 6 meses, y d) cate-
gorfa diagnéstica. Los pacientes fueron escogidos al azar de la
lista de registros obtenida.

Para evaluar las tendencias en la utilizacion de las pruebas
diagnésticas y la mortalidad relacionada con la CC estructural
en los recién nacidos prematuros y de BPN desde la introduc-
cién de la ecocardiografia bidimensional en nuestro laboratorio
se tomaron grupos de comparacién de todos los recién nacidos
con CC estructural de los siguientes periodos: 1984-1986, 1987-
1989 y 1990-septiembre de 1995. El Comité de Etica del Chil-
dren’s Hospital Boston otorgé el permiso para realizar una revi-
sién de historias clinicas y de la base de datos.

Ecocardiografia

Las ecocardiografias se realizaron en varios ecocardidgrafos
comerciales. Las exploraciones a la cabecera fueron realizadas
con el mismo aparato que en el Echocardiography Laboratory
del Children’s Hospital. La frecuencia del transductor fue la que
obtuvo un equilibrio éptimo entre la resolucion espacial (mayor
frecuencia) y la penetracién (menor frecuencia), y se ajusté de
forma individual. El protocolo de exploracion incluyé la imagen
bidimensional y Doppler, en las imdgenes subxifoidea, apical,
paraseternal, supraesternal y, cuando fuera necesario, modifica-
da, descritas con anterioridad®. Los estudios se grabaron en cin-
tas de video siper-VHS de 1,27 cm, y un ecocardiografista pe-
diétrico las revisé con posterioridad. Todas las interpretaciones
y clasificaciones diagndsticas se conservaron en una base de da-
tos electronica.

Datos confirmadores

Los diagnésticos ecocardiograficos iniciales se compararon
con los diagndsticos finales, basados en las siguientes fuentes:
a) resultados de las pruebas posteriores de imagen, consistentes
en la repeticion de la ecocardiografia o en la resonancia magné-
tica cardiaca (IRM); b) cateterizacion cardiaca; c) cirugia; d) se-
guimiento clinico, y d) autopsia.

Diagndstico

Se determind que la ecocardiografia habia diagnosticado una
lesion cuando el hallazgo fue identificado o sospechado en el
informe de la ecocardiografia inicial. La lesion se consideré no
detectada si no se menciond o se calificé de “descartada”.

Calidad técnica

Para comparar la calidad técnica de la ecocardiografia entre
los grupos de estudio y de control, 50 sujetos del estudio y 50
de control fueron seleccionados al azar. Un ecocardiografista
(J.C.L.), desconocedor de la asignacién a grupo de los pacien-
tes, revisd la calidad técnica de las cintas de video iniciales.
Cada estudio recibié una puntuacién de 1 a 4, como sigue: /)
mala calidad (no se observan las estructuras clave); 2) calidad
limite (observacion incompleta de las estructuras clave); 3) bue-
na calidad (se observan todas las estructuras clave, pero calidad
de imagen “no perfecta”), y 4) excelente calidad (se observan
todas las estructuras clave con buena calidad de la imagen).

Andlisis de los datos
Los diagnésticos de cada una de las ecocardiografias inicia-

les, registrados en la base de datos, se compararon con el diag-

57

con cardiopatia congénita

TABLA 1. Caracteristicas de los pacientes

Grupo de estudio | Grupo control

N =251 N =319 P
Mediana de edad en la 6 < 0,001
primera ecocardiografia (1-70) (1-177)

(rango en dias)

Mediana de peso en la 2 3,5 < 0,001
primera ecocardiografia (0,5-2,5) (2,6-6,0)
(rango en kg)
Cateterizacion (%) 23,1 25,1 0,62
Cirugia (%) 52,2 54,5 0,62
Mortalidad (%) 13,5 2,8 < 0,001

nostico final, obtenido por la suma de todas las fuentes disponi-
bles, incluyendo las pruebas diagnésticas posteriores, las obser-
vaciones quirdrgicas, los datos clinicos y los hallazgos de au-
topsia. Dos investigadores revisaron todas las discrepancias y
las clasificaron en: a) ninguna; ) menor (si no se esperaba un
impacto clinico significativo), o ¢) mayor (si se consideraba que
la discrepancia podia ejercer un significativo impacto sobre el
tratamiento o el resultado del paciente). El andlisis se centr6 en
los diagndsticos anatémicos de la CC estructural y no incluyé
los diagnésticos funcionales, como el grado de disfuncién ven-
tricular o de insuficiencia valvular. El andlisis no implicé los
diagnosticos habitualmente considerados como frecuentes en
los neonatos, como el foramen oval o la PCA. La comunicacion
interauricular tipo ostium secundum se distinguié del foramen
oval permeable por la descripcién de Gnanapragasam et al’!.

En el andlisis de los datos se utilizé un programa estadistico
comercial (STATA version 7.0, STATA Corporation, College
Station, Texas). Los sujetos del estudio y los controles se com-
pararon con el test de suma de rango de Wilcoxon en las varia-
bles continuas y el test exacto de Fisher en las categéricas. Las
diferencias entre los recién nacidos prematuros y de BPN en los
periodos fueron evaluadas con el test de Kruskal-Wallis en las
variables continuas y el test exacto de Fisher en las categdricas.
La calidad técnica de las ecocardiografias se comparé entre los
sujetos y los controles con el test exacto de Fisher.

RESULTADOS

Sujetos

La busqueda en la base de datos identificé a 320 pa-
cientes de estudio. De ellos, 69 fueron excluidos del
andlisis posterior por falta de seguimiento. Ningin pa-
ciente resulté excluido por carecer de datos completos
en la ecocardiografia inicial. El grupo final de estudio
constd de 251 recién nacidos. El grupo de control abar-
c6 a 320 pacientes, eleccion basada en el diagndstico
inicial de los 320 pacientes del estudio. Uno de ellos ca-
reci6 de seguimiento, lo que deja un grupo final de 319
controles. No hubo diferencia significativa en la propor-
cién de diagndsticos anatomicos entre los grupos finales
de estudio y de control. De las 251 ecocardiografias rea-
lizadas en los pacientes de estudio, 227 (90,4%) se reali-
zaron a la cabecera del enfermo, por lo general en la
unidad de cuidados intensivos. En la tabla 1 se expone
la demografia de los pacientes y las tasas de cateteriza-
cion, intervencion quirdrgica y mortalidad. En la tabla 2
se presentan los diagndsticos finales.

Datos confirmadores

En la tabla 3 se resumen las fuentes de datos utiliza-
das para formular el diagnéstico final. El porcentaje de
pacientes con autopsia fue mayor en el grupo de estudio,
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TABLA 2. Diagnodsticos anatémicos de los recién nacidos
de bajo peso al nacimiento y a término

Grupo de estudio| Grupo control
N =251 N=319

Defectos septales 113 (45%) 167 (52,4%)
Comunicacién interventricular 70 115
Comunicacién interauricular 34 38
Canal auriculoventricular 9 14
Anomalias conotruncales 61 (24,3%) 58 (18,2%)
Tétrada de Fallot 32 30
TGA {S,D,D} 14 14
Doble salida del VD 4 4
Interrupcioén del cayado adrtico 4 4
Tronco arterioso 3 4
Ventana aortopulmonar 3 2
TGA {S,L,L} 1 0
Anomalias del flujo

y los grandes vasos 45 (17,9%) 42 (13,2%)
Anomalias del cayado adrtico 23 20
Anomalias de la valvula pulmonar 8 10
AS/AR 6 8
AP hipoplasica 3 2
Complejo de Shone 1 2
Aorta dilatada 2 0
Vilvula adrtica bictspide 1 0
Atresia pulmonar/IVS 1 0
Ventriculo tinico funcional 11 (4,4%) 18 (5,6%)
HLHS 8 12
Atresia tricuspidea 2 4
Doble entrada al ventriculo izquierdo 1 1
Ventriculo derecho hipopldsico 0 1
Anomalias venosas 9 (3,6%) 15 (4,7%)
Vena cava superior izquierda 3 9
TAPVC y parcial 5 5
Cor triatriatum 1 1
Anomalias de las vdlvulas

auriculoventriculares 4 (1,6%) 4 (1,3%)
Ebstein 3 3
AVYV anormal 1 1
Otras 8 (3,2%) 15 (4,7%)
Heterotaxia 3 7
Arteria subclavia aberrante 3 2
Masa cardiaca 1 4
Anomalias coronarias 1 2

AS/AR: estenosis adrtica/insuficiencia adrtica; AVV: vdlvula auriculoventricular;
HLHS: sindrome de corazén izquierdo hipoplasico; IVS: septo ventricular integro;
VI: ventriculo izquierdo; AP: arteria pulmonar; TAPVC: retorno venoso pulmonar
completamente anomalo; TGA {S,D,D}: D-transposicion de los grandes vasos en el
situs solitus; TGA {S,L,L}: L-transposicion de los grandes vasos en el situs solitus.

lo que refleja su mayor tasa global de mortalidad. El nd-
mero de pacientes con seguimiento clinico aislado fue
significativamente mayor en los pacientes de control.

Tasas de discrepancia

Se detectaron discrepancias mayores en 13 (5,2%) de
los 251 pacientes de estudio y en 6 (1,9%) de los 319
pacientes de control (p = 0,035) (tabla 4). De las 13 dis-
crepancias mayores observadas en los pacientes de estu-
dio, 9 fueron falsos negativos (2 comunicaciones inte-
rauriculares, 2 comunicaciones interventriculares, 2
estenosis de la valvula pulmonar, 1 cor triatriatum, 1
coartacién aértica y 1 estenosis de la valvula mitral).
Los 4 pacientes restantes fueron un diagndstico falsa-
mente positivo de arteria coronaria izquierda anémala
originada en la arteria pulmonar, un diagnéstico falsa-
mente positivo de gran comunicacién interauricular tipo
ostium secundum y 2 errores de diagndstico anatémico
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TABLA 3. Fuentes de los datos confirmadores

Fuentes de los datos Grupo de estudio| Grupo control
confirmadores N =251 N=319
Autopsia 20 (8,0%) 6 (1,9%)
Aislada 4 1
Con cirugia 5 0
Con cirugia y cateterizacién 1 0
Con cirugia y ecocardiografia 1 1
Con cirugia, cateterizacién

y ecocardiografia 8 3
Con ecocardiografia 1 0
Con cateterizacion 0 1
Cirugia 116 (46,2%) 169 (53,0%)
Aislada 6 4
Con ecocardiografia 69 98
Con cateterizacién 1 0
Con ecocardiografia y cateterizacién 38 62
Con ecocardiografia, cateterizacién

y RM 2 3
Con ecocardiografia y RM 0 2
Cateterizacion 8 (3,2%) 11 (3,4%)
Aislada 0 3
Con ecocardiografia 8 8
Ecocardiografia adicional 88 (35,1%) 91 (28,5%)
Aislada 87 89
Con RM 1 2
Seguimiento clinico 19 (7,6%) 42 (13,2%)

RM: resonancia magnética.

TABLA 4. Errores mayores en la ecocardiografia inicial

Diagnésticos - -

Grupo de estudio Grupo control
9

Comunicacion interauricular
Comunicacion interventricular
Estenosis de la valvula pulmonar
ALCAPA

Cor triatriatum

Coartacién adrtica

Sindrome de la cimitarra
Estenosis de la valvula pulmonar
CAVC

Vasos colaterales

Ventana aortopulmonar

Total

WOO—RO—=——NWW
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ALCAPA: origen andmalo de la arteria coronaria izquierda en la arteria pulmonar;
CAVC: canal auriculoventricular comtin; HLHS: sindrome del corazén izquierdo
hipoplasico.

(1 basado en la autopsia y otro en los hallazgos quirdrgi-
cos). En el grupo de control, 5 pacientes tuvieron diag-
nésticos falsamente negativos (1 comunicacién interau-
ricular, 1 estenosis de la valvula pulmonar, 1 sindrome
de la cimitarra, 1 colateral aortopulmonar mayor y 1
ventana aortopulmonar). Un paciente recibié un diag-
ndéstico anatémico incorrecto segtin los hallazgos quirtir-
gicos. Se detectaron discrepancias menores en 20
(8,0%) pacientes de estudio y 21 (6,6%) pacientes de
control (p = 0,63) (tabla 5). Ninguno de los grupos mos-
tr6 el predominio de un tipo determinado de anomalia
cardiaca.

Calidad técnica

En la figura 1 se muestra la distribucién de las puntua-
ciones de las 100 ecocardiografias revisadas respecto a la
calidad técnica. En conjunto, no hubo diferencia estadis-
ticamente significativa entre los dos grupos. Sin embar-
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TABLA 5. Errores menores en la ecocardiografia inicial

Diagnéstico Grupo de estudio Grupo control

Comunicacion interauricular
Comunicacion interventricular
Anomalfa de la valvula pulmonar
LSVC al seno coronario
Vilvula adrtica bictspide
Anomalfa del cayado aértico
LSCA aberrante

Asa ventricular

DILV frente a atresia tricuspidea
IVC interrumpido

Anomalia de la arteria pulmonar
Total

SO O—NOMNWRARULW
—N—=— OO~ oW

[\=]
o

DILV: doble entrada en el ventriculo izquierdo; IVC: vena cava inferior; LSCA: ar-
teria subclavia izquierda; LSVC: vena cava superior izquierdo.
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Fig. 1. Calidad de las puntuaciones de los ecocardiogramas del
grupo de bajo peso al nacimiento (n=50) y del grupo control
(n=50).

go, comparado con los controles, la proporcién de eco-
cardiografias calificadas de “mala” o “limite” fue mayor
en el grupo de estudio (el 40 frente al 28%; p = 0,29).

Tendencias en el diagnostico y el resultado

En la tabla 6 se comparan los datos demograficos y
clinicos del grupo de estudio contempordneo con los re-
cién nacidos prematuros y de BPN diagnosticados entre
1984 y 1995. La proporcién de pacientes sometidos a
cateterizacién cardiaca y la tasa de mortalidad disminu-
yeron significativamente durante el periodo de estudio.

DISCUSION

Los resultados de este estudio demuestran que la tasa
de errores diagnésticos clinicamente importantes con la

con cardiopatia congénita

ecocardiografia en los recién nacidos de BPN (£ 2,5 kg)
es mayor que la de los neonatos de mayor peso. No obs-
tante, la tasa global de errores de la ecocardiografia en
esta poblacion es baja, por lo que supone una excelente
ayuda diagndstica en la sospecha de CC estructural. Ade-
mds, durante el periodo de estudio, la ecocardiografia ha
sustituido en gran medida a la cateterizacion en esta po-
blacién de pacientes, ya que la mayoria de los recién na-
cidos prematuros y de BPN se someten a cirugia cardio-
vascular basdndose tnicamente en la ecocardiografia.

Posibles fuentes de error diagnostico

Pese a la dificultad de determinar con certeza cudl de
los muchos factores puede contribuir a los errores diag-
nésticos de la ecocardiografia, los resultados de este es-
tudio presentan varias pistas. No es probable que las va-
riaciones de la eficiencia técnica o de la capacidad de
interpretacién desempefiaran un papel significativo en la
diferencia de las tasas de error, ya que las ecocardiogra-
fias se llevaron a cabo y se interpretaron en el mismo
periodo en los grupos de estudio y de control. Asi, vale
la pena considerar 2 factores que caracterizan el rendi-
miento y la interpretacién de las ecocardiografias en los
recién nacidos prematuros y de BPN: las consideracio-
nes técnicas y las fisioldgicas.

Desde un punto de vista técnico, los recién nacidos
prematuros y de BPN plantean un desafio a la ecocar-
diografia por sus restringidas ventanas acusticas, su
inestabilidad cardiopulmonar o ambos factores. Las
ventanas acusticas de estos pacientes suelen estar limita-
das por la gran prevalencia de problemas respiratorios,
como la neuropatia crénica, los escapes aéreos y la hipe-
rinsuflaciéon. Ademds, el empleo de la ventilacién osci-
latoria de gran frecuencia interfiere ain mas con la ima-
gen ecocardiografica y la evaluaciéon Doppler. La
inestabilidad cardiopulmonar plantea un problema espe-
cifico cuando los pacientes no toleran la presion ejercida
por el transductor ecogrifico, y desemboca en una ma-
yor renuencia a sedar a los recién nacidos de BPN, lo
que puede limitar atin mds sus estudios. Ademds, el pe-
quefio tamafio corporal y la presencia de instrumentos
de monitorizacion, vias centrales y tubos de drenaje li-
mitan todavia mds el espacio disponible para aplicar y
manipular el transductor ecocardiogréfico. Pese a estas
consideraciones, el estudio no detectd una diferencia es-
tadisticamente significativa entre los pacientes del estu-
dio y los controles respecto a la calidad técnica. Sin em-
bargo, vale la pena resaltar la tendencia hacia la mayor
proporcién de ecocardiografias de calidad “mala” o “li-
mite” de los pacientes del estudio. Estas observaciones
indican que las diferencias de calidad técnica pudieron
contribuir, pero probablemente no desempefiaron un pa-

TABLA 6. Tendencias en el diagnéstico y el resultado de la cardiopatia congénita en recién nacidos prematuros y de bajo

peso al nacimiento

1984-1986 1987-1989 1990-septiembre de 1995 Octubre de 1995-2000
(n = 40) (n=98) (n=161) (n=251) P
Mediana de edad en la primera ecocardiografia (dias) 3(1-59) 6 (1-135) 4 (1-151) 2 (1-70) 0,0001
Mediana de peso en la primera ecocardiografia (kg) 2,2 (1,1-2,5) 2,2(0,6-2,5) 2,1(0,41-2,5) 2 (0,5-2,5) 0,0005
Cateterizacion (%) 90 73, 52,2 23,1 < 0,001
Cirugia (%) 70 76,5 71,3 52,2 < 0,001
Mortalidad (%) 47,5 31,9 20,5 13,5 < 0,001
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pel importante, en la mayor tasa de errores diagndsticos
de importancia clinica en este estudio.

Los recién nacidos prematuros suelen mostrar impor-
tantes diferencias fisioldgicas respiratorias respecto a
los neonatos a término. Esta poblacién presenta una
gran prevalencia de hipertension pulmonar debida a la
inmadurez del lecho vascular pulmonar, la enfermedad
parenquimatosa pulmonar y la PCAIl. La hipertensién
pulmonar pudo explicar 7 de los 13 (54%) diagnésticos
omitidos en el grupo de estudio, 2 comunicaciones in-
terventriculares, 3 comunicaciones interauriculares y 2
estenosis de la vélvula pulmonar. Esta hipdtesis con-
cuerda con los hallazgos de Moss et al??, quienes eva-
luaron la fiabilidad de la ecocardiografia en la unidad de
cuidados intensivos neonatales. De las 7 discrepancias
encontradas entre los estudios realizados por neonatdlo-
gos y por cardidlogos en ese informe, 3 fueron diagnds-
ticos erréneos de estenosis de la vélvula pulmonar y 2
fueron omisiones de PCA, y todos ellos pudieron ser ex-
plicados por las elevadas presiones pulmonares.

Consecuencias clinicas

Los hallazgos de este estudio subrayan la necesidad
de una especial atencién en la realizacion y la interpre-
tacion de las ecocardiografias en los recién nacidos pre-
maturos y de BPN. En general, el mapa de flujo Doppler
color es una ayuda muy sensible para la deteccidn de las
derivaciones intra y extracardiacas y de los chorros
anormales de flujo caracteristicos de la estenosis valvu-
lar. No obstante, en presencia de hipertensién pulmonar,
el defecto anatémico o la derivacidon pueden pasar inad-
vertidos por la tipica aparicién de un chorro de flujo a
gran velocidad por la significativa disminucién de la
presién en camaras o vasos adyacentes. La forma mas
fidedigna de establecer estos diagndsticos es la concor-
dancia de los datos en la imagen bidimensional y el
mapa de flujo Doppler color. A falta de esta confirma-
cion, el diagndstico no es tan seguro. Segun estos resul-
tados, parece prudente repetir la ecocardiografia o em-
plear pruebas de imagen alternativas cuando exista una
imagen bidimensional o Doppler color inadecuada o in-
congruencia de los resultados de la ecocardiografia y el
curso clinico.

Limitaciones

La naturaleza retrospectiva de este estudio no permi-
ti6 la deteccién completa de los casos, y se perdié el se-
guimiento de algunos pacientes. No obstante, es razona-
ble suponer que la mayoria de los diagndsticos
clinicamente significativos se hubiera presentado duran-
te el seguimiento, suposicion basada en los patrones de
remision a asistencia cardiaca en Nueva Inglaterra. Este
estudio probablemente no capt6 las anomalias que apa-
recen tipicamente a mayor edad, como la valvula aértica
bicuspide. Finalmente, el estudio carece de “patrén oro”
en la comparacién de diagnésticos. Sin embargo, cada
método diagndstico tiene limitaciones y ninguna de las
técnicas ha demostrado ser totalmente exacta. Asi, el
empleo de “diagnésticos de consenso” basados en la
suma del curso clinico y toda la informacién diagnéstica
disponible ofrece la mejor oportunidad de reconocer los
diagndsticos clinicamente importantes omitidos. Vale la
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pena realizar un estudio prospectivo con seguimiento a
largo plazo.

CONCLUSION

La ecocardiografia es una prueba diagndstica exacta
para la evaluacién de la CC, pero presenta una gran tasa
de error en los recién nacidos de BPN. Se recomienda
extremar las precauciones al interpretar las ecocardiogra-
fias de estos neonatos y repetir las exploraciones cuando
la calidad de la imagen no sea 6ptima o cuando el curso
clinico no es compatible con los datos de imagen.
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