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EL FLEBOGRAMA EN EL DEFECTO DEL SENO VENOSO

Dr. A. SUAREZ MEJiDO*
INTRODUCCION:

Los recientes, importantes y continuados progresos en Cirugia Cardiovas-
cular, que permiten la correccién de un sinnimero de enfermedades cardiacas
(congénitas y adquiridas), obliga a los clinicos, a efectuar un diagnéstico pre-
operatorio cada vez mas preciso.

Hace unos cuantos afios, el diagndstico genérico de comunicacion inter-
auricular era considerado como “suficiente” para fines pricticos. Sin embargo,
el advenimiento de la circulacién extracorpérea y la hipotermia, que permiten
un aborde quirirgico satisfactorio de dichas comunicaciones, impone hacer dife-
renciacién entre la comunicacién inter-auricular tipo Ostium Secundum y la
Comunicacién Interauricular tipo Ostium Primum. Incluso, es importante, desde
el punto de vista quirdrgico, hacer el diagnéstico preoperatorio de los casos de
Defecto del Seno Venoso ya que la presencia de venas pulmonares an6malas
impone el empleo de Circulacién Extracorpérea y la reparacién total del defecto
es técnicamente dificil.

MOTIVO DEL ESTUDIO:

El Defecto del Seno Venoso se sigue englobando dentro de la Comuni-
cacién Interauricular tipo Ostium Secundum ya que los hallazgos clinicos son
idénticos en ambas situaciones. Desde el punto de vista radiolégico (1), el
Defecto del Seno Venoso se puede reconocer por: a) Ausencia de la sombra de
la Vena Cava Superior, en la porcién alta de la parte derecha ya cLue el vaso
se encuentra desplazado hacia la izquierda; b) La presencia de un abultamiento
localizado que marca la entrada de las Venas Pulmonares derechas en la Vena
Cava Superior; y ¢) Un incremento aparente de la vascularizacién pulmonar del
lado derecho, cuando se compara con el lado izquierdo. Este aparente aumento
de la vascularizacion del lado derecho se debe a que las venas pulmonares
anémalas cruzan el patr6n arterial pulmonar en vez de correr, como normalmente,
paralelo a €l

#* Citedra de Fisiopatologia, Universidad de Costa Rica.
Seccién de Medicina Interna, Hospital San Juan de Dios.
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ESQUEMA DEL DEFECTO DEL SENO VENOSO

Lastimosamente, dichos hallazgos radiolégicos no son de presentacion
constante y cuando presentes, la interpretacion de los mismos es de dudosa
consistencia.

Se ha dicho cluc en aquellos casos de Comunicacién Interauricular en
los que la onda v del flebograma era mayor que la onda a correspondian, en
su gran mayoria, a Defectos del Seno Venoso (2).

Hancock (3) resalta la alta incidencia, 70 a 80%, de Ritmo del Seno
Coronario en los casos de Defecto del Seno Venoso con persistencia de la Vena
Cava Superior Izquierda.

En vista de Io anteriormente expuesto, nos impusimos la tarea de revisar
todos los fonomecanocardiogramas de los pacientes con Comunicacién Inter-
auricular, del Departamento de Cardiologia del Hospital Universitario de Leiden
(Holanda), con la intencién de corroborar las aseveraciones expuestas. Y poder,
asi, disponer de algan criterio fonomecanocardiogrifico para hacer el diagnéstico
preoperatorio de los casos de Defecto del Seno Venoso.
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DESCRIPCION ANATOMICA DE LA ANOMALIA:

J;‘n 1955, Lewis et al (4), describen con el nombre de Comunicacién
Interauricular Alta, un tipo de Comunicacién Interauricular que reunfa las
siguientes caracteristicas:

1%) El defecto interauricular esti localizado por encima de la Fosa Oval y
separado de ella.

2°) El defecto carece de margen superior y, dorsalmente, el margen es
incompleto.

3°) Existe drenaje an6malo de la Vena Pulmonar superior derecha y, a veces,
de la Vena Pulmonar media derecha.

Hudson (5), da una descripcibn mis detallada de la anomalia (ver
figura N°* 1): “El Defecto del Seno Venoso esti localizado, tipicamente, inme-
diatamente adyacente al orificio de desembocadura de la Vena Cava Superior y
no existe la porcién superior del tabique interauricular. De ahi que la desem-
bocadura de la Vena Cava Superior parece que cabalga sobre el limite inferior
del defecto y que drena su contenido en ambas auriculas, El defecto esti situado
cranealmente respecto a la Fosa Oval, la cual esti intacta.

El drenaje de las Venas Pulmonares derechas (del lobulo superior y, a
veces, del l6bulo medio) es an6malo. Las venas anémalas drenan su contenido
en la Vena Cava Superior, en el punto de unién de esta vena con la auricula,
o un tanto més alto”.

Fue Ross (6), quien, en 1956, acuiié el término de Defecto del Seno
Venoso para este tipo particular de Comunicacién Interauricular.

EMBRIOLOGIA:

Desarrollo normal del tabique interauricular (7) (8): El canal auricular
comin es dividido en Auricula Derecha y Auricula Izquierda por el Septum
Primum, que nace y crece a partir del piso auricular. Esto sucede, en el embri6n,
hacia el final de la tercera semana, o principios de la cuarta. Hay dos aperturas
en el Septum Primum (ver figura N¢ 2): a) el Foramen Primum, que se en-
cuentra situado posteriormente, en la porcion mds inferior del septum; en las
vecindades de las futuras vilvulas auriculoventriculares; y b) el Foramen Secun-
dum, localizado en la porcién alta del Septum Primum, aproximadamente donde
estard situado el Foramen Oval.

Bajo circunstancias normales, el crecimiento del Septum Primum y su
unién a los cojinetes endocirdicos de las valvulas auriculoventriculares ocluira, en
forma definitiva, el Foramen Primum.

El Foramen Secundum, por otra parte, es cerrado, sélo en forma parcial,
por el crecimiento del recién formado Septum Secundum (ver figura N¢ 3).
Este Septum Secundum se desarrolla hacia la quinta o sexta semana y crece desde
la pared posterior de la auricula en forma crescendo, en sentido anterior, hacia
la derecha del Septum Primum. El Septum Secundum cubre parcialmente el
Foramen Secundum, dejando una ranura que es el Foramen Oval.
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Los defectos en el desarrollo del tabique interauricular ocurren entre la
cuarta y sexta semana de la vida intrauterina.

Embriologia en el Defecto del Seno Venoso: El Seno Venoso aparece en
el embrién de tres a cuatro semanas, como un colector de sangre venosa proce-
dente de las Venas Cardinales Comunes, estas venas son dos anteriores o supe-
riores y dos posteriores o inferiores. Las anteriores (o superiores) corresponc{]cn
a la parte superior del cuerpo y se inician en venillas a nivel de la cabeza. Antes
de llegar al Seno Venoso, las Venas Cardinales Anteriores se anastomosan for-
mando los Conductos Venosos de Cuvier, derecho e izquierdo.

El Seno Venoso estd situado en la linea media y drena su contenido en
la auricula comiin.

Hacia la cuarta o quinta semana, la Vena Cardinal Anterior derecha crece
para formar la Vena Cava Superior Derecha. La Vena Cardinal Anterior iz-
quierda comienza a atrofiarse, para terminar formando el Seno Coronario y la
Vena Oblicua de Marshall. El resultado de esto es el desplazamiento del Seno
Venoso hacia la derecha. Por este tiempo se ha formado el Septum Primum,

Bajo circunstancias normales, hacia la sexta semana, el Seno Venoso ha
sido incorporado a la Auricula Derecha y eventualmente contribuye a formar
parte del Nédulo Sinusal. Y la Vena Cava Superior se desplaza hacia su posicién
normal, a la derecha. Esto dejard un es'suacio entre la Vena Cava Superior y
el Septum Primum. En dicho espacio se desarrollard el Septum Secundum (9).

Harley (10) ha sugerido que el fallo crucial de desarrollo radica en Ia
falta de desplazamiento del Seno Venoso hacia la derecha de la linea media,
de ahi que la Vena Cava Superior desemboque mas cerca del Septum Primum
de lo que sucede normalmente. En vista de esto, no hay espacio suficiente entre

la desembocadura de la Vena Cava Superior y el Septum Primum para el normal
desarrollo del Septum Secundum.

En sentido caudal, el Septum Secundum forma el annulus de la Fosa Oval,
La ausencia de desarrollo de la parte craneal del Septum Secundum explica la
presencia de una Comunicacion Interauricular Alta.

La presencia del drenaje venoso pulmonar anémalo se explica, embrio-
légicamente, por un fallo en el desarrollo de una conexién entre la porcidn auri-
cular del corazén y la porcibn pulmonar del plexo esplicnico. Y la persistencia
de una comunicacién mds primitiva entre la porcion pulmonar del plexo esplic-
nico y el sistema venoso sistémico. Sin embargo, no existe explicacion satisfac-
toria al por qué las venas pulmonares desembocan tan cerca del punto de unién
de Ja Vena Cava Superior con la Auricula Derecha.

INCIDENCIA DEL DEFECTO DEL SENO VENOSO:

Revisando las estadisticas publicadas por diversos autores (3), se observa
que de 1775 casos de Comunicacién Interauricular tipo Ostium Secundum, 188
correspondian a Defectos del Seno Venoso. Constituyendo, por tanto, el Defecto
del Seno Venoso un 10.6% de los casos de Comunicacién Interauricular tipo
Ostium Secundum.
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MATERIAL Y METODO:

De los fonomecanocardiogramas de pacientes con Comunicacién Inter-
auricular, se seleccionaron todos aquellos en los que el flebograma mostraba una
onda v mayor que la onda 4, totalizando 36 casos.

Todos los registros se efectuaron con un fonocardidgrafo fotografico Atlas
de la casa Hellige. Los receptores de pulso se mantuvieron en posicion, suje-
tandolos con la mano.

El flebograma que se registré es el llamado flebograma “de presion”
(11). La velocidad de recorrido del papel fue de 50 y/o 100 mm/seg.

En 30, de los 36 casos, el diagnéstico de Comunicacién Interauricular
pudo ser cortoborado quirrgicamente. En los 6 casos restantes, hubo confir-
macién del diagnoéstico de Comunicacién Interauricular mediante Cateterismo
Cardiaco.

RESULTADOS:

En la Tabla N¢ 1, se enumeran los hallazgos. El Defecto del Seno Venoso
se encontré en 5 de los 36 pacientes, lo que representa una incidencia del 13.8%.
En 6 pacientes se comprobd Insuficiencia Mitral agregada, o sea un 16.6%. En
3 pacientes (8.3%) se comprobd Insuficiencia Tricuspidea. En 2 casos habia
Insuficiencia Mitral e Insuficiencia Tricuspidea, o sea una incidencia del 5.5%.

DISCUSION Y CONCLUSIONES:

El pulso venoso normal consta de tres ondas positivas y dos ondas nega-
tivas (12-13-14-15). Las tres ondas positivas son: la onda 4, la onda ¢ y la
onda ». Las dos ondas negativas son universalmente conocidas con el nombre
de colapsos: el colapso sistdlico o x y el colapso diastélico o y (ver figura N? 4).

La onda a o presistolica se produce por la contraccién auricular, pero no
porque la sangre refluya desde la auricula hacia las venas, sino porque la corriente
de sangre hacia la auricula es dificultada por la contraccién de ésta.

La onda ¢ se produce, segin la mayoria de los autores, por pulsaciones
arteriales comunicadas (raiz de la aorta, arterias cardtida interna y subclavia).
Sin embargo, otros autores consideran que en los flebogramas registrados sin
interferencia arterial, es dable reconocer una pequefia onda ¢ que reconoceria otro
origen: la accion de empuje originada durante la contraccion del ventriculo
derecho, que repercute sobre la sangre detenida en la auricula como consecuencia
del cierre de la vilvula tricispide y el rechazamiento de los velos de dicha vilvula
hacia la auricula.

La onda v es debida al llenado venoso de la auricula, mientras estd
cerrada la vélvula tricispide. La cima de la onda » marca el momento de apertura
de la vilvula tricGspide.

El colapso x se debe a la diastole auricular y al descenso del piso auriculo-
ventricular durante la sistole ventricular.
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El colapso y se debe a la didstole ventricular, durante la fase de llenado
ripido pasivo; el colapso y se inicia inmediatamente después de la apertura de
la vilvula tricaspide.

En circunstancias especiales: bradicardia y pericarditis constrictiva, por ej.,
uede inscribirse una cuarta onda positiva, la llamada onda 4 o z, esta onda marca
el final del llenado del ventriculo derecho; el final del llenado pasivo.

En condiciones normales, la onda # es mayor que la onda v y el colapso
x es més profundo que el jy.

Situaciones en las que la onda » es mayor que la onda a: La onda » puede
ser mis alta que la # por: aumento del tamafio de la onda v o por disminucién
del tamaiio de la onda 4.

Por aumento de la onda »:

1) Insuficiencia Tricuspidea.
2) Enfermedad de Ebstein.

3) Comunicacién Interauricular (segin Hayward (16) en el 15% de los
€asos).
Por disminucién de la onda a:

1) Fibriloflutter.

2) En el postoperatorio de los pacientes intervenidos con circulacién extra-
corporea.

3) Cuando la onda « sigue casi inmediatamente a la onda ».

De las situaciones enumeradas anteriormente, nos interesa discutir Ja
Insuficiencia Tricuspidea, cuando la onda « sigue inmediatamente a la onda v y,
naturalmente, la Comunicacion Interauricular,

En la Insuficiencia Tricuspidea el mecanismo de produccién de una onda
v mayor que la « es simple. Y viene dada por la regurgitacién de sangre hacia
la auricula derecha durante la sistole ventricular; en los casos severos desaparece
el colapso x y las ondas ¢ y » se fusionan dando lugar al llamado pulso venoso
positivo.

Cuando la onda 4 sigue inmediatamente a la onda 2, ésta es mis alta que
aquélla. Esto encuentra su explicacion en el hecho de que, en esas circunstancias,
la contraccién auricular se produce, por asi decirlo, en plena fase de llenado
ripido pasivo del ventriculo derecho, momento en el que las resistencias al
llenado son minimas. Esta menor resistencia al llenado ventricular se traduce
en ondas a irrelevantes. La contrapartida de lo anteriormente apuntado la tenemos
en aquellas situaciones en las que las resistencias al llenado ventricular estin
aumentadas, como en la Hipertension Arterial Pulmonar y en la Estenosis
Pulmonar, donde dicha resistencia aumentada se traduce en ondas 4 gigantes.

En la Comunicacién Interauricular, como iremos analizando, la explicacién
es mas compleja, siendo multiples las causas.

En el presente estudio nos encontramos con tres pacientes que, ademis
de la Comunicacién Interauricular, eran portadores de Insuficiencia Tricuspidea
que, como vimos anteriormente, explica por si sola la existencia de una onda »
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mayor que la 4. Seis pacientes tenian Insuficiencia Mitral, ésta, en presencia de
Comunicacion Interauricular, puede alterar el pulso venoso en forma parecida a
la Insuficiencia Tricuspidea. En dos casos, la Insuficiencia Mitral y Tricuspidea
coexistian con la Comunicacién Interauricular. En otras palabras, en 11 de los
36 casos (o sea un 30.5%) tenemos una explicacion satisfactoria al por qué
la onda v era mayor que la 4.

En otros seis pacientes se encontraron intervalos P-R de 0.20 seg. o mis,
con frecuencias cardiacas superiores a los 70 latidos por minuto, lo que equivale
a intervalos T-P cortos y, por ende, a una sucesién ripida de las ondas v y a.
Si sumamos estos seis casos a los anteriores veremos que en 17 casos, o sea un
47.2%, tenemos razones fisiopatoldgicas de peso para explicarnos la presencia
de una onda v mayor que la 4 en el Flebograma.

Nos quedan 19 casos, o sea un 52.8%, sin una explicacion ficilmente
demostrable. Sin embargo, y en base a las condiciones hemodinimicas de la
Comunicacién Interauricular, se pueden plantear dos posibilidades factibles:

A.—Que haya un aumento neto de la onda », que podria explicarse por
la sobrecarga de volumen que tiene la auricula derecha debido al cortocircuito
arteriovenoso (recordar que la onda v se debe al llenado de la auricula derecha).

B.—Que haya una disminucién de la onda 4; en este caso la explicacién
deberemos buscarla en las condiciones hemodindmicas del ventriculo derecho.
Este, en respuesta a la sobrecarga de volumen, y como mecanismo de compen-
sacién, se dilata. En presencia de dilatacion, sin insuficiencia cardiaca, hay una
disminucién de las resistencias al llenado; lo que se traduciria en una onda 4
pequea. Del presente trabajo se desprende que la presencia, en el flebograma,
de una onda v mayor que la 4, en casos de Comunicacién Interauricular, no
permite (en modo alguno) afirmar la existencia de un Defecto del Seno Venoso.

Afirmar que un paciente con Comunicacién Interauricular y con onda v
mayor que la 4 tiene un Defecto del Seno Venoso (13.8% de los casos) ES LO
MISMO, en cuanto a posibilidades de ACERTAR, que afirmar que un paciente
portador de una Comunicacién Interauricular tipo Ostium Secundum tiene un
Defecto del Seno Venoso (10.69% de los casos).

Carecemos de material suficiente para poder entrar a comentar, a fondo,
las observaciones de Hancock (la alta incidencia de Ritmo del Seno Coronario
en los casos de Defecto del Seno Venoso y Vena Cava Superior Izquierda). Tan
s6lo mencionemos que el tnico caso de asociacién de Defecto del Seno Venoso
y Vena Cava Superior Izquierda no tenfa Ritmo del Seno Coronario. Asi como
no existia dicho ritmo en los otros dos pacientes portadores de Vena Cava
Superior Izquierda,

En seis pacientes de los 36 (16.6%) se encontré Ritmo del Seno Coro-
nario, incidencia considerada como “normal” en un Servicio de Cardiologia
Pediatrica (17).



SUAREZ: FLEBOGRAMA EN EL DEFECTO DEL SENO VENOSO 289

BIBLIOGRAFIA

1.—Nabpas, A. S.
Pediatric Cardiology. Philadelphia, Saunders, 1964, pag. 375.

2.—HARTAMAN, H.
Comunicacién Personal.

3—HanNcock, E. W.
Catonaty Siaus Rhythm in Sinus Venosus Defect and persistent Left Superior Vena
Cava, Am. J. Cardiol., 14:608; 1964,

4—Lewis, F. J.; TAUFIic, M.; VArco AND S. Niazr
The surgical Anatomy of Atrial Septal Defects. Ann. Surg., 142:401; 1955.

5.—HupsoN, R.

Conferencia dictada en el Curso para Postgraduados en el Instituto de Cardiologia,
Londres. Mayo a julio de 1965.

6.—Ross, D. N.
Guy's Hosp. Rep., 105:376; 1956.

7.—Napas, A. 8.
Op. cit., pig. 342-344.

8. —TaURe, M.
Anatomia del Desarrollo (Embriologia). Barcelona, Editorial Cientifico Médica, 1956,
pags. 204 y sig.

9.—CooLEY, D. A.; P. R. ErLis aANp M. E. BeLLIZL
Atrial Septal Defects of the Sinus Venosus Type. Dis. Chest, 39:185; 1961.

10.—HagrLEY, H. R. S.
The Sinus Venosus Type of Interatrial Septal Defect Thorac, 13:12; 1958.

11.—FisHLEDER, B.
Exploracion Cardiovascular y Fonomecanocardiografia Clinica. México, La Prensa
Médica Mexicana, 1966, pig. 80.

12 —HarTMAN, H.
The external jugular venous tracing and the apex cardiogram. Proceedings of the
thitd FEuropean Symposium for Ballistocardiography held at Brussels, Belgium on
April 16-17; 1962.

13.—HarTMAN, H.
El registro conjunto del Fonocardiograma, los Pulsos Venoso y Arterial, el Cardiograma
apexiano y el Electrocardiograma. Arch. Inst. Cardiol. Mex., 31:39; 1961.

14.—ALTMANN, R.
Registro Clinico del Pulso Venoso. La Clinica del Presente. Madrid, Ed. Alhambra,
1962. Tomo VI, pig. 179-232.

15 —Cossio, P.
Aparato Circulatorio (Biblioteca de Semiologia). Buenos Aires, Editorial El Ateneo,
1953, Pig. 317-319.

16—Haywarp, G.

Conferencia dictada en el Curso para Postgraduados en el Instituto de Cardiologia,
Londres. Mayo a julio de 1965.

17.—SNELLEN, H. A.
Comunicacién Personal.



