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ABREVIATURAS

Ao Aorta

CC Cardiopatias Congénitas
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CIV Comunicacidn Interventricular
DAP Ductus Arterioso Persistente
DX Diagnostico

EKG Electrocardiograma

ERP Estenosis de Rama Pulmonar Periférica
FOP Foramen Oval Permeable

FT Falso Tenddn

IM Insuficiencia Mitral

IT Insuficiencia tricuspidea

SIV  Septo Interventricular

TAD Tension Arterial Diastdlica
TAS Tensidn Arterial Sistolica

TF Tetralogia de Fallot

TGV Trasposicion de Grandes Vasos

VI Ventriculo lzquierdo
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La Real Academia Espafiola define en su vigésimo segunda edicion
“soplo” en su sexta acepcion, la médica, como “Ruido peculiar que se
aprecia en la auscultacion de distintos 6rganos y que puede ser normal o

patolégico”.

No se tienen datos del momento de la primera vez que el hombre acerco su
oido al cuerpo humano de su projimo y empez0 a escuchar los ruidos que en
él se producian. Cabe pensar que desde la prehistoria, el hombre trataba de
sanar a sus semejantes y para ello discernia entre ruidos procedentes del

cuerpo del enfermo que fueran normales y aquellos que no lo eran.

Existen ruidos que obtenemos en diferentes 6rganos que son definidos como
soplos, si bien, nos centraremos en el soplo cardiaco que es aquel cuya

procedencia es del corazén o de sus estructuras mas cercanas.

Un soplo cardiaco para ser audible requiere ondas sonoras de entre 20 y
20000 Hz, resultado de turbulencias en la corriente sanguinea que circula a
gran velocidad, que origina vibraciones de intensidad suficiente para ser
trasmitidas a la pared toracica y ser audibles con el fonendoscopio como
soplos. En algunos casos de mayor intensidad se pueden incluso palpar, en

este caso hablaremos de thrill.

El soplo es un importante signo diagndéstico para detectar la presencia de un
defecto del corazon, su gravedad o vigilar su curso clinico, mientras que en

otras ocasiones el soplo es compatible con la normalidad clinica.

En el neonato, es un signo muy Util para el diagnostico de cardiopatias
congenitas pero hay que considerarlo con matices, debido a los cambios
hemodinamicos que se producen en el proceso de maduracion, desde el

periodo fetal a la del adulto. Es de vital importancia discernir cual de ellos es



patoldgico debido a que las cardiopatias congénitas hay que identificarlas a
esta edad ya que del diagndstico precoz depende la vida del nifio en muchas

ocasiones.

Los soplos llamados inocentes o no patoldgicos, se encuentran en un gran
porcentaje de nifios a lo largo de la edad pediétrica, es facil su deteccién con
el fonendoscopio por la escasa distancia de éste al corazén y la circulacion
méas dindmica en estas edades. Por su frecuencia constituyen el primer

motivo de derivacion a la consulta de Cardiologia Pediétrica.

La frecuencia del soplo inocente infantil oscila del 50 al 96%, un 72% segun
Mac Laren (1980) con un pico méximo a los 5 afios, disminuyendo su

incidencia entre los 10 y 16 afios.

Fue el médico francés René Théophile Hyacinthe Laénnec (1816) quien
debido al pudor que sufria €l y sus pacientes al acercar su oido al pecho para
auscultarles ide6 un cilindro de madera de 30 cm de largo, que ponia en un
extremo pegado al torax del paciente y el otro a su oido. Este es el origen del
fonendoscopio que permitia una amplificacion y mejor valoracion de los

ruidos humanos.

Desde entonces este instrumento ha sido fundamental en la practica médica
habitual y se ha desarrollado hasta los fonendoscopios electronicos que hay

en la actualidad.



INTRODUCCION

Tapiz de 1960 donde se observa a Laénnec con su estetoscopio.

El estudio del soplo cardiaco requiere un ambiente tranquilo y colaboracion
de los pacientes, que en el caso de los nifios no siempre conseguimos. Para
la optimizacion de este signo semiolégico debemos tener ciertos

conocimientos y experiencia.

Los ruidos que identificamos en la auscultacion cardiaca son los siguientes.
El primer ruido es el relacionado con el cierre de las valvulas
auriculoventriculares, seguido de una pausa correspondiente a la sistole y un
segundo ruido que corresponde al cierre de las valvulas adrtica y pulmonar
(con dos componentes en inspiracion, el aortico y el pulmonar, ya que se

desdobla en dos ruidos y un unico ruido en espiracion).

En los nifios puede haber normalmente un tercer ruido que se debe al llenado
rapido de los ventriculos durante la diastole. Ocasionalmente se oye un

cuarto ruido resultado de la contraccion auricular.

Podemos encontrar ruidos cardiacos anormales, que es importante



diferenciar como por ejemplo la auscultacion de un tercer y cuarto ruido de
una insuficiencia cardiaca. La auscultacion de un segundo ruido desdoblado,
amplio y fijo, nos debe hacer pensar en una comunicacion interauricular o si
encontrarnos un segundo ruido fuerte y unico en el caso de hipertension

pulmonar.

La intensidad de los soplos también la debemos valorar. Depende de la
amplitud de las vibraciones y se encuentra en relacion con el volumen de la
corriente sanguinea y el gradiente de presién entre dos cavidades en caso de

que exista en las comunicaciones. Usualmente se describen seis grados:
. Grado I: suaves, se oyen con dificultad
. grado Il: suaves, se escuchan facilmente
. grado Ill: intensos

. grado 1V: intensos con thrill (palpacién de un soplo mediante la

percepcion tactil de la mano en el torax del paciente)

. grado V: intensos, el soplo se percibe con el borde del

estetoscopio aplicado al torax a escasos centimetros

. grado V1. muy intensos, audibles sin aplicar el estetoscopio

El grado de intensidad del soplo no siempre esta necesariamente
correlacionado con la severidad del disturbio hemodinadmico que lo origina,

aunque una intensidad de 111 o superior nos obliga a pensar en cardiopatia.

La frecuencia se define por el nimero de vibraciones o ciclos por segundo y

se dividen en soplos de alta frecuencia o agudos y de baja frecuencia o



graves. Se oyen mejor con la membrana y campana del fonendoscopio

respectivamente.

Timbre o cualidad, dependiendo de la forma de la vibracién. De especial
interés son los musicales, también pueden ser sordos, retumbantes o roces; el
caracter musical se encuentra en los soplos de alta frecuencia y el sordo o

retumbante en las bajas.

Segun la localizacion de los soplos cardiacos se definen los siguientes focos;

aortico, pulmonar, mitral, tricuspideo, interescapular y supraclavicular.

El soplo se puede oir en una localizacion o propagarse en una direccion. Nos
ayuda en el diagndstico de manera que, por ejemplo, una estenosis adrtica se
propagara hacia la zona supraclavicular o una estenosis de rama pulmonar

periférica irradiara hacia la zona interescapular.

En relacion con el momento del ciclo cardiaco en que se encuentran y la
relacion con el primer y segundo ruido, los denominamos: sistolicos,

diastélicos y continuos.

Sistdlicos: se sittan en la sistole ventricular, entre el primer y segundo ruido.
Son de eyeccion cuando el paso de la corriente sanguinea tiene un sentido
anterogrado, a través de una valvula sigmoidea normal con flujo aumentado
0 estenosada. Son de regurgitacion cuando la corriente es retrograda, de

ventriculo hacia auricula o por shunt ventricular de izquierda a derecha.

Diastolicos: originados por el paso de una corriente centripeta desde las
auriculas hacia ambos ventriculos durante la diastole ventricular. Pueden ser
de regurgitacién por paso retrogrado a través de las sigmoideas o de llenado
ventricular  con corriente  anterégrada a través de valvulas

auriculoventriculares estenosadas o por insuficiencia de las valvulas adrtico



pulmonar.

Continuos: ocupan la sistole y diastole. Estos soplos no se originan en las
estructuras cardiacas sino vasculares, arteriales o venosas. Se deben al paso
de una corriente continua de una zona de alta presion a otra méas baja, cuando
el desnivel se mantiene durante todo el ciclo cardiaco. Un ejemplo de soplo

continuo es el procedente del Ductus Arterioso Persistente.

Longitud o duracion del soplo, es la medida mas util para valorar su
significacion. Es un fiel reflejo de los desniveles de presion y sigue un
paralelismo con el disturbio hemodindmico. Se definen segun la locacion y
duracién del soplo. El protosistélico es el que se produce al inicio de la
sistole. EI mesosistolico se producirad en mitad de la sistole y el telesistolico
al final de la siltole. El holosistélico durante toda la sistole. De la misma se

definen en la diastole.

El estudio de un soplo aislado en el paciente no es suficiente, y como en el
resto de estudio médico debemos estudiar al paciente globalmente, por ello
el planteamiento de un nifio con soplo cardiaco precisa de la exploracion
cardiolégica completa que requiere de la historia clinica, el examen fisico y
las técnicas complementarias como la radiografia de torax, el

electrocardiograma y la ecocardiografia.

1. Historia clinica, en la que habra que tener en cuenta:

-Los antecedentes familiares de malformacion cardiaca, muerte subita,
miocardiopatia o arritmias ya que existe un componente genético muy

importante en la mayoria de patologias cardiacas.



-La historia obstétrica materna como diabetes, colagenopatias, el uso
de medicacion con efecto teratdgeno, el alcoholismo o enfermedades
adquiridas durante el embarazo, que puedan ser causa de

malformacion cardiovascular.

- Antecedentes personales del paciente, como si ha sido prematuro, si
tiene un diagndstico de Sindrome de Down o de William-Beuren, son

ejemplos que nos hace sospechar un tipo de cardiopatia u otra.

2. Examen fisico: Se realizaran medidas de peso, talla y tension

arterial, situandolas en graficas para identificar en que percentil de las
mismas se encuentran respecto a la poblacion pediatrica de su edad,

peso y/o talla.
-La sistematica de exploracidn cardiovascular consiste en:

1) Observar el estado general, la coloracidn, nutricion, contorno
toracico, tipo de respiracion o dificultad de la misma, impulso

precordial y latido apical.

2) Palpar los pulsos de las extremidades, impulso precordial, latido

apical, temperatura distal, tamafio del higado y bazo.

3) Auscultar en un ambiente silencioso y tranquilo, con el nifio
dormido o colaborador. Se requiere un aprendizaje directo, escuchar y
buscar cada ruido cardiaco en cada fase del ciclo y el fonendoscopio

adecuado al tamario del paciente.

Localizar cada uno de los focos cardiacos: pulmonar, aortico, mitral y
tricispide, asi como zonas donde se puede irradiar un soplo como las

regiones infraclaviculares, arterias carétidas y axila u otros sitios que pueden



ayudar al diagndstico como el dorso, craneo y abdomen donde podremos oir

fistulas arteriovenosas.

Identificar su relacién con la respiracion y posicién en decubito o sentado

que influyen en los ruidos cardiacos y en la intensidad de los soplos.

Efecto de la respiracion:

- La inspiracion profunda, completa y mantenida amortigua los soplos
y ruidos cardiacos, al transmitirse peor por el aire que por un medio

solido. Al contrario, la espiracion profunda y sostenida los intensifica.

- La maniobra de valsalva disminuye el retorno venoso sistémico y
pulmonar, anulando el soplo inocente vibratorio de Still y

disminuyendo la intensidad de los soplos organicos.

Efecto de la posicidn:

- El decubito supino aumenta el volumen sistolico y la intensidad de

los soplos sistolicos.

- La bipedestacion disminuye el retorno venoso y el volumen de

Ilenado diastdélico, bajando su intensidad.

- En cuclillas se intensifica la presion arterial sistémica y del
ventriculo izquierdo y se aminora el retorno venoso sistémico y la
presion del ventriculo derecho. Como consecuencia aumentan los

ruidos izquierdos.

- El decubito lateral izquierdo desplaza el corazon més cerca de la
pared toracica y adquieren mayor intensidad los soplos de origen

mitral.
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La diferencia entre la auscultacion normal y patolégica no siempre es facil

pero la debemos reconocer.

3. Pruebas complementarias

Radiografia de térax.

Desde que el Novel Réntgen (1895) descubrié la radiografia, con su primera
radiografia de una mano humana, la técnica ha experimentado grandes
cambios, pese a ello la radiografia de torax no ha demostrado ser una técnica
de ayuda en la confirmacion de enfermedad cardiaca o soplo inocente, tanto
si era interpretada por el pediatra, cardidlogo pediatra como por el radiodlogo
infantil. Afiade poco a la exploracion fisica del nifio con un soplo sistolico
asintomatico y a dia de hoy no se recomienda su realizacion en la evaluacion

inicial.
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Primera radiografia humana, realizada por Rontgen el 22 de diciembre de 1895.
Electrocardiograma

La actividad bioeléctrica correspondiente al latido cardiaco fue descubierta por
Kolliker y Mueller (1856). El tambien Novel de Fisiologia y Medicina Willem
Einthoven (1911) propuso el Electrocardiograma con gran similitud al que
conocemos en la actualidad. En el estudio del soplo cardiaco el
electrocardiograma no suele aclarar ni cambiar la orientacion diagnostica en
caso de duda en el soplo inocente, pero en algunos casos si es de utilidad cuando
complementa una presuncion diagnostica que oriente a una patologia concreta:
como las cardiopatias que muestran, por ejemplo, el crecimiento de cavidades
cardiacas, o el aumento de la onda P en las comunicaciones interauriculares. Por
el contrario, es de vital importancia en las alteraciones del ritmo de corazon y su

transmision eléctrica, es decir en las arritmias cardiacas.
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Ecocardiografia

Desde que Spallanzani (1794) y Junine (1798) descubrieron los ultrasonidos
estudiando el sistema de orientacion de los murciélagos, ha tardado mucho
hasta su aplicacion en medicina siendo Dussik (1942) quien empez0 a utilizarla.
Ha habido grandes cambios, hasta la actualidad donde adn hoy siguen

haciéndose grandes progresos.

La ecocardiografia es un método diagndstico seguro en los nifios con soplo y la
técnica de eleccion cuando una cardiopatia es sospechada. Los avances en la
calidad de la imagen y el perfeccionamiento del Doppler color han conseguido

practicamente un 100% de eficacia diagndstica en patologia cardiaca.

Especial mencion en los ultimos afios tiene el desarrollo de la ecocardiografia
fetal que permite el diagnostico de cardiopatias congénitas desde antes de la
semana 20 e incluso es fundamental para la visualizacion de intervenciones

cardiacas intrautero que ya se estan realizando.

Con todos estos datos de historia clinica, exploracién y pruebas
complementarias, diferenciamos entre tres grandes grupos de soplos si

atendemos a la fisiopatologia de los mismos.

Inocentes 0 no patoldgicos, en corazones normales, que son el objeto del
estudio clinico de esta tesis. Este término fue introducido por Evans (1947)

definiéndolo como aquel soplo con ausencia de trascendencia clinica.

Funcionales, como consecuencia de alteracion hemodinamica que no tienen
relacion directa con afectacion cardiacas. Estos soplos son los que acontecen
como resultado de la anemia o la fiebre que producen un estado

hiperdindmico.
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- Organicos o0 patoldgicos, que se producen por alteracién anatomica o

estructural, es decir por cardiopatia.

Esquema procedente de los protocolos de asociacion espafiola de pediatria que
representa graficamente el soplo inocente. En la primera linea muestra el espacio
temporal en milisegundos, la segunda el electrocardiograma, la tercera el
fonograma correspondiente y en la inferior una representacion de los tonos

cardiacos, primer, segundo tono y soplo.

Un tipo muy caracteristico de soplo y de vital importancia en el soplo
infantil englobado en los soplos inocentes, es el soplo de Still (1915),
también conocido como soplo vibratorio o musical, quien lo definio en su
libro “Trastornos y enfermedades comunes del nifio” como “aquel soplo que
se oye generalmente justo por debajo del pezdn y a mitad de camino entre el
margen izquierdo del esternon y la linea vertical de la mamila. No se oye en
la espalda ni en la axila, es sistolico y es a menudo tan pequefio que solo un

cuidadoso observador lo detecta y ademas muy variable en su audibilidad”.
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El soplo de Still se produce caracteristicamente en menores de 12 afios como
describieron Fogel (1960), Caceres (1967) o Epstein (1948).

Un aspecto importante que no podemos olvidar es que nuestros pacientes
son nifios, de este modo, bien en la consulta del pediatra o en urgencias
cuando unos padres son informados que su hijo presenta un soplo cardiaco
supone una gran alarma y preocupacion. Ademas la clinica, exploracion y
auscultacion han demostrado no ser suficiente en el diagnostico de soplo
inocente, por el contrario la ecocardiografia ha demostrado practicamente un

100% en eficacia diagnostica.

Los pediatras explican correctamente la benignidad del soplo inocente, pese
a ello, los padres cuando llegan a la consulta muestran ansiedad y

preocupacion pese a que los nifios se encuentren asintomaticos.

Hace pocos afios a la mayoria de estos soplos no se les realizaba ningun
control cardiologico y eran manejados correctamente por sus pediatras, entre
otras cosas porque la ecocardiografia no era una técnica tan accesible como
lo es en la actualidad. Por el contrario, en estos afios el soplo inocente
infantil es remitido con gran frecuencia a la consulta de cardiologia infantil
ya que en el momento que los padres son informados de un soplo solicitan

valoracion por un cardiélogo infantil y la realizacion de una ecocardiografia.

Actualmente a todo paciente remitido a la consulta de cardiologia se le
realiza una ecocardiografia que ha de ser normal para poder ser dado de alta
de dicha consulta. Pese a que no se encuentren anormalidades en la
ecocardiografia, si el soplo cardiaco estd presente, los padres siguen
mostrando su preocupacion acerca del mismo. Es en este momento donde el
cardiélogo infantil ha de explicarle su benignidad y que el soplo cardiaco no

se relaciona con ninguna alteracion estructural.
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Habitualmente en un estudio ecocardiografico no se realiza una busqueda
del Falso Tenddn (FT), ésta es probablemente la causa de su baja incidencia

en estudios previos y puede tener importancia para justificar el soplo.

El presente estudio surgio por la demanda paterna de conocer la causa del
soplo cardiaco y la gran frecuencia con la que encontramos el FT como
hallazgo casual. Pensamos que si conseguiamos demostrar que la
visualizacion de la presencia de FT del ventriculo izquierdo tiene una
asociacion significativa con el soplo inocente, podremos informar a los
padres de la causa del soplo inocente de su hijo y de la normalidad de tal

hallazgo.

Para los padres es una tranquilidad saber que el soplo de su hijo se produce

por una causa concreta y conocid: el Falso Tendon (FT).

ECO PED
S8

MI 1,6
1S 0,7

Gan. /74

3/CS

Imagen de un paciente donde se observa el ventriculo izquierdo y el falso tendon
en el tercio medio. Este es un ejemplo de un paciente del estudio.

16



El gran elemento, junto al soplo, de nuestro estudio son los FT, que los
definimos como una estructura fibromuscular situada en el ventriculo
izquierdo que se extiende desde la pared libre del ventriculo izquierdo o

desde los musculos papilares hasta el septo interventricular.

En los textos de Anatomia clasicos se define una estructura similar en el
lado derecho, la banda moderadora, como una normalidad anatémica, de
hecho recientes estudios han observado la banda moderadora del ventriculo
derecho en un 92% de cadaveres. En caso contrario en el lado izquierdo la
anatomia clasica no considera normal una estructura de caracteristicas

similares, es decir los FT.

La primera descripcion data de 1893, donde se tiene el primer registro de
paciente con Banda Moderadora / Falso Tenddn en el ventriculo izquierdo.
Fue el Profesor Sir William Turner (1896) quien la mostrd a la sociedad
anatomica de su pais y su segundo caso lo publico en una revista medica.
Dicha observacion la realizaba mediante diseccion de corazones humanos y

hasta entonces no habia sido descrita.

Existe una gran controversia en como denominar las estructuras situadas en
el ventriculo izquierdo, cuyo espejo en el lado derecho es la banda

moderadora.
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Imagen de corazdn disecado en nuestro estudio en la sala de anatomia, donde

mostramos el Falso Tenddn separado del resto de estructuras.

Como hemos dicho las primeras denominaciones fueron las de banda
moderadora del ventriculo izquierdo propuestas por el Profesor Turner. El
grupo de anatomistas franceses encabezados por Testut (1902) se referia a
esta estructura como falsa cuerda tendinosa, habiendo otras denominaciones
como Grzybiak (1966) quien la llamé cinta fibromuscular y se siguio
denominando de esta manera por Bersch W (1973). Posteriormente a ello,
en los afios 80 con el desarrollo de la ecografia y multiples estudios
anatomicos sobre cadaveres se cambia la nomenclatura de esta estructura de
nuevo por la de falsa cuerda tendinosa en ventriculo, como la denominan
Gueron y Cohen (1972) o Choo (1982). También otros autores como Boyd

(1986), hacen referencia a ella como traveculacion prominente de

18



ventriculo izquierdo o como falso tendén del ventriculo izquierdo, siendo

éste Ultimo término el mas utilizado en la nomenclatura actual y el que

utilizaremos en nuestro estudio. Asi se muestra en los Ultimos estudios
donde Ker o Bhatt (2009) hablan de FT en el ventriculo izquierdo.

Por contra estd en desuso el nombre anatomico de travécula septomarginal

del ventriculo izquierdo, Unicamente existiendo una publicacién por Goshal

(1975) con esta nomenclatura, aungue en sentido anatomico y embriolégico

puro seria su denominacion mas adecuada.

Authors Year Terms used

Turner'? 1893 Moderate band in left ventricle

Millar*? 1964  Muscular strands

Grzybiak et al*’ 1966  Fibromuscular ribbons

Roberts? 1969 Anomalous LV strands

Gueron 1972  Anomalous LV chordae tendinae
and Cohen?®?

Pomerance* 1975 False tendons

Goshal* 1975 Septomarginal trabeculae

Choo et al*! 1982 Anomalous LV chordae tendinae

Boyd et al'” 1987  Prominent LV trabeculations

Martins et al'® 1994  Muscular false tendons

Bhatt et al** 2009 LV false tendons

Ker’® 2009 LV false tendons

Tabla extraida de Pediatrics and Neonatology (2011) Nos propone los diferentes

nomenclaturas para denominar esta estructura.

Actualmente la nomenclatura mas empleada para describir esta estructura es

la de Falso Tenddn (FT) del ventriculo izquierdo y por ello es la que vamos

a utilizar en nuestro estudio.
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APORTACIONES HISTORICAS AL CONOCIMIENTO DEL
CORAZON

El estudio de corazdn dista de miles de afios. Muchas cosas que
parecen obvias para nosotros, han sido descubrimientos dificiles para los
primeros cientificos. Galeno (130-200), médico y filésofo, realizaba
descripciones de la anatomia humana basandose en la diseccion animal y
humana. El observé elementos importantes con respecto a la anatomia del
corazon, que incluia una descripcion de las vélvulas, las diferencias entre las
arterias y las venas, postulando que las arterias llevan la sangre y no aire
como se creia hasta el momento.

Pasaron muchos afios hasta que Andreas Vesalius (1514-1564), el médico
renacentista, fundador de la anatomia moderna observé marcadas
diferencias entre la ensefianza de Galeno y la anatomia real de los cuerpos
humanos disecados. Escribio, tras cinco afios de intensa investigacion,
multiples y regladas disecciones, el magnifico tratado “De Humani Corporis
Fabrica”. Describe el trazado de la compleja red de los vasos sanguineos y
es la primera vez en la historia que se describe con precision el corazén,
teniendo en cuenta que la sangre no podia fluir directamente del ventriculo
derecho al ventriculo izquierdo.

El espafiol Miguel de Servet (1511-1553), médico y tedlogo espafiol,
ademas de sus obras religiosas, contribuyo a la descripcion exacta del
sistema circulatorio. Midiendo la cantidad de sangre que entraba en los
pulmones, observo que era superior con creces a lo que se requiere por parte
del tejido pulmonar, postulé que los pulmones deben tener algun otro
propdsito. También trazo el retorno de la sangre desde los pulmones hasta el

corazon a través de las venas pulmonares.
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Imagen de Miguel de Servet en el Paraninfo de la Universidad de Zaragoza

Sir William Harvey (1578-1657) medico inglés, aporto al conocimiento de
la fisiologia cardiaca la descripcion de la circulacion de la sangre y la
funcién del corazon impulsandola. Harvey era incapaz de observar los
capilares, pero propuso la existencia de los pequefios vasos que conectan las
redes arterial y venosa de los vasos.

Marcello Malpighi (1628-1694) usé algunos de los primeros microscopios
mostrando que las pequefias arterias estan conectadas a las vénulas pequefas
incluso por los vasos sanguineos pequefios, los capilares. También fue el
primero en mostrar que el color rojo de sangre se debe a la presencia de
pequefios corpusculos (gldbulos rojos).

A partir de esta fecha se produce la eclosién del conocimiento humano con

el renacimiento y el estudio detallado de la anatomia y fisiologia humana.
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ANATOMIA BASICA DEL CORAZON
Todo nuestro trabajo se centra en el corazon humano, por ello consideramos
realizar un breve repaso del mismo, si bien no pretende ser una descripcion

anatomica exhaustiva ya que no es el objeto de este texto.

Localizacion y estructura basica

El corazon es un érgano vital impar que se localiza en la parte inferior del
mediastino medio, entre el sequndo y quinto espacio intercostal izquierdo.
El corazdn esta situado de forma oblicua, aproximadamente dos tercios a la
izquierda del plano medio y un tercio a la derecha. Si bien en los nifios
cuanto mas pequefios, el corazon se encuentra mas centrado en el torax.
Tiene forma de una piramide inclinada con el vértice en la region inferior en
sentido anterior izquierdo. La base, opuesta a la punta, en sentido posterior.
Se compone de 4 cavidades dos auriculas (derecha e izquierda) y dos
ventriculos (derecho e izquierdo). Las dos auriculas estan separadas por el
septo interauricular mientras que el septo interventricular separa los dos
ventriculos.

La circulacion se produce mediante las venas cavas superior e inferior por
donde llega la sangre no oxigenada a la auricula derecha pasando a traves
de la valvula tricispide al ventriculo derecho. Del ventriculo derecho sale la
sangre por la valvula pulmonar a la arteria pulmonar. Después de su paso
por el pulmoén llega al lado izquierdo del corazon la sangre oxigenada
mediante las cuatro venas pulmonares a la auricula izquierda y a través de la
valvula mitral se comunica con el ventriculo izquierdo del que ira a la

circulacion sistémica saliendo por la valvula aértica.
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Describiendo la composicién del corazdén descubrimos de dentro a fuera
que el corazén presenta:

El endocardio, una membrana serosa procedente del endotelio y tejido
conectivo de revestimiento interno, con la que entra en contacto la sangre.
Incluye fibras elasticas y de colageno, vasos sanguineos y fibras musculares
especializadas, las cuales se denominan Fibras de Purkinje. En su estructura
encontramos las trabéculas carnosas, que dan resistencia para aumentar la
contraccion del corazon.

El miocardio se situa entre el pericardio y endocardio compuesto por tejido
muscular, que permite la contraccion y por tanto el movimiento de la sangre.
Esta constituido por tejido conectivo, capilares sanguineos, linfaticos y
fibras nerviosas ademas de las citadas células musculares.

El pericardio es una membrana fibroserosa de dos elementos, el pericardio
visceral seroso o epicardio y el pericardio fibroso o parietal, que envuelve al
corazdn y a los grandes vasos separandolos de las estructuras vecinas. Entre
ambas capas existe un espacio virtual que se volvera real en caso de

patologia.

Vascularizacion del corazén

La irrigacion del corazon es muy importante, ya que es un 6rgano muy
musculado y que necesita gran cantidad de energia. Casi el 10% de la sangre
que el corazon bombea se dedica a irrigarlo. Esta irrigacion depende de las
arterias coronarias, derecha e izquierda. Ambas nacen de los ostium
coronarios situados en los senos de valsalva de los que hablaremos
posteriormente.

La coronaria derecha discurre al principio entre la auricula derecha y
la arteria pulmonar, pero enseguida se introduce en el surco

auriculoventricular.

23



Su primera rama, nada mas salir, es la arteria derecha del cono, que se
encarga de irrigar al cono arterioso, poco después sale la arteria del nodo
sinusal, que se dirige hacia las dos auriculas y dara ramas a derecha e
izquierda para irrigar al nodo sinusal. Cuando la coronaria derecha alcanza
el borde inferior derecho del corazon, dard otra rama, la arteria marginal
derecha, que se encargara de irrigar la zona inferior del ventriculo derecho.
La coronaria derecha continuara su recorrido por el surco
auriculoventricular hasta que alcanza la parte superior del surco
interventricular, por donde discurrird su ultima gran rama, la arteria
interventricular posterior o descendente posterior. De ella se desprenderan
también una serie de ramas septales posteriores, que se encargaran de irrigar
el tabique interventricular en su tercio posterior.

La arteria coronaria izquierda nace del seno coronario posterior
izquierdo vy al principio esta situada entre la auricula izquierda y la arteria
pulmonar. Sin embargo, la coronaria izquierda enseguida se bifurca en dos
grandes ramas. La primera de ellas, la arteria circunfleja, que continda el
recorrido siguiendo el surco auriculoventricular y la arteria interventricular
anterior o descendente anterior. La descendente anterior discurre por el
surco interventricular llegando a la punta del corazon que irriga y
aprovechando la muesca entre los vértices de ambos ventriculos, se hace
interventricular posterior y asciende, llegando a aproximarse bastante a las
ultimas ramificaciones de las arterias coronaria derecha y circunfleja. La
interventricular anterior, a lo largo de su trayecto, dara varias ramas. La
primera es la arteria izquierda del cono, las ramas diagonales o
ventriculares izquierdos, que cruzan en sentido diagonal hacia el ventriculo.
Entre ellas se encuentra la rama diagonal izquierda, que es de volumen
considerable y de la que salen ramas septales anteriores, que se encargaran

de irrigar el tabique interventricular, y al haz de His. La circunfleja (o
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auriculoventricular izquierda) bordea el margen izquierdo del corazon, para
finalmente hacerse posterior y realizar un recorrido descendente, cerca del
surco interventricular posterior. Da lugar a varias ramas que se encargaran
de irrigar la auricula y el ventriculo izquierdo, y todo lo que es el borde
izquierdo del corazon. Las ramas auriculares, ramas ventriculares anteriores
y posteriores que irrigan el ventriculo izquierdo de éstas ultimas ellas sale la
rama marginal izquierda, que es equivalente a la marginal derecha y se

encarga de irrigar el borde y el ventriculo izquierdo.

El sistema venoso cardiaco

La mayor parte de venas que drenan la sangre del corazén van a confluir al
seno

coronario. El seno coronario es una estructura que se encuentra en el surco
auriculoventricular por su cara posterior y que desemboca en la auricula
derecha. Se encuentra entre la entrada de la cava inferior y el surco
auriculoventricular derecho. A él drenan las siguientes venas: coronaria
mayor, la vena oblicua de la auricula izquierda o vena de Marshall, la vena
posterior del ventriculo izquierdo, la vena coronaria menor y la vena
interventricular posterior que se encuentran en la cara posterior. Mientras
que por la cara anterior drenan la vena interventricular anterior y la vena
marginal izquierda. Existe un drenaje minimo entre los que contamos con
las venas coronarias anteriores, que desembocan directamente en la auricula
derecha, sin pasar por el seno coronario como la vena marginal derecha, que

es la de mayor calibre y las venas minimas o de Tebesio.

Sistema valvular.
Los sistemas valvulares, como hemos comentado estdn formados por 4

valvulas. Los ventriculos presentan orificios de entrada y de salida, los
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cuales se encuentran practicamente en el mismo plano a nivel de su base.

La valvula tricuspide es la mas anterior e inferior, y esta ubicada mas a la
derecha. La mitral es ligeramente mas superior y posterior ubicandose a la
izquierda. La valvula pulmonar presenta la posicion mas posterior y superior
de todas por detras de la mitral, mientras que la valvula adrtica aparece por
detras de la mitral y la tricispide en una zona intermedia y por delante de la

pulmonar.

El transito por los orificios ventriculares esta regulado por éstas valvulas que
en esencia estan constituidas por una serie de valvas membranosas y un
esqueleto fibroso. Las valvas se encuentran asociadas a lo que se conoce
como esqueleto cardiaco, que no es mas que una serie de anillos fibrosos
muy ricos en fibras colagenas que rodean estos orificios de transito
ventricular. Los anillos fibrosos poseen un grosor variable a lo largo de su
perimetro. A estos anillos se anclan por un lado, el tejido muscular cardiaco
y por otro, el tejido membranoso que constituyen las valvas de los

dispositivos valvulares del corazon.

El aparato valvular auriculoventricular que engloba la valvula mitral y la

trichspide, esta constituido por los siguientes componentes:

Anillo fibroso, esta constituido mayoritariamente por fibras de colageno,

irregular en espesor y que presenta discontinuidades en su perimetro.

Valvas o velos, consistente en una estructura membranosa constituida por
tejido conectivo envuelto en endocardio. En las valvas se distingue una cara
auricular de superficie lisa y una cara ventricular de superficie mas rugosa.
Ademaés presenta un borde libre y una base de anclaje al anillo fibroso,
donde aparecen vasos sanguineos y pueden aparecer infiltradas células
musculares cardiacas. A continuacién de la base existe una zona intermedia

bastante transldcida y la region més distal se corresponde con una zona muy

26



HISTORIA, ANATOMIA Y EMBRIOLOGIA DEL CORAZON

rugosa donde se anclan las fibras tendinosas de los musculos papilares.

Los musculos papilares y cuerdas tendinosas: las Gltimas son un tejido
conectivo muy rico en fibras colagenas y elasticas revestidas de endocardio.
Se anclan en la cara ventricular de las valvas desde los masculos papilares a
nivel del borde libre y el borde adherente principalmente. Las fibras
elasticas se ubican periféricamente y son menos abundantes que las
colagenas mientras que las colagenas que ocupan la region central son mas
abundantes y presentan una disposicion espiroidal favoreciendo

enormemente el componente elastico durante la dindmica valvular.
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Imagen que muestra un corazon fetal en su interior donde también observamos el falso
tenddn. Fetal cardiology 2° edicion Simcha Yagel, Norman H Silverman, Ulrich
Gembruco. RA : auricula derecha LA auricula izquierda. S: septo. LV ventriculo

izquierdo RV: ventriculo derecho. TV: valvula tricaspide .MV: valvula mitral.
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Las valvulas auriculoventriculares difieren en el nimero de valvas, asi la
derecha o triclspide presenta tres valvas y la izquierda, mitral o bicuspide
presenta dos valvas, separadas entre ellas por comisuras. La valvula
tricispide presenta una valva septal, valva anterior y valva posterior, y la
valvula mitral posee una valva anterior y una valva posterior dividida en tres
festones por dos pequefias indentaciones que ayudan a un cierre apropiado.

La valva anterior de la mitral es mas grande.

Las valvulas arteriales se denominan también sigmoideas o semilunares. El
dispositivo valvular de las arterias aorta y pulmonar consta de los siguientes

elementos:

Anillo fibroso, aparte de ser de menores dimensiones son ligeramente
diferentes a los anteriores ya que las fibras colagenas que los componen se
disponen constituyendo tres arcos convexos hacia abajo. A estos arcos se
fijan las distintas valvas de estas vélvulas. Las denominadas valvulas
semilunares poseen tres valvas con forma tipica “en nido de golondrina”,
con una base adherente adosada al arco respectivo del anillo fibroso y un
borde libre que presenta un engrosamiento en la regién media, el nddulo, y
dos zonas mas adelgazadas y translucidas. Cada valvula arterial presenta tres
valvas y la diferencia esencial es su orientacion en el orificio arterial, asi en
posicion anatdmica la valvula adrtica tiene una valva derecha, otra izquierda
y una posterior y la valvula pulmonar tiene una valva derecha, otra izquierda
y una anterior confluyendo las tres en un punto central que se denomina
Nodulos de Aschoff.

Senos de Valsalva o senos arteriales: la pared arterial a nivel de las valvas
estd ligeramente dilatada. De los senos de valsalva nacen a derecha e

izquierda las arterias coronarias.
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DESCRIPCION ANATOMICA DEL VENTRICULO IZQUIERDO

Una vez realizada una descripcién general del corazén nos vamos a
centrar en una descripcion anatomica mas precisa de aquella parte que es
objeto de nuestro estudio, el ventriculo izquierdo para ellos nos apoyamos

en los estudios minuciosos del grupo de Testut.

Ventriculo izquierdo

Se encuentra situado a la izquierda, atras y algo por encima del ventriculo
derecho. Su forma se asemeja a un con la punta de corazon como Vvértice y
cuya base se dirige hacia arriba, derecha y atras, por debajo de la auricula
izquierda. Podemos distinguir tres partes que describiremos a continuacion.

La parte media descrita por Testut como “Paredes”. Se sitUan en la region
media del ventriculo izquierdo. En un corte perpendicular a su eje mayor,
tiene una forma circular cuyas dimensiones varian mucho segin se
encuentre en sistole o diastole. Podemos a su vez dividirlo en tres caras, una
interna o septal que corresponde al septo interventricular, otra anterior y otra
posterior que corresponden exteriormente a la cara izquierda del corazon y
que las podemos distinguir por los dos surcos interventriculares anterior y
posterior que refieren donde estan situadas. Todas estas paredes en su
interior son concavas, la posterior y anterior a diferencia de la septal son
paredes sin relacion anatomica con otras partes del corazon, estan recorridas
en su interior por trabéculas, cuya direccion es vertical, siendo mas
abundantes conforme nos acercamos al veértice. Destacar la porcion de la
pared septal, que se eleva en el conducto aortico y que estd comprendida
entre la valva sigmoidea aortica derecha y la valva sigmoidea posterior,
corresponde a la porcion membranosa del septum. La pared septal por el

contrario es mucho mas lisa. Es desde esta cara septal donde se desprenden
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a menudos los falsos tendones que son objeto de nuestro estudio.

La parte inferior descrita por Testut como “Vértice” corresponde con la
punta del corazdn, ocupada por columnas carnosas de segundo y tercer
orden que forma numerosas trabéculas a modo de red de mallas tupidas en
las paredes del corazon, suelen tener una direccion similar al eje mayor del
ventriculo izquierdo

Parte superior, descrita por Testut como “Base”. La base se caracteriza por
presentar dos orificios, el auriculoventricular izquierdo en el que se sitda la
valvula mitral con los diferentes musculos papilares y el orificio de la aorta
con sus valvula sigmoideas.

El orificio auriculoventricular izquierdo relaciona la auricula izquierda con
el ventriculo izquierdo, es algo menor de tamafio que su homdlogo derecho.
El anillo que forma el esqueleto esta formado de tejido conjuntivo rodeado
de fibras musculares. La valvula anexa, la mitral, forma un cilindro
membranoso dispuesto en sentido vertical, con una cara axil o auricular y
otra parietal o ventricular, compuesto por Unicamente dos valvas (a
diferencia de la tricispide). La valva interna o derecha o valva mayor, separa
a modo de ancho teldn, el orificio auriculoventricular del adrtico. La valva
externa o izquierda o menor, desciende mucho menos que la valva mitral.
Los pilares del ventriculo izquierdo, clasicamente se han definido por dos
pilares 0 masculos papilares, uno anterior o anteroexterno y otro posterior o
posteroexterno. Ambos nacen de la pared ventricular sin que sus bases
lleguen nunca a la punta del corazon. Ambos son muy voluminosos y
presentan importancia anatomica y fisioldgica, si bien ofrecen variaciones
notables, en su nimero o ubicacion o morfologia exacta. Los vértices de los
mismos se bifurcan o trifurcan en conos poco elevados de los que surgen
estructuras fibrosas denominadas cuerdas tendinosas que se dirigen hacia las

valvulas insertandose, las que proceden del pilar anterior en la parte anterior;
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de las dos valvas de la mitral, asi como en la lengleta valvular accesoria
anterior y las del pilar posterior en la parte posterior de ambas valvas, asi
como en la lengueta valvular accesoria posterior.

Como es muy visible a nivel anatdmico las cuerdas ocupan la zona que
corresponde a la parte izquierda de las dos paredes anterior y posterior por
lo que se encuentran en la via de evacuacion auriculoventricular, esto junto a
la disposicion de la valva mayor y sus musculos papilares con sus cuerdas
deja una disposicion ideal para que no haya turbulencias en la salida aortica.
Los pilares del ventriculo izquierdo rara vez llegan al vértice del ventriculo,
pero numerosas trabéculas confluyen en esta region.

De entre estas trabéculas hay algunas que son el objetivo de nuestro estudio
y el anatomista Testut ha sido hasta el momento quien ha dado una
descripcion mas detallada de las mismas. Refiere que suele haber una o dos
Ilamadas “falsas cuerdas tendinosas™ que se unen a la pared septal (son las
que llamamos en nuestro estudio FT). Los encontraba en el 40% de los
corazones disecados. Los FT que describia tenian varios centimetros de
longitud y se desprendian de la pared septal en la parte superior y posterior,
dirigiéendose hacia la cavidad ventricular hasta la porcién media o la base del
pilar posterior. En ciertos casos esta FT envia un fasciculo secundario a la
base del pilar anterior. Otras cuerdas, semejante a éstas, menos constantes,
eran descritas.

El orificio aortico esta situado por delante y dentro respecto al orificio
auriculoventricular izquierdo, ocupando el mismo plano horizontal que éste.
La valvula adrtica esta compuesta por tres valvas que presentan cada una de
ellas en su borde libre, un pequefio nacleo fibrocartilaginoso, denominado
nodulo de Arancio. Las valvas son mas gruesas y resistentes que las de la
pulmonar. La disposicion también varia, ya que una de ellas se sitUa detras y

dos delante.
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Por ultimo la cavidad ventricular, la dividimos en dos partes que quedan
separadas por la valva mayor de la valvula mitral, separando en dos
porciones la derecha o cAmara arterial y la izquierda o auricular.

La camara auricular se situa a la izquierda de la valva mayor, ocupando la
parte inferior y externa del ventriculo. La anatomia traveculada de esta
regiébn permite optimizar la fisiologia de la contraccién cardiaca,
permitiendo su dilatacion en diastoles y recanalizacion de la sangre en
sistole con plegamiento y orientacién de esta parte hacia la valvula aortica.
La camara arterial, tiene en su parte superior la valvula aortica, su superficie

es mas lisa que la auricular

BREVE DECRIPCION DELDESARROLLO EMBIOLOGICO DEL
CORAZON

El desarrollo del sistema vascular comienza muy tempranamente, a
mediados de la tercera semana de vida intrauterina, al no poder nutrirse sus
celulas por difusion. En el mesodermo se inician unos islotes angidogenos
que al unirse unos con otros iran formando los primeros vasos sanguineos
que establecen una circulacion entre el corion y el embrion.

Es de estos primeros vasos, en los que a nivel cefélico y rodeando a la
lamina precordal, forma un acumulo vascular en forma de “croissant” 0
“placa cardiogénica” que acaba por conformar los tubos endocardicos
primitivos. Lateralmente a éstos, otros tubos constituiran las aortas dorsales
primitivas.

Maés tarde, el gran crecimiento cefalico hace que la ldmina cardiogénica se

incurve ventralmente quedando en posicion ventro-caudal a la membrana
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bucofaringea. Al mismo tiempo los tubos cardiacos se aproximan
fusionandose en un Unico tubo, el cual crece en sentido longitudinal
existiendo una porcion mas cefalica donde se formara el bulbo cardiaco y el
ventriculo, y una porcion mas caudal que dara lugar al atrio y seno cardiaco.
El tubo, sufre una serie de inflexiones, la primera de ellas forma un asa en
“U”, de manera que las porciones cefélicas (bulbo y ventriculo) se desplazan
hacia adelante y a la derecha, mientras las caudales (atrio y seno) quedan en
disposicién dorsal y hacia la izquierda. En este tubo Unico y por crecimiento
desigual se van formando segmentos dilatados unidos por segmentos mas
angostos, asi nos encontramos con una cavidad sinusal separada de la
auricular por un estrechamiento, la auricular separada de la ventricular por
un canal atrio ventricular y la ventricular que se separa de la bulbar por un
profundo surco bulbo ventricular. Al dilatarse este bulbo en su segmento
proximal, dara lugar a la porcion trabecular del ventriculo derecho. La
porcion media constituira el cono arterial y formaré los infundibulos aorticos
y pulmonares mientras que, la porcion mas distal o tronco arterioso, formara
las raices y porciones proximales de la aorta y la arteria pulmonar. La
entrada de la sangre a este tubo cardiaco se hace a través del seno cardiaco,
el cual presenta dos prolongaciones, derecha e izquierda y cada una recibe
sangre a través de tres vasos procedentes de distintas zonas: del saco vitelino
a través de las venas onfalomesentéricas, de la placenta por las venas
umbilicales y del resto del organismo recogida por las venas cardinales que

desembocan mediante de los conductos de Cuvier.
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Imagen del plegamiento cardiaco mediante microspopia electronica de barrido. Imagen

obtenida de Paediatric Cardiology, tercera edicion, Anderson, Baker.

El seno cardiaco se separa cada vez mas del atrio a través de un orificio sino
auricular de aspecto oval con margenes elevados o valvulas venosas y cuya
comisura superior parece continuarse con la auricula formando el Septum
Spurium. La evolucién de este seno cardiaco depende de la desviacion de la
entrada de la sangre hacia la prolongacion derecha.

Tras la formacion del esbozo hepatico, se constituyen los conductos
hepatocardiacos (por confluencia de las venas onfalomesentéricas con las
vitelinas). La preponderancia hepatocardiaca derecha y la obliteracion de la
vena umbilical derecha, supone que la prolongacion izquierda quede mas
adelante transformada en la vena oblicua de la auricula izquierda y en el
seno coronario, y que este aparezca ahora como un orificio independiente
(seno coronario), rebordeado lateralmente por un repliegue llamado vélvula
del seno coronario o de Tebesio. El resto del seno cardiaco presentara hacia

arriba la entrada de la vena cava superior y hacia abajo la entrada de la vena
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cava inferior que habra utilizado como ultimo segmento al conducto
hepatocardiaco derecho y presentando en su entrada restos de la valva
izquierda del seno y que formara ahora la valvula de la vena cava inferior o
valvula de Eustaquio.

Con respecto al atrio, hacia la cuarta semana en el techo del mismo, se inicia
un tabique en forma de hoz que ira descendiendo y cada uno de sus cuernos
irdn a contactar con dos almohadillas o cojinetes endocardicos, que
acercandose uno a otro acabarian por contactar dividiendo la antigua
comunicacion atrioventricular en dos orificios. Este tabique constituye el
septum primum, el cual en su porcidn inferior y antes de cerrarse del todo
presentara un orificio llamado foramen primum, que separaréa al atrio en dos
porciones, las auriculas derechas e izquierda. Si bien, no es una separacion
total, ya que persiste el foramen primum a través del que existe un flujo
derecha-izquierda necesario para la vida fetal. No obstante, el foramen
primum se va cerrando y antes de hacerlo del todo comienzan a aparecer
unas fenestraciones en la porcién superior del septum primum, que
uniendose formaran un nuevo orificio llamado foramen secundum.
Posteriormente y a nivel del techo auricular y a la derecha del recién
formado septum primum, es decir, en la auricula derecha, se conforma un
nuevo tabigue igualmente de aspecto falciforme que descendera,
solapandose al foramen secundum pero que nunca llega a cerrarse del todo
por lo que formara un orificio de morfologia oval, el foramen oval. Con lo
cual el gradiente derecha- izquierda hace que la sangre pase por el orificio
oval despegue el septum primum y pueda pasar ahora por el foramen
secundum a la auricula izquierda, no permitiéndose el flujo en direccion
contraria “valvula del foramen oval”.

Simultdneamente a estos acontecimientos, hacia el final de la cuarta semana

se observa que las paredes del ventriculo aumentan de grosor y en sentido de
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infero a superior y en su linea media comienzan a contactar y a constituir un
tabique interventricular muscular, aunque no llega a contactar por arriba
con las almohadillas endocardicas auriculo-ventriculares. Por lo que en su
porcion superior quedara un orificio interventricular que solo se cerrara por

la confluencia de distintos elementos que a continuacion veremos.

Muestra una ecocardiografia fetal de un corazon formado, donde ya intuimos el falso
tendon del ventriculo izquierdo. Imagen extraida de Fetal cardiology 2° edicion Simcha
Yagel, Norman H Silverman, Ulrich Gembruch. RA : auricula derecha LA auricula
izquierda. LV ventriculo izquierdo RV: ventriculo derecho. TV: valvula trictspide .MV:

valvula mitral. Ao: Aorta

En cuanto al cono arterial, vemos aparecer un crecimiento o crestas en su
pared dorsal derecha y otro en la ventral izquierda, esta ultima desciende
hasta contactar con el reborde antero-superior del tabique interventricular
muscular. Por otra parte, el reborde o cresta inferior derecha desciende hasta
la almohadilla endocardica auriculo-ventricular anterior, completandose el

tabique del cono, dando lugar al infundibulo derecho o pulmonar y al
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izquierdo en situacién postero-interna o aortico. El avance de la almohadilla
endocardica auriculo-ventricular inferior confluye con el tabique del cono y
el interventricular muscular, terminara por cerrar el tabique interventricular
en su porcién superior 0 membranosa.

Simultaneamente el tronco arterioso se dividirda expensas de dos rebordes
intraluminares, llamados rebordes o crestas troncales uno en la pared
superior derecha y otro en la inferior izquierda, el derecho desciende hacia
la izquierda mientras el izquierdo lo hace hacia la derecha, por lo que se
genera un tabique espiroideo (tabique aortico-pulmonar) que acabara
uniendose al cono arterial, formando dos vasos independientes, la arteria
pulmonar y la arteria aorta que acabaran continuandose con sus respectivos

infundibulos.
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La presencia de FT es un hallazgo frecuente en el corazén humano y
detectable mediante el estudio ecocardiologico habitual. Planteamos la
hipdtesis de que la visualizacion de los FT mediante ecocardiografia tiene

alguna implicacion en la génesis del soplo inocente infantil.
Bajo esta hipdtesis proponemos los siguientes objetivos de estudio:
e Estudiar si hay una relacion entre el soplo inocente y los FT
visualizados mediante ecocardiografia.
e Estudiar si los FT visualizados mediante ecocardiografia se relacionan
con alguna otra alteracion morfolégica o funcional en el estudio

cardioldgico habitual.

e Valorar si son visibles los FT en los fetos y desde qué semana es

posible visualizarlos.

e Estudio descriptivo del FT en corazones de cadaveres humanos y las

caracteristicas de los mismos
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MATERIAL Y METODOS

Para nuestro estudio hemos utilizado varias lineas de investigacion
diferentes que reflejan la situacién actual entorno al FT del ventriculo
izquierdo y el soplo inocente. Diferentes perspectivas nos van ayudar a dar

respuesta a los objetivos planteados. Estos campos son:

. Investigacion clinica con estudio trasversal con nifios entre 0 y 14
afios cuya investigacion se realiza en el Hospital Universitario de San Juan

que es el objetivo fundamental de esta tesis

. Estudio del falso tendon mediante ecocardiografia fetal en mujeres
gestantes
. Investigacion basica con estudio descriptivo con corazones de

cadaveres que estudiamos en la sala de diseccion del departamento de

Anatomia e Histologia de la Universidad Miguel Hernandez

Estudio trasversal en poblacion infantil

. POBLACION DEL ESTUDIO

Se realiza un estudio observacional trasversal en nifios, desde los recién
nacidos hasta los 14 afios. La muestra corresponde a la poblacion pediatrica
del Area 17 del Servicio Valenciano de Salud cuyo hospital de referencia es
el Hospital Universitario de San Juan de Alicante.

La muestra poblacional incluye a pacientes de ambos sexos que acuden a la
consulta de cardiologia infantil del Hospital de San Juan desde tres puntos
de entrada: remitido desde su centro de salud, revision de cardiologia
infantil o  pacientes ingresados interconsultados por los comparieros

pediatras por diferentes motivos.
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MATERIAL Y METODOS

Los criterios de exclusidn son, que el paciente tuviera una ecocardiografia
previa realizada por el investigador principal (para excluir el sesgo de tener
un diagndstico previo por el observador) o que durante la realizacion de la
antropometria y/o el electrocardiograma se considerara al paciente mal
colaborador (llanto intenso y movilidad constante) o bien que los padres o
representantes legales no quisieran que sus hijos entraran en el estudio ( el
resto firman el consentimiento informado).

Seleccionamos de manera consecutiva un total de 150 pacientes de ambos
sexos que se debe al calculo del tamafio muestral necesario para nuestro

objetivo fundamental.

Imagen del Hospital Universitario San Juan de Alicante donde se realiz0 el estudio

clinico.
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MATERIAL Y METODOS

. PERSONAL ASISTENCIAL

La exploracion requiere de un enfermero pediatrico con experiencia en nifios
que realiza la antropometria y el electrocardiograma.

La historia clinica completa asi como la exploracion fisica y la
ecocardiografia se realiza en todos los casos por el investigador principal, el
Dr Sanchez Ferrer, pediatra formado en cardiologia pediatrica en el Hospital
Universitario de San Juan. Miembro del servicio de pediatria desde 2008 y
con estancia especifica en cardiologia pediatrica en el Hospital Materno
Infantil Gregorio Marafion de Madrid durante 5 meses en 2011 y miembro

de la Sociedad Espafiola de Cardiologia Pediatrica desde Enero 2012.

. INFORME MEDICO Y REGISTROS DE DATOS
La recogida de datos se realiza por el siguiente modelo de informe. (Plantilla

utilizada en la consulta)

HOSPITAL DE SAN JUAN

Cardiologia Pediatrica

PACIENTE:
FECHA NACIMIENTO: FECHAESTUDIO:

MOTIVO DE CONSULTA:

Paciente de afios, que es remitido a la consulta por soplo . Adecuada
ganancia ponderal. Alimentacién adecuada. Asintoméatico a nivel
cardiovascular.

ANTECEDENTES PERSONALES:

Embarazo controlado y normoevolutivo. Parto: eutocico semanas PN. kg
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MATERIAL Y METODOS

Periodo neonatal inmediato sin complicaciones. Calendario vacunal
adecuado para la edad. No RAM. Intervenciones Quirurgicas: No
Enfermedades:

ANTECEDENTES FAMILIARES:

Padres: Madre afios sana , Padre afios sano. Hermanos:

Cardiopatias : No antecedentes de arritmias cardiacas, ni muertes subitas,
ni malformaciones cardiacas en la familia.

EXPLORACION FISICA:

Peso: kg; Talla cm; FC: Ipm FR: TA

BEG. Normocoloreado. Normohidratado. Bien perfundido. Eupneico;
Auscultacion cardiaca: Tonos ritmicos, soplo sistolico ....

Auscultacion pulmonar: Buena ventilacion bilateral. No signos de
dificultad respiratorio

Abdomen: Blando y depresible, no se palpan masas ni megalias.

Pulsos palpables y simétricos.SN: Activo , reactivo.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS:

ECG: Ritmico a Ipm, sinusal. Eje cardiaco derecho, Conduccion normal,
no alteracion en la conduccion, repolarizacion normal. QTc ms
ECOCARDIOGRAFIA:

Situs solitus. Concordancia auriculoventricular y ventriculo arterial.
Ventriculo derecho hipertréfico ligeramente dilatado con contractibilidad
conservada, ventriculo izquierdo tamafio y contractibilidad normal.

Septos: Septo interauricular....; Septo interventricular... tipo I

Valvulas auriculo-ventriculares:  Valvula tricispide de mm;
Morfologicamente: Normal; Funcion: Normal o minima IT que no permite
estimar el gradiente de auricula derecha y ventriculo derecho.

Vélvula Mitral de mm; Morfologicamente: Normal; Funcion: normal;

No gradiente en tracto de salida de VI
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Valvulas sigmoideas: Valvula adrtica de mm; Trivalva. Funcion: Normal.
Coronarias normales.

Vélvula pulmonar forma y funcion normal con gradiente maximo de
mmHg. Ramas pulmonares de calibre normal sin aceleracion de las mismas.
No ductus arterioso persistente. Venas pulmonares drenan a auricula
izquierda.

Arco aortico permeable, sin gradiente. No derrame pericardico
CONCLUSION: CORAZON ESTRUCTURALMENTE NORMAL
JUICIO DIAGNOSTICO:CONCLUSION:

CORAZON ESTRUCTURALMENTE NORMAL

PLAN:

ALTA Fdo: Dr Sanchez Ferrer

. MATERIAL EMPLEADO EN EL ESTUDIO

Imagen desde la sala del ecografo. En algunos casos para poder tranquilizar y realizar
una ecocardiografia completa se ha precisado de ayuda exterior. (Payasos hospitalarios)
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MATERIAL Y METODOS

El material que se ha empleado en el estudio es el siguiente.

. Consulta de Cardiologia infantil del Hospital Universitario de San
Juan de Alicante situada en la zona de hospitalizacion pediatrica, en la
primera planta norte de dicho hospital. Esta consulta consta de una sala de
espera, una habitacion de consulta pediatrica dotada para tal fin. Dos salas
anexas donde se realiza la antropometria y electrocardiograma y la otra
donde se realiza la ecocardiografia.

. Ordenador, impresora, dos camillas de exploracién.

. Fonendoscopio Pediatrico 3M Littman Classic II.

. Tallimetro pediatrico y de lactante.

Tallimetro neonato y lactante. Bascula y tallimetro
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. Bascula y balanzas de lactante.

. Electrocardiograma  Agilent Pagewriter 100. Caracteristicas.
Frecuencia 50-60 Hz. Potencia 50 VA. Dimensiones 39,5x43,5x105 cm.
Bateria independiente.

Papel de electrocardiograma. Electrodos a modo de pegatinas transductoras.

Sala de exploracidn, antropometria y medicién de tension arterial y electrocardiograma.

Hospital de San Juan de Alicante.

. Tensidbmetro Dinamap Pro Care 100. Con 5 manguitos
correspondientes a cada edad pediatrica.
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MATERIAL Y METODOS

e

Tensiometro empleado

. Ecografo Philips Envisor HD 4000 con monitor Philips e impresora
de imagenes ecograficas.

El ecografo incorpora una memoria de almacenaje de imagenes y videos con
capacidad de extraccion externa a través de impresion, UBS o CD.
Visualizacion en 2 Dimensiones, duplicidad de imagen, video, capturar
imagenes con estudio retrospectivo. Imagen en modo M. Capacidad de
Doppler continuo y Doppler pulsado Doppler color y Doppler Vascular.
Capacidad de configuracion de estudio para diversos modelos, cardiacos,
abdominales, vasculares, superficiales...

Sondas de exploracion:

- Sonda — Transductor 8 Mhz

- Sonda — Transductor 5 Mhz.

. Papeleria habitual de toda consulta hospitalaria.
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PROTOCOLO DE ESTUDIO
Los pacientes llegan a la consulta desde los siguientes puntos:

. Remitidos por los pediatras de atencion primaria por diversos motivos
mediante hojas de derivacion hospitalaria a cardiologia infantil.

. Citados desde la secretaria de pediatria a la propia consulta para
revisiones gue se habian indicado en la consulta de previa de cardiologia
infantil.

. Pacientes interconsultados por los comparieros del servicio de
pediatria a cardiologia infantil bien porque estan ingresados o pacientes de

urgencias o recién nacidos de maternidad.

Los pacientes son remitidos a la consulta situada en la primera planta norte
del Hospital Universitario de San Juan.

Atendidos por un enfermero que les hace pasar a la consulta al paciente
junto a sus padres o responsables legales en el caso que corresponda.
En este momento siempre el investigador principal del estudio les hara la
historia clinica completa. Si el paciente no ha sido visto previamente por el
investigador principal cumpliria el primer criterio para ser incluido en el
estudio.

Se les explica a los padres o representantes legales que se esta realizando un
estudio sobre el soplo inocente, que las pruebas que se van a realizar son
inocuas y que todas ellas se realizarian del mismo modo aungue no entren
en el estudio.

A continuacién se les da una Hoja de Informacion del estudio que es la
siguiente. (\er a continuacion)

Una vez leida y si estan de acuerdo firmaran una hoja de consentimiento
informado  quedandose una copia los padres y otra en la historia clinica.

(\er a continuacion)
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Es en este momento donde el nifio pasa a ser medido, tallado y realizado el
electrocardiograma por el enfermero pediatrico. Si en esta primera
exploracion el nifio presenta llanto intenso, irritabilidad o movilidad extrema
que no permite un estudio optimo quedara excluido del estudio.

Completado el EKG y la antropometria pasa a la sala del ecégrafo donde el
investigador principal hace una exploracion fisica completa tras la cual
comienza con la realizacion de la ecocardiografia que dependiendo del nifio
y la patologia puede durar entre 15 y 40 minutos. Si un nifio presentara mal
comportamiento en este momento, 0 mala ventana ecogréafica se definiria la
ecocardiografia como subdptima pero siempre estaria incluido en el estudio.

Las imagenes son almacenadas en el ecografo y los datos son completados
en la Hoja de recogida de datos.

Por altimo en la sala de consulta se informa al paciente y sus padres o
representantes legales de la visita, sus diagnésticos y si precisa revisiones
posteriores. Se les agradece su disposicion para el estudio que se ha
realizado y se les da dos informes escritos, uno para su pediatra y otro para
ellos. Una copia del mismo se custodia en la historia clinica del paciente, de

la cual se recogeran los datos para el presente estudio.

CODIFICACION Y RECOGIDA DE DATOS
Datos que recogemos y manera de analizarlos. Aqui exponemos todos los
datos que recogemos en la base de datos con su codificacion en nameros
(0,1,2,3...) para su andlisis el sistema SPSS. Ponemos de este modo la
leyenda que utilizamos.

Parte 1: Filiacion, edad, sexo y fecha del estudio.
1. Numero de orden de la exploracién comenzando por la nimero 1,
siendo correlativas hasta la 150 que es la Gltima exploracion.

2. NHC numero privado de identificacion de cada paciente.

48



MATERIAL Y METODOS

3. Fecha de nacimiento del paciente segun el siguiente formato XX/xx/xx.
4. Fecha del estudio segln el formato Xx/xXx/xx.

5. Edad del paciente en afios.

6. Sexo del paciente.

0 Nifio.

1 Nifa.

Parte 2: Historia clinica. Motivo de consulta, clinica y antecedentes
personales y familiares.
7. Motivo de consulta que puede ser los siguientes motivos:
0 Soplo en revision casual.
1 Soplo en proceso infeccioso.
2 Revisién cardiolodgica.
3 Interconsulta hospitalaria.
4 Dolor toracico, palpitaciones o taquicardia.
5 Escasa ganancia ponderal.
6 Otros motivos como Foco hiperecogénico en ecografia prenatal o
valoracion por hiperactividad previo a tratamiento con Metilfenilato.
8.  Sintomas clinicos:
0 No sintomas.
1 Sintomatico a nivel cardiolégico, como palpitaciones, dolor toréacico,
sincopes, disnea...
Q. Crecimiento:
0 Adecuado
1 Retraso ponderal (por su asociacion con cardiopatia congenita)
10. Embarazo:
0 Normoevolutivo sin alteraciones de mencion.
1 Alteraciones durante la gestacion o no control del mismo.

2 Diabetes Gestacional (por la mayor asociacién a alteraciones cardiacas).
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3 Fecundacion In Vitro (se incluyen todas ellas).

11. Parto:

0 Eutdcico.

1 Con alguna alteracion que recuerden. (Distocico y/o otras alteraciones que
no sean las siguientes)

2 Cesérea.

3 Prematuridad.

12.  Peso al nacimiento en Kg.

13. Ingresos previos del nifio por cualquier motivo. (Se excluyen los
quirdrgicos)

0 No ingresos.

1 Si ingresos.

14. Intervenciones quirdrgicas realizadas al paciente

0 No realizadas.

1 Si realizadas.

15. Enfermedades del paciente, importantes por su relevancia o crénicas
que precisen seguimientos.

0 Sano.

1 Alguna enfermedad.

16.  Antecedentes del padre del nifio.

0 Sano.

1 Refiere alguna enfermedad no cardioldgica

2 Cardiopatia o enfermedad cardioldgica.

3 Soplo inocente.

17.  Antecedentes de la madre del nifio

0 Sano.

1 Refiere alguna enfermedad no cardioldgica

2 Cardiopatia o enfermedad cardiologica.
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3 Soplo inocente.
18.  Numero de hermanos.
19.  Antecedentes de los hermanos
0 Sano.
1 Refiere alguna enfermedad no cardioldgica
2 Cardiopatia o enfermedad cardioldgica.
3 Soplo inocente.
20.  Antecedentes en la familia de cardiopatia congénita
0 No.
1 Si.
21.  Antecedentes en la familia de Arritmias cardiacas.
0 No.
1 Si.
22.  Antecedentes en la familia de Muerte Subita.
0 No
1 Si
Parte 3: Exploracidn fisica del nifio.
23. Peso en Kg del nifio.
24. Talla en cm del nifio.
25.  Tension arterial sistolica.
26.  Tension arterial diastolica.
27. Exploracion general del nifio.
0 Buen estado general sin alteraciones
1 Alguna incidencia en la exploracion del nifio.
28. Presencia o no de soplo cardiaco.
0 No soplo.
1 Soplo cardiaco.

29. Intensidad del soplo cardiaco.
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0 Intensidad I/ V1.
1 Intensidad I-11/V1.
2 Intensidad Il /VI.
3 Intensidad 111 /VI.
4 Intensidad > de H1I/V1.
30. Caracteristicas del soplo.
0 Vibratorio o musical.
1 Otras caracteristicas.
31. Localizacion.
0 En borde esternal izquierdo.
1 Otra localizacion diferente.
32.  Pulsos femorales.
0 Presentes y simétricos.
1 Alterados.
33. Otras alteraciones en la exploracion.
0 No alteraciones.
1 Si alteraciones.
Parte 4: Electrocardiograma.
34. Ritmo cardiaco en el electrocardiograma.
0 Ritmo sinusal.
1 Arritmia sinusal o respiratoria.
2 Otras arritmias.
35.  Alteraciones en la conduccidn cardiaca.
0 No alteraciones
1 Si alteraciones.
36. Bloqueos completos 0 no de rama derecha o izquierda.
0 Blogueo incompleto de rama derecha presente.

1 No bloqueos de ningun tipo.
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2 Otros bloqueos.
37. Alteraciones en la repolarizacion cardiaca.
0 No alteraciones.
1 Si alteraciones.
38.  Valor del segmento Q-T corregido mediante la formula de Bazett.
Qtc = intervalo QT / raiz cuadrada de RR" (en segundos).
Parte 5: Ecocardiografia.
39. Calidad de la ecocardiografia.
0 Buena calidad comportamiento y ventana acustica.
1 Mala calidad o mal comportamiento o mala ventana acustica.
40. Presencia de situs solitus, levocardia y levoapex.
0 Si a las tres premisas.
1 No a alguna de las tres premisas.
41. Cavidades cardiacas de tamafio y contractibilidad normal.
0 Si
1 No
42.  Septo interauricular.
0 Integro
1 Presencia de Foramen Oval Permeable.
2 Presencia de comunicacion interauricular.
43.  Septo interventricular.
0 Integro
1 Presencia de comunicacion interventricular.
44. Tipo de septo interventricular.
0 Es de tipo | de modo que el septo se desplaza hacia ventriculo derecho.
1 Es de tipo Il donde existe cierta rectificacion del septo que se desplaza
momentaneamente hacia el ventriculo izquierdo.

2 Es de tipo 111 desplazado hacia ventriculo izquierdo.
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45.  Grosor en mm del septo interventricular.

46. Tamafo en mm del ventriculo izquierdo en telediastole.

47.  Fraccion de acortamiento. Es un % que mide la contractibilidad del
corazon considerandose normal entre el 28 y el 42%.

48. Tamano de la valvula tricispide en mm. (Se mide en apertura).

49.  Funcién de la valvula tricuspide.

0 Presencia de insuficiencia tricuspidea trivial.

1 No presencia de insuficiencia tricuspidea.

2 Insuficiencia tricuspidea ligera.

3 Otras alteraciones.

50. Gradiente de presion entre Ventriculo derecho y Auricula derecha.
Esta diferencia de presion mas 3-7 mmHg es la presion pulmonar estimada.
Se mide en mmHg.

51. Tamafo de la valvula tricuspide en mm. (Se mide en apertura).

52.  Funcion de la valvula mitral.

0 No insuficiencia mitral.

1 Insuficiencia mitral ligera.

2 Otras alteraciones en la funcion de la valvula.

53. Valor de la funcién de la valvula E en la mitral.

54. Valor de la funcion de la valvula A en la mitral.

55. Presencia del Falso Tendon en el Ventriculo Izquierdo.

0 No presente.

1 Si presente.

56. Numero de Falsos Tendones.

57. Localizacion de Falsos Tendones.

0 En la region media del Ventriculo Izquierdo.

1 En el tercio proximo al &pex del Ventriculo lzquierdo.

2 En el tercio superior del Ventriculo Izquierdo.
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58. Calidad de la visualizacion del Falso Tendon.
0 Buena.

1 Mala.

59. Grosor del Falso Tendon.

0 Menor de 1,5 mm de grosor.

1 Mayor de 1,5 mm de grosor.

60. Localizacion del segundo Falso Tendén.

0 En la region media del Ventriculo Izquierdo.

1 En el tercio proximo al apex del Ventriculo Izquierdo.
2 En el tercio superior del Ventriculo Izquierdo.

61. Calidad de la visualizacion del Falso Tendon.
0 Buena.

1 Mala.

62.  Aceleracion en tracto de salida de ventriculo derecho o izquierdo.

0 No aceleracion.

1 Si aceleracion.

63. Tamafio en mm de la valvula aortica.
64. Valvula aortica trivalva.

0 Si

1 No.

65. Funcion de la valvula adrtica.

0 Normal.

1 Insuficiencia adrtica trivial

2 Otras alteraciones.

66. Tamafio en mm de valvula pulmonar.
67. Funcion de la valvula pulmonar.

0 Insuficiencia pulmonar trivial

1 Insuficiencia pulmonar ligera.
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2 Estenosis pulmonar ligera-moderada.
3 No insuficiencia pulmonar.
4 Otras alteraciones.
68. Tronco y ramas pulmonares.
0 Normales
1 Alterados.
69. Presencia de estenosis de rama pulmonar periférica.
0 No estenosis
1 Si estenosis.
70.  Presencia de Ductus Arterioso Persistente.
0 No presencia
1 Si presencia.
71. Drenaje venosos de las cuatro venas pulmonares a la Auricula
izquierda.
0 Si, drenaje normal.
1 No, drenaje alterado.
72.  Normalidad del arco adrtico.
0 Normalidad
1 Alterado. Coartacion de aorta.
73.  Velocidad de flujo sanguineo en aorta descendente en metros por
segundo.
74.  Presencia de derrame pericéardico.
0 No derrame.
1 Si derrame.
Parte 6: Conclusion del estudio y plan terapéutico.
75. Diagnostico ecocardiografico cardioldgico.
0 Corazon estructuralmente normal sin otras alteraciones.

1 Alguna alteracion ecocardiografica.
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76. Presencia de Falso Tendon.

0 Si.

1 No.

77. Plan terapéutico de la consulta.

0 Alta sin tratamiento ni otras revisiones.

1 Precisa tratamiento u otras revisiones.

En total analizamos 77 datos de cada uno de los pacientes del estudio. Dado
que hemos analizado 150 pacientes obtenemos un total de 10780 datos

recogidos.

TECNICA DE EXPLORACION ECOCARDIOLOGICA 2 D.
La metodologia de los planos ecocardiograficos en dos dimensiones la

realizamos segun la metodologia propuesta por Feigenbaum en 1986.
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Plano subcostal

1. Plano subcostal:

El transductor se encontrara por debajo de la apofisis xifoides. En zona
posterior observaremos la auricula izquierda, la auricula derecha, el septo
interauricular, las venas pulmonares derecha e izquierda superiores , y la
vena cava superior. Si rotamos el transductor 70° observaremos la vena cava
inferior llegando a la auricula derecha.

En este plano se podrian observar defectos septales como el foramen oval
permeable, la comunicacién interauricular tipo ostium secundum u ostium
primun, alteraciones del drenaje venosos pulmonar que drenara a la auricula

derecha o alteraciones como el situs inversus.
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En esta figura de un paciente de la consulta, observamos ambas auriculas desde un plano
subcostal con un defecto septal tipo comunicacion interauricular ostium secundum.

Vemos como hay paso de flujo desde la auricula izquierda a la derecha.

Si hacemos el transductor desde el plano subcostal mas anterior
observaremos ambos ventriculos el derecho e izquierdo, el septo
interventricular y la salida de los grandes vasos, aorta y arteria pulmonar.

Alteraciones como defectos del septo interventricular, aceleraciones del
tracto de salida de ambos ventriculos, estenosis valvulares pulmonar o

adrtica y transposiciones de grandes vasos serian evidentes en estos planos.
2. Plano apical 4 camaras:
El transductor lo colocaremos debajo de la mamila izquierda del paciente.

En este plano observamos segun lo hagamos mas o menos posterior 10s

siguientes elementos.
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Auricula derecha, auricula izquierda, septo interauricular, venas pulmonares
superiores, seno venoso, valvula tricuspide, valvula mitral, ventriculo
derecho, ventriculo izquierdo, septo interventricular, banda moderadora,
musculos papilares y cuerdas tendinosas, falsos tendones en el ventriculo
izquierdo. Si vamos un poco hacia anterior también observaremos el tracto
de salida de ventriculo izquierdo con la valvula adrtica y aorta ascendente.
Del mismo modo maés anterior aun el tracto de salida del ventriculo derecho,

valvula pulmonar, tronco y ramas pulmonares.

Apical 4 cdmaras

En este plano son practicamente infinitas las alteraciones que podemos
observar como drenaje venosos anomalos, dilatacion del seno venoso,
defectos interauriculares o interventriculares, estenosis e insuficiencias de
cualquiera de las cuatro valvulas (mitral, tricuspide, pulmonar o adrtica),
alteraciones de concordancia auriculo ventricular o ventriculo arterial (como
las trasposiciones). Otras cardiopatia complejas como la tetralogia de Fallot,

hipopalasia del ventriculo izquierdo, Anomalia de Ebstein...
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En En esta imagen cuatro cdmaras observamos las dos auriculas y dos ventriculos, septo
interventricular. Las valvula trictspide (a la izquierda de la imagen) y valvula mitral las
vemos abiertas y es donde las medimos. Del mismo modo es el plano ideal para

identificar los falsos tendones.

3. Plano paraesternal eje largo:

El transductor se coloca en la regidn centrotoracica con la muesca del
transductor hacia el hombro derecho del paciente. Es en este plano donde lo
mas proximo a la piel estd el ventriculo derecho, después el septo
interauricular y mas profundo el ventriculo izquierdo con el musculo papilar,
las cuerdas tendinosas y falsos tendones pueden verse con buena calidad.
Observamos la contractibilidad del corazon a través del modo M. (Se mide
el septo interventricular en telediastole, el ventriculo izquierdo en diastole y

también la pared posterior del ventriculo izquierdo en diéstole).
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Posteriormente se mide el septo interventricular en sistole y el ventriculo

izquierdo en sistole. Con ello calculamos la Fraccion de Acortamiento en %)

Apical 4 camaras

En este plano tambien se observa el tracto de salida del ventriculo izquierdo,
a través de la valvula mitral a auricula izquierda, la valvula pulmonar, tronco
y ramas pulmonares.

Se pueden ver sobretodo defectos interventriculares, defectos mitrales,
dilataciones del ventriculo derecho, alteraciones del tracto de salida de
ambos ventriculos o alteraciones en la contractibilidad. Los falsos tendones

también son visibles en este plano.
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Imagen eJe paraesternal eje Iargo en el que hacemos modo M. Se obtiene la funcionalidad
con medicion de septo interauricular en diéstole, medicién de ventriculo izquierdo en

telediastole y ambas mediciones en sistole.

4, Paraesternal eje corto.

En la misma localizacion que el eje largo rotamos el transductor haciendo
que la muesca del mismo esté para el hombro izquierdo. En el observaremos
en el centro la valvula aortica con sus tres valvas (con el signo del
Mercedes), el ventriculo derecho, la salida del mismo por la véalvula
pulmonar, su tronco pulmonar y ambas ramas pulmonar derecha e izquierda.
Profundo observaremos la auricula izquierda llegando las pulmonares, septo

interauricular y valvula tricispide.
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Paraesternal eje corto

Defectos del septo interauricular, de la valvula tricispide, pulmonar o
aodrtica puede observarse. Del mismo modo comunicaciones
interventriculares perimembranosas , 0 el ductus arterioso persistente son los

mejores planos para observarlas.
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Imagen de paciente de la consulta con pericarditis recidivante donde observamos derrame

pericardico severo alrededor de V1. Obsérvese también el FT en el ventriculo izquierdo
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5. Plano supraclavicular- supraesternal:

Como su nombre indica el transductor se coloca en la regién supraclavicular
0 en el hueco supraesternal en nifos que lo permiten. Observaremos el arco
adrtico completo con la valvula adrtica, la aorta ascendente, transversa y
descendente.

Los tronco supraadrticos son visualizados igualmente. Girando el
transductor y haciéndolo posterior observaremos la auricula izquierda con
las cuatro venas pulmonares asi como la vena cava superior y vena

innominada.

Plano supraesternal

Alteraciones como coartaciones de aorta, ductus arterioso persistente, arco
adrtico derecho o doble arco seran visualizados. El drenaje venoso pulmonar
anomalo, o la persistencia de la vena cava superior izquierda también las

podremos observar.
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TECNICAS ADICIONALES ECOCARDIOGRAFICAS
UTILIZADAS
Doppler color.
Es una prestacién importante que utilizamos para la valoracion de los flujos
sanguineos en cada uno de los planos que anteriormente hemos citado. Cabe
recordar que se hacen en dos colores. La convencion internacional establece
el color rojo como aquel flujo que se acerca al transductor y azul el que se
aleja. Es de gran ayuda para observar paso de sangre y direccion de la
misma entre los septos interauriculares o interventriculares. También el paso
a nivel valvular viendo estenosis o insuficiencias. El flujo sanguineo normal
mediante las arterias, venas y la direccién de la misma también nos lo

muestra.
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Imagen cuatro camaras con o sin doppler color donde observamos un defecto septal

interventricular muscular alta de 5,8 mm de tamano
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Doppler pulsado.

Con esta aplicacion valoramos la velocidad en un punto determinado (aquel
donde pongamos el cursor del doppler) del flujo. El valor se cuantifica en
metros por segundo.

Nosotros la vamos a aplicar en la valoracién de la valvula mitral. En ella
existen dos fases de llenado. Las denominamos Onda E o fase de llenado
rapido en la que se abre la valvula mitral y la onda A o fase de contraccion
auricular en la que la auricula se contrae permitiendo la Gltima fase de
llenado ventricular izquierdo. Esto se mide mediante velocidades de flujo
poniendo el cursor justo debajo de la valvula mitral. También la utilizamos

en el estudio de la velocidad en la aorta descendente.
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Imagen de Doppler pulsado colocado en la apertura de la valvula mitral donde

observamos y medimos las ondas de llenado ventricular. Onda E (llenado rapido) Onda A

(contraccion auricular).
Doppler continuo.

A diferencia del doppler pulsado el continuo nos muestra la velocidad a lo

largo de la recta en la que utilizamos el cursor, midiendo diferencias de
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presiones entre los puntos de dicha recta. Ello ademas nos permite establecer
el gradiente o diferencia de presion entre dos puntos de ésta recta.

Su utilidad en nuestro estudio es la valoracion del flujo retrogrado en la
valvula tricispide de modo que nos da la diferencia de presion entre el
ventriculo derecho y la auricula derecha. De modo que si sumamos a esa
diferencia de presion a la presién habitual en la auricula derecha (que es
entre 3y 7 mmHg), obtendremos una estimacion de la presién pulmonar.
También utilizaremos el doppler continuo para la valoracion de los flujos a
traves de los tractos de salida del ventriculo derecho e izquierdo y su paso a
nivel de la valvula aortica y pulmonar.

Por ultimo en los defectos septales ventriculares lo utilizamos para ver si
existe un gradiente de presion entre ambas cavidades que presentan el
defecto definiéndolas como restrictivas sin existe un gradiente de presion

mayor de 30 mmHg o no restrictiva si es menor.
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Imagen paraesternal eje corto con doppler continuo donde situado a nivel de tronco
pulmonar hasta rama pulmonar derecha. Observamos una aceleracion hasta 2,8 m/s con

un gradiente (diferencia de presidn) entre tronco y ramas pulmonares de 31 mmHg.
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Modo M.

Esta técnica es de las mas antiguas que permite una visualizacion de las
estructuras ecograficas a traves del haz por donde ponemos el eje del
transductor. Esta técnica la emplearemos en valoracién de la funcién

cardiaca.

ESTUDIO ESPECIFICO DEL FALSO TENDON DEL VENTRICULO
IZQUIERDO.

La visualizacion del falso tendon del ventriculo izquierdo no es compleja ya
que un ecocardiografista con experiencia con una ecografo actual que realice
una busqueda de la misma no tendra errores en su hallazgo. La causa mas
frecuente de su infradiagnostico en los afios anteriores y en la actualidad si
preguntamos a los cardiologos, es la falta de interés en su buasqueda
especifica de dicha estructura.

La razon fundamental es que en caso de su hallazgo, no se ha demostrado en
si misma ser ningun hallazgo patologico, ni estar asociada a otras anomalias
pese a que muchos estudios la han intentado relacionar con alteraciones del
ritmo por poner un ejemplo.

La otra causa de variabilidad en el éxito de su bdsqueda es su localizacion,
que puede ser en el dpex cardiaco, en la zona media del ventriculo izquierdo
0 en la zona de superior de tracto de salida de ventriculo izquierdo
dificultando en muchos casos su visibilidad. Ademas segun estén
conformadas por mas tejido muscular o conectivo hara que su
ecorrefringencia sea variable. Por ultimo el grosor de las mismas hara que
también varie su observacion.

Por todas estas causas un cardidlogo no hard una bdsqueda concreta del
falso tendon y en caso de hallarlo debido a su escasa trascendencia clinica

no lo reflejard en su informe. Es por ello que si preguntamos a cardidlogos
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en qué porcentaje encuentran en su practica clinica habitual un falso tendén,
su hallazgo casual variara entre un 5 %y un 15% de sus exploraciones.

Para el estudio completo del FT del ventriculo izquierdo, es necesario varias
condiciones, como son una minima colaboracién del paciente, un cardidlogo
infantil que realice una ecocardiografia completa incluyendo una basqueda
del FT y un ecdgrafo adecuado con transductores pediatricos que se
escogeran segun las caracteristicas del paciente.

Una vez tenemos esta instrumentacion la primera parte es una optimizacion
de la imagen ecogréafica 2D, escogiendo el transductor adecuado, un correcto
enfoque de la imagen, profundidad, ganancia...

La exploracion cardioldgica infantil ha de seguir una metodologia que ha de
repetirse en cada paciente para que no puedan obviarse ninguna patologia.
La secuencia de planos que seguimos es la descrita anteriormente y que esta
totalmente estandarizado: plano subcostal, apical o cuatro camaras,
paraesternal eje corto, para esternal eje largo y supraesternal. En cada uno de
ellos utilizamos el doppler color, continuo, pulsado o modo M segun
requiera el estudio concreto.

Los FT invariablemente como en estudios anteriores los definimos como:
estructuras que transcurren desde el septo interventricular hasta la pared
libre del ventriculo izquierdo o hasta el musculo papilar.

Las observaremos mejor en los planos apical o cuatro camaras o en el
paraesternal eje largo aunque también puede observarse en el paraesternal

eje corto.

Para su estudio vamos recoger las siguientes caracteristicas:
. Presencia o ausencia de Falso Tenddn en el Ventriculo izquierdo.
. NUmero de Falsos Tendones.

. Localizaciéon de los Falsos Tendones. En esta clasificacion dividimos
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el ventriculo izquierdo en tres regiones.

1. Tercio inferior mas préximo al apex cardiaco.

2. Tercio medio.

3. Tercio superior.

. Grosor del Falso Tenddn. De modo que hacemos dos clasificaciones
en:

A) delgados 0 menores a 2 mm de grosor.
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Imagen de la consulta donde vemos un FT de los que definimos gruesos o mayores o

iguales a 2 mm de grosor.

. Calidad de la imagen. Debido a que en algunos casos el falso tendon
no se visualiza claramente hemos divido en calidad de imagen buena y mala
segun la calidad de la imagen del misma, variara por la ventana ecografica

del paciente asi como por su colaboracion.
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INFORMES DE SOLICITUD DE TRABAJO DE INVESTIGACION
HOSPITALARIA ENVIADO Y APROBADO POR EL COMITE DE
ETICA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SAN JUAN DE
ALICANTE.

Como todo estudio médico es imprescindible la autorizacion por el comite
de ética del Hospital Universitario de San Juan. En el anexo mostramos la
documentacion presentada en el primer momento.

En este punto adjuntamos todos los informes y solicitudes que se realizaron

al comité de ética asi como su carta de aprobacion.
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Estudio anatdmico de corazones de cadaveres humanos.

La investigacion especifica del falso tenddn en corazones cadavericos se
realiza en la sala de diseccién del departamento de Anatomia de la
Universidad Miguel Hernandez, bajo supervision del Director  del

Departamento y Catedratico de Anatomia Dr. Sdnchez del Campo.

PROTOCOLO DE ACTUACION

Se extraen 41 corazones de cadaveres previamente no estudiados. Los
cuerpos habian fijados previamente mediante perfusion por canula
implantada en arteria comdn de solucion fijadora y posterior conservacion

en balsas con solucion de Formol al 5%

Posteriormente etiquetamos correctamente del 1 al 41 los corazones para su
identificacion en posteriores estudios. La conservacion de los mismos la

realizaremos mediante solucion de formol al 5%.

* ESTUDIO DE MORFOLOGIA EXTERNA DEL CORAZON:

1. PESO: Es el peso neto del corazén extraido del cuerpo humano por una

seccion a nivel de la aorta a medida de ultimo tronco supraadrtico.

2. ANCHURA: a nivel de ambos ventriculos justo por debajo de surco

coronario en la medida maxima.

3. LONGITUD: desde porcién del seno coronario mas alejado del apex

hasta el apex.
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Una vez vista la morfologia externa se comienza la diseccién anatomica de
los corazones. Se realiza una apertura del ventriculo izquierdo por apertura

cuidadosa mediante bisturi, intentando respetar los falsos tendones.
* MORFOLOGIA INTERNA:

1. Longitud del ventriculo izquierdo: Introducir un elemento de medida por

la valvula mitral hasta el apex.

2. Grosor del septo interventricular: se mide el grosor con pie de rey en el

punto medio en entre la valvula mitral y apex

3. Grosor de la pared libre del ventriculo izquierdo. En el punto donde

medimos el tamario del ventriculo izquierdo.

4. Tamano del ventriculo izquierdo: Se mide desde el tercio medio (donde
hemos medido el grosor del septo) hasta la pared libre de ventriculo

izquierdo.
FALSOS TENDONES

1. LOCALIZACION: distancia desde el dpex a su punto de insercion de la
pared del ventriculo izquierdo. Y la distancia desde el apex hasta su anclaje

en el septo interventricular.

2. NUMERO: ver el nimero de Falsos Tendones.
3. GROSOR: Grosor de las mismas.

4. LONGITUD: Se mide la longitud de ellas.

Se certifica su presencia mediante la realizacion de fotografia con camara
réflex digital: General externa, otra de la cuerda tendinosa al menos (una en

su situacion en el corazon y otra en primer plano).

En varios corazones hemos ampliado el estudio con ecocardiografia in situ

de los corazones disecados.
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Imagen obtenida mediante ecocardiografia de corazon disecado en el departamento de

Anatomia de la UMH. Observamos el Falso Tendén en la linea media.

Para esto ponemos los corazones en un cubo con agua ya que es un buen
transmisor de ultrasonidos, en ellos conseguimos imagenes reales

ecograficas de los falsos tendones.

Estudio basico de visualizacion del falso tendén del

ventriculo izquierdo en mujeres gestantes.

Realizamos una busqueda del FT mediante ecocardiografia fetal. Para ello
contamos con el servicio de Obstetricia y Ginecologia del Hospital Virgen

de la Arrixaca de Murcia.

Obstetras especializados en la ecocardiografia fetal realizan una busqueda
en gestantes en la semana 12, 20 y durante el tercer trimestre. Se obtienen

imagenes de alta resolucion de las mismas.
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En este campo no se ha realizado unos criterios de inclusion ni exclusion
determinados si bien se ha realizado una buasqueda secuencial en las
pacientes que acudian a revision en el contexto de screening ecogréafico que

se realizan a las gestantes.

Metodologia estadistica empleada en estudio poblacional

infantil

Tamafo muestral

Se calculé un tamafio muestral de 150 pacientes para estimar una
prevalencia con un nivel de confianza del 95%, una precision del 7,3% y
una tasa de perdida del 10%. Empleado una proporcion esperada del 75%,
valor que extraemos de estudios previo similares.

Analisis descriptivos, bivariantes y multivariantes

El analisis descriptivo se realizé6 empleando frecuencias absolutas y relativas
en las variables cualitativas y la media y desviacion estandar en las
cuantitativas.

En el analisis bivariante se emplearon las pruebas de la ¥° y de la t de
student, segun correspondiera en cada caso. Ademas se calcularon las Odds
Ratio (OR crudas)

Por dltimo se ajustd un modelo de regresion logistica multivariante para
controlar posibles variables de confusién. Se guardaron las probabilidades
pronosticadas de tener presencia de FT del modelo y se representaron en un
grafico de cajas distinguiendo por la presencia de soplo.

Todos los analisis se realizaron empleando una significacion del 5%. Y de

cada parametro se obtuvo su intervalo de confianza asociado.
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1.Resultados de estudio transversal en ninos

Tabla 1.Descriptivo

Datos N° (%) / Media (desv estandar) Intervalo de confianza
Presencia FT 124 (83%) 0.77- 0.89
Soplo 121 (81%) 0.75-0.88
Sexo (Mujer) 67 (45%) 0.37-0.53
Peso (kg) 19.75 (13.65) 6.10-33.40
Talla (cm) 102.04 (31.39) 70.65 — 133.43
Edad (afios) 4.35 (3.59) 0.76 — 7.94
TAS(mmHg) 97.74 (15.78) 81.95-113.52
Grosor SIV(mm) 6.33 (1.45) 4.88-7.78
Aceleracion Ao 1.19 (0.33) 0.86 - 1.53
(m/s)
Dx ( Alterado) 47 (31%) 0.24-0.39

Tabla 1. Esta primera tabla expone el estudio descriptivo general, donde hemos
mostramodo, la media, con el intervalo de confianza de los datos mas relevantes

estudiados. En ella presentamos variables cualiativas y cuantitativas.

En el estudio que hemos realizado la poblacién estudiada tiene una edad media de
3.59 afios con pacientes desde los 0 a los 14 afios, no existiendo seleccion de sexo
teniendo el 45 % de nifias.

Los datos de peso, talla, TAS y grosor del septo interventricular son los datos
descritos en la tabla.

El objetivo del estudio que es la presencia de FT, se demuestra en el 83% de los
pacientes estudiados. La presencia de soplo se da en un 81% de los pacientes que
acuden a la consulta.

Destacamos que tras un estudio cardiolégico tenemos un diagndstico alterado en

el 31% de los casos, mientras no se observa cardiopatia en un 69% de los
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pacientes estudiados.
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Gréfico 1. Mostramos el motivo de asistencia a la consulta de cardiologia en

frecuencias.

Porcentaje de pacientes estudiados por edad
71,81208054

B neonato

M lactante

H escol
20,0 16,77852349 escotar

11,40939597

neonato lactante escolar

Gréafico 2. Mostramos el porcentaje de pacientes segun la estratificacion por
grupos de edad en neonatos (28 primeros dias de vida), lactantes (hasta los 18

meses), escolar (desde los 18 meses hasta los 14 afios)
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3*—Intensidad de soplo
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Gréficos 3. Intensidad del soplo.

Los datos analizados en el electrocardiograma muestran un 14% de arritmia
sinusal siendo el resto normal. Observamos un blogueo incompleto de rama
derecha en un 45% de los casos mientras que no se detectan alteraciones en la

conduccién en un 55% de los casos.

Alteraciones del SIA

M integro
B Foramen oval permeable

mCIA

Gréfico 4. Porcentaje de defectos de septo interauricular. En cambio solo un 5%

de nuestros pacientes presentaban defectos del Septo interventricular.
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Insuf

Tricusp Funcidn de la Valvula Tricuspide

Ligera
6%

Gréfico 5. La funcidn de la valvula trictspide.

En cuanto a la funcién de la valvula mitral sélo 8.7% de los pacientes
presentaban una Insuficiencia trivial siendo en el resto normal su funcion.
Si nos referimos a la valvula aortica en el 93% de los casos la funcion fue normal,

en un 5.4% Insuficiencia Trivial y en un 0.7 % insuficiencia ligera.
Sabemos por los datos analizados que el 83.3 % de los pacientes presentaban FT

de ellos hemos analizado el nimero de esos FT encontrados mediante

ecocardiografia.
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RESULTADOS

Numero de FT

mas de dos
1%

Gréfico 6. En los pacientes con FT nimero de los mismos encontrados

Localizacion de FT

Gréfico 7. Localizacion del FT dentro del ventriculo izquierdo.

En el estudio discrimindbamos el grosor del FT en menor de 1.5 mm o igual o
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mayor de 1.5 mm. Encontramos que Unicamente en el 24% era mayor de 1.5 mm.

El diagnostico de Estenosis de Rama Pulmonar Periférica (ERP) se encontré en
un 7% de los pacientes y el de Ductus Arterioso Persistente (DAP) en un 6% si
bien en el 100% de los casos con ERP y DAP eran neonatos o lactantes.

Hemos podido realizar un diagnostico de normalidad en un 68.7% de los casos,

encontrando algun diagnédstico patologico en el resto de los casos.
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Analisis bivariante

Exponemos en esta tabla un analisis bivariante que relaciona la presencia o

ausencia de FT con diferentes variables que hemos considerado de importancia.

Todas las variables del estudio han sido analizadas de la misma manera si bien en

ningun otro caso se ha observado una diferencia estadisticamente significativa.

Variable Presencia FT  Ausencia FT ~ Odds RatioCruda IC (95%)  Estadistico P
Soplo 105 (86.8%) | 16 (13.2%) |3.10 1.20-8.05 |0.015
Sexo (mujer) | 56 (83.3%) |[11(16.4%) |1.03 0.43-2.45 |0.941
Peso (kg) 19.68 20.08 0.99 0.97-1.03 | 0.898

(13.19) (15.93)
Talla (cm) 102.43 100.25 1.00 0.99-1.02 |0.757
(31.07) (33.47)
Edad ( afios) |4.32(3.55) |4.47(3.82) |0.99 0.88-1.13 | 0.846
TAS (mmHg) | 98.29 95.23 1.01 0.98-1.04 |0.410
(16.04) (14.61)
Grosor  SIV|6.24(1.37) |6.82(1.74) |0.76 0.56-1.04 |0.083
(mm)
Aceleracion | 1.16(0.21) |1.35(0.66) |0.25 0.06-1.12 | 0.069
AO (m/s)
Diagnodstico | 38 (80.9%) |9(19.1%) |0.77 0.31-1.91 |0.581
(alterado)

Tabla 2. En este caso realizamos un andlisis bivariante en el que comparamos

diferentes variables que hemos considerado de importancia con la presencia o

ausencia del Falso Tendon.
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Vemos como en el analisis bivariante el objetivo principal de nuestro estudio que,
es la relacion con el soplo infantil, existe una relacion positiva con una Odds
Ratio Cruda de 3.10 con una “P” significativa de 0.015, estando presente el FT en
el 86.8% de los nifios que tienen soplo, mientras que esta ausente en el 13% de
los que tienen soplo.

No encontramos relacion significativa ni con Sexo, Peso, la Talla, la Edad, TAS o
el diagndstico. Teniendo una Odds Ratio con un valor cercano a 1.

Tampoco es significativa la relacion con el grosor del SIV ni con el la aceleracion
de aorta descendente. La relacion del FT con el grosor del SIV muestra una Odds
Ratio de 0.76, siendo el grosor de 6.24 mm en aquellos que observamos FT por
un 6.82 mm de grosor en aquellos que estan ausente.

Con relacion a la aceleracion de la aorta descendente se observa que en aquellos
pacientes en los que distinguimos FT tienen una velocidad de 1.16 m/s, mientras
que en las que el FT esta ausente la velocidad es de 1.35 m/s con una Odds Ratio

de 0.25 si bien no es un valor estadisticamente significativo.
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Regresion lineal de diversas medidas en relacion a la superficie corporal

En el analisis bivariante y pese a que no era objetivo de nuestro trabajo hemos
observado variables cuyo valor se modificaba con el peso y la talla del nifio
(superficie corporal) y hemos realizado un regresion que exponemos a
continuacion.

Hemaos escogido como en casi todos los estudios pediatricos la variable superficie
corporal para ver como se modifican las siguientes variables.

Las variables escogidas que hemos analizado y que presentan una relacion lineal
con la superficie corporal son:

TAS, TAD, Tamafio VM, Tamafio VT, Tamafio Valvula Adrtica, Tamafio VI,
Grosor SIV, Onda E, Relacion E/A y edad. En todos ellos observamos como al
aumentar la superficie corporal aumenta su valor y se puede reducir regresion

lineal cuya representacion vemos a continuacion.

Titulos

45 0

40,0

33,07

30,0

TAMANOVITD

25 01

20,0

15,04 o

T
0o 50 1,00 1,50 2,00

superficie corporal

Tabla regresion 1. Tamarfio de ventriculo derecho en relacion a superficie corporal.
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R? Lineal = 0,603

10,0

GROSOR

6,07

4,0

T
00 50 1,00 1,50 200
superficie corporal

Tabla regresion 2. Grosor del septo interventricular en relacion a superficie

corporal.

F2 Lineal = 0,774
25,0
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15,0

10,0

5,0

T
00 50 1,00 1,50 2,00

superficie corporal

Tabla regresion 3. Tamafio de valvula tricispide en relacion a superficie

corporal.
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Tabla regresion 4. Onda E en relacion a superficie corporal.
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Analisis Multivariante

Variable Odds Ratio Ajustada  1C (95%) Estadistico P
Soplo 5.04 1.28-19.81 0.020
Sexo( mujer) 0.43 0.12-1.61 0.212
Peso (kg) 0.95 0.84-1.07 0.413
Talla (cm) 0.98 0.94-1.04 0.568
Edad (afos) 1.15 0.65-2.02 0.638
TAS ( mmHg) 1.03 0.47 —1.03 0.338
Grosor SIV (mm) 1.05 0.51-2.16 0.893
Aceleracion ~ AO | 0.05 0.03-0.85 0.038
(m/s)

Diagnéstico 0.61 0.13-2.78 0.525
(alterado)

Tabla 3. En esta tltima tabla mostramos el analisis multivariante en relacion al

FT. Observamos dos elementos que son estadisticamente significativos.

El soplo tiene un valor estadistico “P” de 0.020 con una Odds Ratio Ajustada de
5.04. Esto quiere decir que si en un nifio observamos un FT tiene 5 veces mas
probabilidad de presentar un soplo.

En este analisis multivariante la Aceleracion en la Aorta Descendente tiene una
Odds Ratio Ajustada de 0.05 con una “P” de 0.038. Por lo que la presencia de FT
es un factor protector para tener una menor velocidad en la aorta descendente.

En el resto de valores el intervalo de confianza incluye la unidad por lo que no es
significativo su relacion ni con el Sexo, Peso, Talla, Edad, TAS, Grosor SIV o

Diagnaostico.
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Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
sopL,o [N % N % N %
Probabilidad No 20 71,4% |8 28,6% |28 100,0%
pronosticada  S;j 78 64,5% |43 35,5% |121 [100,0%
1,00000-
|
P=0-020
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Grafico 8. Representacion de probabilidad estadistica en grafico de cajas

Este es un grafico de Probabilidad Estadistica. Representamos en un diagrama de

cajas las probabilidades de tener FT. A la derecha la presencia de soplo donde

vemos tiene claramente una mayor probabilidad de tener FT, mientras que a la
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izquierda el diagrama de cajas muestra una probabilidad menor de tener FT si no
tiene soplo el paciente.

La diferencia de probabilidades entre ambas es significativa con una “P” de
0.020.

Grafico de representacion y probabilidad de tener falsos tendén.

Probabilidades de tener FT (* diferencia
significativa)

90 86,8 83,1 83,6 84,5
80
70
60
50
40
30
20
10

80,9

Probabilidad en %

M Pres

M Pres no

SoploSi SoploNo  Varén Mujer DX DX Alt
Normal

Gréfico 9. Muestra la probabilidad de tener Falso Tendon en relacion a tener

soplo o0 no, ser varén o mujer, o tener un diagnostico de patologia o no.

En este grafico mostramos una representacion de probabilidad de tener soplo o0 no
tenerlo, ser nifio o nifia y tener diagnostico de normalidad o alterado.
En ellos observamos como si el nifio tiene soplo tiene un 86% de probabilidad de

tener FT, mientras que si no tiene soplo esta probabilidad disminuye hasta el

90



67.9% con una diferencia significativa entre ambas.

Por otro lado no vemos diferencias entre ser nifio o nifla y la probabilidad de
tener FT que esté entorno al 84% o tener un diagnostico de normalidad o alterado

que esta en torno al 84-80 sin diferencia significativas entre ambos.

91



2. Resultados del estudio anatdbmico en corazones de cadaveres humanos

Como describimos anteriormente, es muy importante comprobar que esas
estructuras que observamos en la ecocardiografia y que denominamos FT tienen
su correlacion en corazones humanos disecados donde podemos observar a
simple vista los FT, comprobar en esos corazones su visibilidad mediante
ecografia y por Gltimo analizar al microscopio dicha estructura.

En esos corazones el aprendizaje en la diseccion fue continuo y como
describimos en material y métodos hemos estudiado muchos elementos.

Ahora vemos los resultados mas importantes resumidos.

1. Analizamos los parametros basicos anatémicos.

Peso (g) Longitud (cm) Anchura (cm) Longitud de VI (cm) Grosor SIV (cm)

MEDIA 421,50 9,85 10,12 588 1,49
MAXIMO | 700,00 14,30 14,30 2,05
MINIMO )0 7,62 7,52 ,2 0,75

Tabla 4. Parametros basicos anatomicos medidas de peso y mediciones.

Grosor SIV

2,50

2,00 N
E 150
c
Q
= 1,00
o] ’
v \ ‘
O 0,50

0,00

1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39

Grafico 10. Mostramos el tamafio en mm del SIV que se asemeja a los valores

medidos por ecocardiografia.
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2. El nimero de FT descritos y como en un estudio visual las dividiremos en FT

de caracteristicas tendinosas o musculares.

N° FT Tendinosas  Musculares

MEDIA

MAXIMO

MINIMO

Tabla 5. Numero de FT. Numero total y dividido en cuerdas tendinosas y

musculares

3. Grafico del nimero de FT encontrados en los corazones analizados desde el 1
al 40.

Numero de Falsos Tendones

NUMERO de FT
O L N W A U O N ®

1357 9111315171921232527293133353739

Grafico 11. Numero de FT en cada uno de los corazones estudiados. Observar

que en namero de FT va aumentando conforme mejoran las técnicas de diseccion.
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RESULTADOS

4. Caracteristicas de los FT en longitud y grosor

NUmero de FT

Longitud FT (cm)

Grosor FT (cm)

MEDIA 3,7 1,84 (T)/2,21 (M) 0,056(T)/0,28 (M)
MAXIMO |7 4,04 (T)/5,54 (M) 0,22 (T)/0,85 (M)
MiNIMO 2 0,54 (T)/0,61 (M) 0,01 (T)/0,05 (M)

Tabla 6. Caracteristicas de los FT , en longitud y grosor. Mostramos la media y

las separamos en los FT de caracteristicas Tendineas (T) o Musculares (M)

mm de FT

0,25

0,20

0,15

0,10

0,05

0,00

Grosor FT

I

A

N
A

J/-\/‘/ \"\IAV/\
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1 3 5 7 9 11131517 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39

Grafico 12. Grosor de cada uno de los FT (mm) de corazones disecados.
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3.Busqueda del FT del ventriculo izquierdo mediante ecocardiografia fetal en
gestantes.

El estudio de las mujeres a las que se realizé la ecocardiografia fetal muestra los
siguientes resultados.

— No se visualiza el FT en la semana 12 de gestacién en ninguna paciente
estudiada.

— Es posible la visualizacion de FT en algunas mujeres en la semana 20 de

gestacion o posteriores hasta el nacimiento.

Las caracteristicas del FT visualizado en cuanto a su grosor, longitud vy

localizacion, son similares a la de los nifios en el estudio trasversal.

Las fotos obtenidas con el FT son las siguientes:

399496 EG=32wad 13.6cm/2.9/103Hz Tis 0.1 17.07.2013
o o T r——

Imagen de FT en el ventriculo en corazon fetal de mujer gestante de 32 +4

semanas. (Edad gestacional en parte superior izquierda)
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Imagen de FT en el ventriculo en corazon fetal de mujer gestante de 20+5

semanas, visualizamos FT y travécula marginalis.

11.8cm IM18Hz Tis 0.2

Imagen de FT en el ventriculo en corazdn fetal de mujer gestante de 21+6

semanas, visualizamos FT
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EG=20s53d 4.3M05cm F100Hz 'Tis 0.2 22.07.20°

-

Imagen de FT en el ventriculo en corazén fetal de mujer gestante de 20+3

semanas, visualizamos FT.
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En los resultados analizados del estudio clinico trasversal
comprobamos que se trata de una poblacion homogénea con un tamafio de
muestra de 150 pacientes. No hay sesgo de sexo, (45% mujeres, 55%
hombres) y la edad media es de 4.35 afos. Hemos realizado una
estratificacion diferenciando en las distintas edades pediatricas como son
neonatos (28 primeros dias de vida) con un 16% de pacientes, lactantes
(hasta los 18 meses) con un 11 % Yy prescolares-escolares (de 18 meses a 14
afios) constituyendo el grueso de los pacientes con un 71%. Hallamos una
media de diagnostico de patologia en un 30% de los pacientes estudiados, si
bien hay un mayor ndmero de pacientes con diagndstico de patologia en
edades tempranas como son los lactantes y sobre todo los neonatos donde
los restos de circulacion fetal o pequefios defectos que se solventan en las
primeras etapas de la vida hacen que tengamos hallazgos que definimos

como patologia, aunque sean transitorias en algunos casos.

Otros datos estadisticos que hemos observado se asemejan a la realidad,
como es por ejemplo que aproximadamente el 20 % de nuestra poblacion
fue nacida mediante cesarea, dato que se correlaciona con los porcentajes

que muestra la sociedad esparfiola de Obstetricia y Ginecologia.

La TAS y la TAD muestran datos que varian con la edad, el peso y la talla
como esta demostrado en la poblacion pediatrica en maltiples estudios y se
correlacionan con las tablas infantiles que utilizamos habitualmente en
pediatria. De este modo existe una diferencia entre TAS en nifias y nifos
como esté descrito en multitud de publicaciones. Siendo mayor la TAS en

nifios para misma edad o superficie corporal.

Con nuestro tamafio de muestra, no es posible que hagamos una

generalizacion a toda nuestra poblacién pediatrica espafiola por superficie
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corporal, pero si que podemos decir que nuestros datos se asemejan a las

tablas establecidas para tensiones arteriales en nifios de poblacion espafiola.

Hay otros valores analizados como son el tamafio tanto del VI en
telediastole, el grosor del septo interventricular, el tamafio de las valvulas
mitral, trictspide, aorta, o el valor de la onda E que se van modificando con
la superficie corporal (se calcula mediante la formula de Dubois que usa el
peso Vy la talla). Con estos datos hemos correlacionado cada variable con la
superficie corporal y también lo hemos ajustado a una recta con una
pendiente que hemos calculado para cada caso. De esta manera podemos
establecer para cada caso de superficie corporal un valor de dichas

mediciones.

Los valores que hemos hallado por ecocardiografia del tamafio de SIV,
tamafo de ventriculo izquierdo en telediastole, valvulas mitral, trictspide o
adrtica estan dentro de los valores normales para tablas internacionales de
ecocardiografia pediatrica como la de Detroit (2008) que es la que
actualmente se utiliza internacionalmente. No existen tablas mediante
ecocardiografia en poblacion espafiola pero con nuestra poblacién vy el
ajuste lineal podemos intuir que la poblacion espafiola pediatrica posee
valores cardiacos similares a la poblacidn estudiada en Detroit que es la que
se usa como referencia a nivel mundial a dia de hoy. Para certificarlo seria
necesario un estudio poblacional con mayor nimero de pacientes. Esta es
una interesante linea de investigacion, ya que los datos antropometricos
como son el peso o la talla estd demostrado que varia en diferentes grupos
poblacionales. Por este motivo existen tablas de peso y talla espafiolas ya
que las que se utilizan en paises anglosajoses no son validas en la poblacion

espafiola.

99



En los datos que hemos estudiado en el analisis descriptivo observamos
como el principal motivo de consulta a cardiologia infantil es la auscultacion
de un soplo en un paciente. De esta manera hemos observado que el 61% de
los pacientes son enviados por presentar un soplo en una revision rutinaria o

durante un proceso febril.

Si nos fijamos en la presencia de soplo en nuestra exploracion en la consulta
el porcentaje es del 81 % que son valores similares a los descritos en la
literatura para la poblacion pediatrica general (los estudios lo cifran entre
70-80% en la edad pediatrica). Resefiar que éste porcentaje puede estar
sesgado por aumento ya que los estudios referidos son en poblacién
pediatrica general y nuestro estudio es en poblacion remitida a la consulta de

cardiologia.

La intensidad de los soplos se reparte practicamente de forma equitativa en
torno al 30-35% de grado I/VI, I-11/V1 y 11/VI1. Solamente el 3% presenta un
soplo HI/VI y en todos estos casos se hall6 patologia. Por ello y en
consonancia con los estudios sobre soplo infantil, constatamos que el soplo
inocente infantil tiene una intensidad que no supera II/VI. Si es superior

debemos pensar en patologia.

Los defectos septales hallados en nuestros pacientes, se encuentran del
mismo modo en los valores observados internacionalmente, con un 5% de
Comunicacion Interauricular (CIA) 'y un 5% de Comunicaciones
Interventriculares (CIV). Hemos hallado un 14% de Foramen Oval
Permeable (FOP), en un 6% la Estenosis Rama Pulmonar Periférica (ERP) y
en un 7% la presencia de Ductus Arterioso Persistente (DAP). Todos los
casos de FOP, ERP o DAP fueron neonatos o lactantes ya que estas

patologias son tipicas de edades tempranas. Si bien, estos resultados no eran
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objetivo de nuestro estudio se asemejan a los datos de prevalencia de datos

nacionales e internacionales como los porcentajes de CIAy CIV.

En el 31% de los casos hemos encontrado algun hallazgo de patologia
cardiaca de algun tipo, en el resto de los casos el diagnostico es de
normalidad .Estos valores no podemos compararlos con otros estudios ya
que las poblaciones de cardiologia dependen de la poblacion que atiendan y
los medios como cirugia cardiaca o cateterismo que posea. En nuestro caso
el hospital no posee cirugia cardiaca infantil ni cateterismos, de ahi el
porcentaje tan alto de normalidad. Otras cardiopatias congeénitas mas
complejas como Trasposiciones de Grandes Vasos (TGV) o Tetralogia de
Fallot (TF), por poner dos ejemplos no han sido halladas en nuestro estudio,

ya que su incidencia ronda de un caso cada 7500 nacidos Vivos.

La valvulas también han sido un objetivo secundario de nuestro estudio y los
datos nos muestran como en las vélvulas derechas (VT y VP) se presentan
de forma habitual insuficiencias de grado trivial, tal es el caso de la
Vélvula Tricuspidea (VT) con un 77% de insuficiencia trivial y un 6 %
insuficiencia ligera. Valores similares encontramos en la Valvula Pulmonar
(VP). Estos valores ya se ven en muchos estudios previos como los de
Coromina (1990). Diferentes son las valvulas de lado izquierdo donde en las
valvulas Mitral y Adrtica el porcentaje de insuficiencias es mucho menor

siendo en ambos casos mas del 90 % la funcién normal.

Hemos realizado una investigacion clinica con un estudio exhaustivo del FT
mediante ecocardiografia con varios objetivos. El primero de ellos es el
analisis detallado de mismo y después el objetivo de establecer si existe
relacion entre la presencia de FT encontrados mediante ecocardiografia y el
soplo inocente en pediatria, confirmando que ésta relacion es

estadisticamente significativa (P<0.05).
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En cuanto al FT por si mismo, el porcentaje total es del 83 % mediante
ecocardiografia, este dato es el mayor de los descritos en todos los estudios
previos. Las técnicas ecocardiograficas y los instrumentos de visualizacion
como sondas y ecégrafos mejoran a lo largo de los afios, lo que justifica que
desde sus primeros hallazgos y visualizacion ecocardiograficas los
porcentajes de presencia han ido aumentando desde un 0.5% hasta el 83 %

de nuestro estudio.

Hemos podido observar en la diseccion que el porcentaje encontrado sea
aun mayor aproximandose al 100% por lo que es de esperar que con técnicas
y ecografo adecuado el porcentaje ecocardiografico se aproxime al

encontrado por diseccion.

De los FT visualizados, la mayoria se encuentran localizados en la zona
media (67%). Del resto, el 22% de los FT los encontramos en la zona
proxima al apex y sélo en un 10 % en el tercio superior del ventriculo
izquierdo. Unicamente encontramos un estudio donde se hace una
clasificacion similar a la nuestra en tres tercios y cuyos resultados muestran
el mismo orden de frecuencia. Este valor difiere de los datos extraidos del
estudio en corazones de cadaveres donde era mas frecuente la localizacion
del apex. Pensamos que esto es debido a su posicion y que la
ecocardiografia necesita liquido (sangre) para que pueda observarse el FT
(una imagen lineal ecorrefringente en un fondo anecoico) y en el apex el
volumen es menor, el FT es mas corto y todo ello contribuye a que su

visualizacién ecocardiografica sea mas dificil.

Otro elemento analizado es el nimero de FT tendones, con un 75% de
pacientes con un solo FT, un 24% con 2 FT y menos del 1% con més de dos.

De la misma manera por diseccion sabemos que es probable que por
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ecocardiografia no hallemos todos lo FT presentes en el ventriculo izquierdo

y el nimero real de los mismos sea mas alto.

Otro dato que fue de dificil valoracion mediante ecocardiografia era el
grosor de los FT. En nuestro estudio hallamos que Unicamente en el 24% su
grosor era mayor de 1.5 mm, so6lo realizamos una clasificacion en mayores o
menores de 1,5mm. Si lo comparamos con nuestros datos en corazones
disecados observamos que la media de FT era de 2.8 mm, lo que nos hace
pensar que la ecocardiografia no muestra el grosor real de los FT. Resefiar,
en este aspecto, que los corazones disecados eran de humanos adultos y por
ello puede existir discrepancia respecto a los datos del grosor del FT
hallados por ecocardiografia ya que se hicieron en poblacion pediatrica
ademas del angulo de insonacion de los ecos sobre las estructuras que hace

que pueda falsearse la realidad.

La ecocardiografia fetal unida al resto de observaciones nos muestra unas
conclusiones por el momento no descritas. Demostrada la presencia de los
FT en cadaveres humanos como un patrén de normalidad clinica y su
visualizaciébn en ecocardiografia en pacientes pediatricos, quedaba
preguntar, ;Desde cuando se observa la presencia del FT? EIl método no
cruento de su deteccion en pacientes vivos es la ecocardiografia fetal de alta
resolucion. Las mujeres gestantes realizan ecografia de fetal de screening de
alteraciones morfolégicas en las semanas 12 y 20. Las pacientes con
ecografia fetal en la semana 12 no mostraban la presencia de FT, mientras en
la semana 20 o més avanzadas su visualizacion era bastante comun. Con ello
concluimos que la formacion del FT es previa a la semana 20, si bien no
podemos determinar exactamente el momento y de qué manera se forma, ya
que para ello la metodologia seria mediante su estudio seriado por diseccion

de corazones en fetos fallecidos. No hemos encontrado bibliografia que se
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refiera a la presencia de FT como tal en la ecocardiografia fetal, si bien es un
hallazgo comudn por parte de los obstetras, que en algin caso cuando son
muy visibles o se observan como punto ecocorrefringente han sido
considerados como elementos a seguir por sospecha de que se pudiera
asociar a patologias fetales. Nuestro estudio completo del FT aporta
diferente punto de vista a los obstetras ya que estas estructuras que se
observan desde la semana 20 o posteriormente son elementos cardiacos
normales y por tanto no requieren ni seguimiento clinico ni preocupaciones

por parte del médico o los padres.

Otro dato analizado en nuestro trabajo y de objetivo fundamental de nuestro
estudio junto al FT es el soplo cardiaco en edad infantil. En nifios la pared
toracica es mas delgada y ello contribuye a que se escuchen mejor los soplos
(la frecuencia audible, es una vibracion entre 20 y 20000 Hz), de ahi que
como referiamos anteriormente, el 80% de los nifios en edad pediatrica

presenten soplos.

El soplo ha sido una materia muy estudiada desde la medicina clasica hasta
la actualidad, segun su frecuencia, intensidad, localizacion... Permitiendo
diagnosticar patologias como cardiopatias congeénitas, anomalias valvulares
0 pericarditis Unicamente por una exploracibn y por auscultacion

exhaustivas.

La ecocardiografia ha contribuido a mejorar el enfoque de los pacientes y
realizar diagnosticos de certeza pudiendo diagnosticarse las cardiopatias
congénitas con casi un 100% de sensibilidad por lo que es actualmente la

prueba indicada en el diagndstico.

Resulta sorprendente la falta de bibliografia del soplo inocente en general y

en pediatria en particular en Espafia, ya que sélo se ha realizado una Tesis
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y/o publicacion que estudie el soplo cardiaco (y no realizado en poblacion

pediatrica exclusivamente).

En la presente tesis encontramos que existe una relacion estadisticamente
significativa entre FT visualizado mediante ecocardiografia y Soplo
pediatrico (P=0.24). Una vez demostrada por nuestros resultados dicha
relacion al igual que en algunas otras publicaciones (si bien los resultados no

son similares), nos cabe preguntar ¢ Cémo se produce ese ruido?

Para ello postulamos “la teoria de la cuerda” segun la cual, debemos pensar
en el ventriculo izquierdo como una cavidad rellena (ventriculo izquierdo),
de un liquido (sangre) que entra a través de un conducto (valvula mitral) y
con una salida hacia otro espacio (que seria la aorta). En este punto en
medio del ventriculo izquierdo pondriamos una cuerda que atravesaria el

mismo (Falso tenddn).

En la diastole, la caja (VI) se llena de liquido a través de valvula mitral de
manera que se distiende. En la sistole se produce la contractibilidad de
ventriculo izquierdo y su salida por la aorta. Durante este proceso se
produce un flujo de salida de liquido que ha de pasar por la cuerda (FT)

haciéndolo vibrar y por tanto produciendo un ruido (soplo).

ventriculo izquierdo

Auricula 'zu:jg'eru;ia - ¢ AORTA

Imagen esquematica de la teoria de la cuerda
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Esta teoria seria apoyada por la relacion significativa que existe entre el
soplo y el falso tendon. Ademas nos ayuda a entender la secuencia temporal
observada en el soplo pediatrico y que exista un pico de incidencia a los 5
afios, disminuyendo el soplo inocente en la adolescencia. Explicamos este
hecho mediante la “teoria de la cuerda” porque segin el tamafio del
ventriculo izquierdo y del FT existe una longitud de ventriculo y FT que con
mayor frecuencia produzca una vibracién a una frecuencia audible y que
cuando se hacen mas largos los FT y mas grande el VI su frecuencia de
vibracion disminuye desapareciendo el soplo. De manera inversa pasa
cuando el corazon y el FT son pequefios en los recién nacidos y lactantes
donde probablemente la longitud de FT y del VI es mucho menor por lo que
su frecuencia de vibracion seria muy alta y por lo tanto tampoco audible. El
grosor del FT también seria otro factor que influiria en las caracteristicas del

soplo.

Hemos intentado demostrar la teoria mediante ayuda de la fisica y
matematica, pero pese a nuestro entusiasmo inicial, hemos descubierto la
complejidad de tal empresa. Los factores que constituyen variables son: la
longitud de los FT, la localizacion del mismo, el tamafio del ventriculo
izquierdo y la contractibilidad del corazon (Fraccion de Acortamiento).
También hay que identificar la perdida de tension del FT cuando se produce
la contraccion, el grosor del FT y las caracteristicas de las paredes del
ventriculo izquierdo y por altimo tener en cuenta que a todas estas variables
hay que afadir que la sangre es un fluido no newtoniano que no se rige por

las leyes fisicas que acostumbramos a utilizar.

En el estudio anatomico concluimos que el ventriculo izquierdo presenta
muchos surcos Yy rugosidades, existiendo travéculas de primer orden,

segundo Yy tercer orden. Por ello consideramos imprescindible demostrar que
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esas estructuras ecocardiograficas que llamamos FT se corresponden con lo
que Turner describid a finales del siglo XIX y no con estas traveculaciones

ya descritas.

Los corazones de cadaveres nos han permitido esta demostracion. De este
modo 41 han sido los corazones estudiados con diseccion cuidadosa para la
visualizacion de los FT y tras ello hemos comprobado mediante
ecocardiografia de esas estructuras lo mismo que lo que visualizamos en

nuestra clinica habitual.

Desde el descubrimiento de la presencia de los FT, los cientificos han
intentado postular diferentes posibilidades en relacion a la funcion e
implicaciones de la presencia 0 ausencia de la misma como las que
describimos a continuacion:

e Relacion con el soplo inocente.

e Relacion con la normalidad.

e Relacion con potencial arritmogenico.

e Relacion con miocardiopatias.
La relacion con el soplo inocente ha sido estudiada por diferentes autores
demostrando en varios de ellos una relacion significativa entre su presencia
y el soplo inocente, si bien los datos entre estos estudios y el nuestro son
muy variables entre ellos como son la frecuencia de FT en un 5% hasta el
80%.
Unicamente existe un estudio realizado (Colomina 1990) en poblacion
espafiola, en poblacion joven no exclusivamente pediatrica.
Recientemente en Pediatrics se ha publicado un estudio realizado en la India
por Salji (2011), cuyo disefio presenta semejanzas al nuestro, en cuanto a
que se realiza en poblacion pediatrica y los datos obtenidos si son

reproducibles en nuestra poblacion pediatrica espafiola. Consideramos que
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la mejora técnica de los ecdgrafos asi como las técnicas ecocardiograficas
que a dia de hoy estan muy estandarizadas hacen que los resultados seas
similares y reproducibles.

Llamativa es la ausencia de ninguna tesis doctoral en poblacion pediatrica
en relacion al soplo inocente y/o los FT, pese a que como describimos hasta
el 80% de los nifios presenta un soplo.

Nosotros con nuestro estudio afirmamos que si existe tal asociacion entre FT
y soplo inocente infantil.

En cuanto a otras hipotesis que se postulan en relacion a la presencia de FT
como el potencial arritmogenico o su relacion con las miocardiopatias o
alteraciones electrocardiograficas, no hemos observado ninguna relacion
estadistica si bien nuestra poblacion no era lo suficientemente amplia y no
era el objetivo de nuestro estudio.

En resumen, vemos como en nuestro estudio la presencia de FT mediante
ecocardiografia realizada en nifios que acuden a la consulta, se observé en
méas de un 80%. Por otra parte, en corazones de cadaveres de adultos este
porcentaje aumenta hasta el 100% segun nuestro estudio. Podemos concluir
que la presencia de falsos tendones es una normalidad clinica y anatomica
en los corazones humanos, por lo que cabe discernir si su ausencia es una
anormalidad o si se relaciona con alguna patologia. Este punto de vista del
FT como criterio de normalidad y que su ausencia pudiera tener relacion con
alguna patologia es una perspectiva no estudiada hasta el momento y que

nosotros queremos plantear para futuras investigaciones.

Hasta el momento todos los estudios realizados han sido confeccionados
para mostrar alteraciones cardioldgicas relacionandolas con la presencia de
FT. Pensamos que debido a que en nuestro estudio hemos observado que los

FT no se relacionan con ninguna patologia y que es muy frecuente su
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hallazgo en la poblacion sana, debemos plantar los futuros estudios a la
inversa. Esto quiere decir, que nos preguntemos si la ausencia de FT se
asocia a cardiopatias, alteraciones electrocardiograficas u otro tipo de

alteraciones.

En toda la historia del conocimiento humano la naturaleza nos ha ensefiado
que todo estd por una causa, “forma y funcion todo es funcion”. De esta
manera la anatomia ha ido describiendo formas que tenia sentido para
alguna funcion producto de la evolucion filogenética y la seleccion natural.
En muchos casos hemos logrado descifrar su sentido, si bien en otras

ocasiones hemos tardado en descubrirla y algunas de ellas esta en estudio.

Como deciamos anteriormente en nuestro riguroso estudio proponemos
cambiar el concepto de considerar como alteracion anatomica la presencia
de FT en el ventriculo izquierdo, por la idea de interpretarlo como
normalidad clinica y la ausencia de los mismos como singularidad, siendo

esta la conclusién mas importante que podemos extraer de nuestro estudio.

Creemos que los FT tienen alguna funcion y postulamos una segunda teoria
que es la de su funcién, que seria el origen de una investigacién con una
gran implicacion clinica. La teoria formulada y que seria objeto de analisis
es que los FT tengan su sentido como reguladores de la distension del

corazon a modo de husos neuromusculares.
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20:02:22

+Long. = 2,10 cm

19:27:1

=+ SIvtd = 0,717 an
X DVItd = 4,46 an

ZePPVINd = 0,436 an
O Sivts = 0,654 an
ADVIts = 3,96 an

Estas dos imagenes de paciente con diagnostico de miocarditis donde observamos
dilatacion del VI y en la imagen inferior en modo M una disfuncion de la contractilidad

severa. Vemos que también encontramos el FT, en la zona del apex.

Segun esta hipdtesis los FT podrian actuar como sensores de la distension
del corazon, de la misma manera que los husos neuromusculares hacen con
los musculos y tendones. Cuando se produce la diastole el ventriculo
izquierdo se produce un llenado del mismo con la distension del ventriculo y
con el alargamiento de los FT. Esta distension podria ser un mecanismo
regulador y protector del corazén de manera que cuando sufriera un

alargamiento del FT pudiera reaccionar con una contraccion prematura
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ventricular (de ahi postulamos su posible relacion con extrasistoles
ventriculares, ya descrita en la bibliografia). Si avanzaramos mas en ésta
teoria podriamos plantear en un futuro si la ausencia de FT puede tener
relacion con el origen o desarrollo de la miocardiopatia dilatada, ya que el
FT seria un factor regulador o protector en la dilatacion del ventriculo
izquierdo. Un estudio anatomico de los corazones trasplantados por
miocardiopatia dilatada o de los pacientes fallecidos con esta patologia, nos
permitiria constatar esta asociacion. No sabemos si en las miocardiopatias
dilatadas de causa genética pudiera haber una alteracion de los FT, ya que

por el momento no esta descrito ni estudiado.
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Existencia de una relacién estadisticamente significativa entre el
soplo infantil y la presencia de FT visualizado mediante

ecocardiografia.

No se encuentran relacién entre la visualizacién del FT con patologia

cardiaca u otras alteraciones de la morfologia o fisiologia cardiaca.

La presencia de uno o varios FT en los corazones de cadaveres

humanos es un hallazgo constante en la diseccidon de los mismos.

Los FT son visualizados, ya en el periodo fetal desde la semana 20 de

gestacion en adelante.
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“Estudio de la asociacién de la travécula marginalis en ventriculo izquierdo
con el soplo inocente infantil”, y cuyo investigador principal sera el Dr.
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Que el investigador principal y el resto del equipo relnen las caracteristicas
de competencia necesarias asi como la metodologia especifica para que el estudio
sea viable.

Que las instalaciones necesarias para la ejecucién del proyecto son las

idoneas.

Que autorizo la colaboracién, para la realizacién de este proyecto de
investigacién, en el servicio/seccién de Cardiologia Pediatrica del Servicio de
Pediatria

En San Juan a 19 de diciembre de 2011
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COMPROMISO DEL INVESTIGADOR PRINCIPAL

D/Da2. Francisco Sénchez Ferrer
Servicio:Pediatria

Hace constar:

Que conoce y acepta participar como Investigador Principal en el proyecto
titulado “Estudio de la asociacién de la travecula marginalis en ventriculo
izquierdo con el soplo inocente infantil”.

Que se compromete a que cada sujeto sea tratado y controlado siguiendo lo
establecido en el protocolo autorizado por el Comité Etico de investigacién y de
acuerdo con las Normas de BUENA PRACTICA CLINICA Y LA DECLARACION DE
HELSINKI.

Que cuenta con los recursos materiales y humanos necesarios para llevar a

cabo el ensayo clinico, sin que ello interfiera en la realizacion de otro tipo de

estudios ni en otras tareas que tiene habitualmente encomendadas.

En San Juan, a 19 de diciembre de 2011

Firmado:

Don Francisco Sanchez Ferrer
Investigador Principal
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ANEXO ViI
CONSENTIMIENTO INFORMADO ESCRITO AL PACIENTE

(Este documento se firmara por duplicado quedéndose una copia en la historia clinica del
paciente y otra el paciente)

Fecha:

Titulo del estudio: “ Estudio de la asociacién de la travécula marginalis en
ventriculo izquierdo con el soplo inocente infantil ”

YO oo S EN Calidad de .viiirommisesasuacnesroncses
(Nombre y apellidos)

He leido la hoja de informacién que se me ha entregado.
He podido hacer preguntas sobre el estudio.
He recibido suficiente informacién sobre el estudio.
He hablado con: Dr Francisco Sénchez Ferrer
(Nombre del investigador)

Comprendo que la participacién del paciente es voluntaria.
Comprendo que puede retirarse del estudio:

12 Cuando quiera.

29 Sin tener que dar explicaciones.

32 Sin que esto repercuta en sus cuidados médicos.

Asi, presto mi conformidad para que mi hijO ...
(nombre del participante), participe en este estudio y doy mi consentimiento para el acceso y
utilizacién de los datos en las condiciones detalladas en la hoja de informacién.

Firma del paciente o Padre o Madre nvestigador:
Nombre y apellidos: Nombre : Francisco Sanchez Ferrrer
Fecha: Fecha:

7/



ANEXOS

GENERALITAT HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN JUAN DE S A
g VALENCIANA ALICANTE @ DE SALUT

HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE

Titulo del estudio/proyecto: Estudio de la asociacion de la travécula marginalis en
ventriculo izquierdo con el soplo inocente infantil

CENTRO: Hospital Universitario

Versién de la HIP: C1C101000) | Fecha de la versién: (101010110
de San Juan

b2 INTRODUCCION:

Nos dirigimos a usted para informarle sobre un estudio de investigacion en el que se le invita a
participar. El estudio ha sido aprobado por el Comité Etico de Investigacién Clinica del Hospital
de San Juan y cumple con los requisitos legales y cientificos propios de este tipo de
investigaciones.

La intencién de este documento es tan sélo que usted reciba la informacién correcta y
suficiente para que pueda evaluar y juzgar si quiere o no participar en este estudio. Para ello
lea esta hoja informativa con atencién y nosotros le aclararemos las dudas que le puedan
surgir después de la explicacion. Ademads, puede consultar con las personas que considere
oportuno.

2. PARTICIPACION VOLUNTARIA:

Debe saber que su participacién en este estudio es voluntaria y que puede decidir no participar
y retirar el consentimiento en cualquier momento, sin que por ello se altere la relacién con su
médico y otros profesionales de la salud, ni se produzca perjuicio alguno en su tratamiento.

s DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO:

En el estudio que se va a realizar a su hijo no existe ningiin cambio en la practica clinica
habitual que se realiza desde hace varios afios en la consulta de cardiologfa infantil.

Se le va pesa , tallar, Tomar la tensién arterial, realizar una exploracién general pedidtrica
bésica como la que se hace en su centro de salud. Ademds a su hijo le escucharemos el
corazon con un fonendoscopio especial que permite analizar el sonido del corazén
digitalmente ( fonocardiograma). Por Ultimo se le realizard una ecocardiografia que es una
técnica inocua para la visualizacién del corazén en ella nos fijaremos en la estructura objetivo
del estudio y que estudios refieren que relaciona con el soplo inocente. Para todo ello se
tardara mas tiempo que el habitual en esta consulta.

Se estima que su hijo entrard en el estudio junto a 150 nifios mas.

4. BENEFICIOS Y RIESGOS DERIVADOS DE SU PARTICIPACION EN EL ESTUDIO:

El 80% de los nifios presenta un soplo en algin momento de su infancia, la inmensa mayoria de
ellos son inocentes. En el estudio habitual en cardiologia infantil se realizan la historia clinica
completa, la exploracién general, la toma de constantes, el electrocardiograma y un
ecocardiograma para descartar alteraciones cardiacas. Cuando todas estas pruebas son
normales se clasifica de soplo inocente. En el presente estudio se profundizard mas,
visualizando una estructura denominada travecula marginalis que es normal y no representa
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patologia que varios estudios y nosotros mismos creemos que justifica este soplo inocente .
Para demostrar esta asociacién realizamos este estudio. Su hijo tendrd un estudio mas
detallado del corazén y en los casos que tenga el soplo y este hallazgo usted sabra
concretamente el origen del soplo. Por otro lado si tiene soplo y no hay ninguna otra
alteracion, seguira siendo un soplo inocente.

La pruebas a realizar son inocuas y no suponen ningun riesgo para su hijo.

5. TRATAMIENTOS ALTERNATIVOS: No Precisa este apartado

6. DATOS DE CONTACTO DE URGENCIA PARA PROBLEMAS DEL ESTUDIO:

En caso de que desee formular preguntas acerca del estudio o dafios relacionados con el
mismo, contactar con el médico del estudio Dr. Sanchez Ferrer en el nimero de teléfono
965938807

g CONFIDENCIALIDAD:

El tratamiento, la comunicacién y la cesién de los datos de caracter personal de todos los
sujetos participantes, se ajustard a lo dispuesto en la Ley Orgénica 15/1999, de 13 de
diciembre de proteccién de datos de caracter personal. De acuerdo a lo que establece la
legislacién mencionada, usted puede ejercer los derechos de acceso, modificacién, oposicién y
cancelacion de datos, para lo cual deberd dirigirse al médico responsable del estudio- Los
datos recogidos para el estudio estaran identificados mediante un cédigo y sélo su médico del
estudio o colaboradores podran relacionar dichos datos con usted y con su historia clinica. Por
lo tanto, su identidad no sera revelada a persona alguna salvo excepciones, en caso de
urgencia médica o requerimiento legal.

S6lo se tramitardn a terceros y a otros paises los datos recogidos para el estudio, que en
ningun caso contendran informacién que le pueda identificar directamente, como nombre y
apellidos, iniciales, direccién, n? de la seguridad social, etc... En el caso de que se produzca esta
cesion, sera para los mismos fines del estudio descrito y garantizando la confidencialidad como
minimo con el nivel de proteccién de la legislacién vigente en nuestro pais.

El acceso a su informacién personal quedara restringido al médico del estudio, colaboradores,
autoridades sanitarias (Agencia Espafiola del Medicamento y Productos Sanitarios), al Comité
Etico de Investigacion Clinica y personal autorizado por el promotor, cuando lo precisen para
comprobar los datos y procedimientos del estudio, pero siempre manteniendo la
confidencialidad de los mismos de acuerdo a la legislacion vigente. El acceso a su historia
clinica ha de ser sélo en lo relativo al estudio.

8. COMPENSACION ECONOMICA:

El promotor del estudio es el responsable de gestionar la financiacién del mismo, por lo que su
participacién en éste no le supondra ningln gasto, e incluso, le serdn reintegrados los gastos
extraordinarios que le suponga la participacién en el mismo (comidas, traslados, etc...)



ANEXOS

GENERALITAT HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN JUAN DE ; VAALGEEINC?AAN a
§ VALENCIANA ALICANTE @ DE SALUT

9. OTRA INFORMACION RELEVANTE:

Si usted decide retirar el consentimiento para participar en este estudio, no se afiadira ningin
dato nuevo a la base de datos y, puede exigir la destruccion de todas las muestras
identificables previamente obtenidas para evitar la realizacién de nuevos andlisis.

También debe saber que puede ser excluido del estudio si los investigadores del mismo lo
consideran oportuno, ya sea por motivos de seguridad, por cualquier acontecimiento adverso
que se produzca o porque consideren que usted no estd cumpliendo con los procedimientos
establecidos. En cualquiera de los casos, usted recibird una explicaciéon adecuada del motivo
por el que se ha decidido su retirada del estudio.

Al firmar la hoja de consentimiento adjunta, se compromete a cumplir con los procedimientos
del estudio que se le han expuesto. Cuando acabe su participacion recibird el mejor
tratamiento disponible y que su médico considere el mas adecuado para su enfermedad.

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION
El Equipo Investigador
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INFORME DEL INVESTIGADOR PRINCIPAL
1.- INFORMACION GENERAL:

1.1.- TITULO DEL ENSAYO/ESTUDIO:

Estudio de la asociacion de la travécula marginalis en ventriculo
izquierdo con el soplo inocente infantil

1.2.- INVESTIGADOR PRINCIPAL: Francisco Sanchez Ferrer
1.3.- SERVICIO: Pediatria
1.4.- N° EUDRACT:

1.5.- CODIGO DEL PROTOCOLO:

2.- RESUMEN DEL ENSAYO/ESTUDIO:

¢ Objetivos (el principal):

Estudio de soplo inocente en nifios y su relacion con travécula marginalis en ventriculo izquierdo

e Diseiio (resumido):

Aproximadamente el 70 % de los nifios presenta un soplo de caracteristicas inocentes, es decir sin
repercusié. En studios de los afios 80 se ha relacionado dicho soplo con una estructura visible en
ecocardiografia que ha definido como banda moderadora de ventriculo izquierdo o como falsos tendones.
La anatomia cldsica no refiere su existencia de estas estructuras. Con el avance tecnolégico actual se
propone hacer un estudio para observar la presencia real de dicha estructura en la poblacién pediatrica
actual y su relacién con el soplo inocente. Mediante un estudio pormenorizado del soplo mediante
ecocardiografia podriamos establecer con mas seguridad que dicho soplo es de caracteristicas inocentes y
ademas mediante la ecocardiografia establecer que la presencia de la travécula marginalis ( que seria la
nomenclatura anatémica correcta) es la causa del soplo
Los objetivos son:

e Estudiar la presencia de travécula marginalis en nifios que son enviados desde primaria a la
consulta de cardiologia infantil. Porcentaje en la poblacién pediatrica.
Definicién ecocardiografica de travécula marginalis.
Estudio ecocardiogréfico completo de cada paciente.
Estudio fonocardiogréfico de los tonos cardiacos y soplos en los pacientes del estudio.
Relacion estadistica entre soplos y travecula marginalis.
Otras posibles relaciones entre hallazgos ecocardiograficos y fonocardiograma

Se disefiara un estudio incluyendo a todos los pacientes que entran en la consulta de cardiologia infantil y
que cumplan los criterios de inclusién que son unicamente tener la edad de 3-8 afios.
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Se realizara un Electrocardiograma, una exploracién completa con peso, talla, TA , auscultacién ...,
fonocardiografia y ecocardiografia con toda la metodologia al alcance del ecégrafo ( eco 2D , Doppler
continuo, Pulsado, modo M ,mediciones funcionales )

Tras ello recogida de datos y establecer relaciones estadisticas entre todos los pardmetros recogidos.

e Metodologia (resumida):

1. Seleccién de poblacién a estudio de nifios sanos entre 3 — 8 afios que acuden a consulta de
cardiologia infantil en el 4rea de salud 17 de la comunidad valenciana.

2. Definicién de soplo de caracteristicas inocentes

3. Definicion de travécula marginalis en ventriculo izquierdo y su correspondencia
ecocardiografica

4. Realizacién de ecocardiografia completa a todos los nifios y estudio de presencia de imagen
compatible con travécula marginalis en el ventriculo izquierdo

5. Ascultacion de tonos y soplos cardiacos.

6. Realizacion de estudio de fonocardiografia.

7. Estudio de anatomia patol6gica para visualizacién directa en algun caso de dicho hallazgos.

8. Andlisis de los datos de la poblacién de : % de soplo cardiaco, % de travecula marginalis ,

asociacion de dicho soplo a la presencia de travecula marginalis, estudio fonogréfico del soplo y
su asociacion a alteraciones ecocardiogréficas.
La hipétesis del estudio es establecer que el soplo de caracteristicas inocentes en nifios entre 3-8 afios se
asocia significativamente a la presencia de una imagen ecocardiografica que corresponde a la travecula
marginalis.

El Plan de trabajo es realizar un estudio amplio sobre la bibliografia y material y métodos que se han
utilizado previamente en estudios similares.

Definir la poblacién y desde enero de 2012 recogida de datos hasta que tengamos una asociacion
estadistica de la hipétesis o rechazo de la misma.

Anilisis pormenorizado de los datos y establecer conclusiones.

3.- RELACION DE INVESTIGADORES COLABORADORES:

Nombre y apellidos Categoria Servicio

Sédnchez Ferrer Francisco Residente 4° aiio Pediatria

4.- SERVICIOS COLABORADORES:

NECESITA LA PARTICIPACION
EXTRAORDINARIA DE ALGUN SERIVICIO

SERVICIOS SI NO OBSERVACIONES

SERVCIO DE FARMACIA X Aportar la conformidad del S. de
Farmacia en cualquier caso.

SERVICIO DE LABORATORIO X Aportar la conformidad del S. de

Laboratorio si se realizan estudios
analiticos en nuestro centro

OTROS SERVICIOS CENTRALES: X Aportar la conformidad sélo en caso
DEFINIR de icipacion extraordinari

OTROS SERVICIOS: DEFINIR X Aportar la conformidad sélo en caso |
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de participacion extraordinaria.

OTROS SERVICIOS: DEFINIR X Aporta la conformidad sélo en caso
de participacion extraordinaria.
5.- EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS.
RUTINARIAS LUGAR DE REALIZACION
SI NO H. San Juan Centralizadas
LABORATORIO X
RADIODIAGNOSTICO X
MEDICINA NUCLEAR X
OTRAS:DEFINIR. X X
Ecocardiografia
6.- INCLUSION DE PACIENTES:
Nimero aproximado de pacientes que se van a incluir en este ensayo/estudio 150

Numero aproximado de pacientes con las caracteristicas de los que se | 300

incluiran en el ensayo clinico/estudio y que han sido seguidos en el

Servicio el afio pasado

En el caso de que sean escasos, justificar la previsién de que podran incluirse los pacientes

seiialados en el ensayo:

No precisa incluir mas pacientes que los que ya son reenviados para estudio ecocardiografico
rutinario a la consulta de cardiologia infantil por soplo inocente u otra patologiapor sus

pediatras de zona
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7.- LISTADO DE ENSAYOS CLINICOS/ESTUDIOS EN DESARROLLO:

A) COMO INVESTIGADOR PRINCIPAL: no

Cédigo del ensayo/estudio | Titulo del ensayo/estudio

B) COMO INVESTIGADOR COLABORADOR: no

Cédigo del ensayo/estudio | Titulo del ensayo/estudio

8.- La inclusién de pacientes en el ensayo/estudio, ;SUPONE CAMBIOS EN LA PRACTICA
CLINICA HABITUAL?

SI NO *
» Especificar:
Ningun cambio ni en las técnicas a realizar ni el en tiempo de intervencion de la técnica a
realizar.
9.- Los farmacos del ensayo/estudio, ;SON APORTADOS POR EL PROMOTOR? No
A) Farmaco investigado: SI NO
B) Farmaco de referencia: SI NO
10.- La realizacion del ensayo/estudio, (TIENE REPERCUSION EN EL
FUNCIONAMIENTO DEL CENTRO?
SI NO*
*Especificar: Ninguno

11.- ESPECIFICAR EL LUGAR EN QUE QUEDARAN DEPOSITADOS LOS
DOCUMENTOS DEL ENSAYO/ESTUDIO.

Los datos son los propios de la historia clinica del paciente y quedaran en el
informe que se le da al paciente asi como en el informe que queda en su historia
clinica.

A su vez las imdgenes quedardn grabadas en el ecégrafo.

De la misma manera se creard una Base de Datos para la utilizacién estadistica de
dichos datos.
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12.- ESPECIFICAR EL PROCEDIMIENTO DE ENTREGA Y RECOGIDA DE MUESTRAS
POR PARTE DEL PROMOTOR, E INDICAR QUIEN REALIZARA LA DISPENSACION
DE LAS MUESTRAS DEL ENSAYO/ESTUDIO (Servicio de Farmacia, IP).

No precisa

13.- ;ES UN ESTUDIO CON PRODUCTOS SANITARIOS?
13.1.- SI NO*
13.2.- En el caso de que la respuesta sea afirmativa japorta el promotor:

e El producto ensayado: SI NO
¢ El producto de referencia: SI NO

* Aportar la informacion de suministros sobre la disponibilidad en el hospital y las limitaciones de
uso si existen

Como Investigador Principal declaro que lo expuesto por mi en este informe refleja fielmente el
proyecto de investigacion y la metodologia del mismo, y que conozco y acepto las normas
especificadas en los Procedimientos Normalizados de Trabajo del Comité Etico de Investigacion
Clinica del Hospital Universitario de San Juan, en lo referente a sus obligaciones y
responsabilidades como investigador principal.

Fdo.:Francisco Sanchez Ferrer
Investigador principal.

San Juan, 19 de diciembre de 2011
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PROPUESTA DE PROYECTO DE INVESTIGACION

Investigador  Francisco Sénchez Ferrer D.N.I 48362432
Servicio PEDIATRIA  Cardiologia infantil

Tema de la Propuesta del Relacion entre imagen ecografica compatible con travecula marginalis en ventriculo
Proyecto de Investigacion izquierdo y soplo inocente en nifios

Descriptores o palabras clave  Travécula marginalis, ventriculo izquierdo, nifios, soplos

MEMORIA DE LA PROPUESTA DEL PROYECTO DE INVESTIGACION

Titulo provisional de la Tesis Proyecto  Soplo inocente en nifios y su relacién con travécula marginalis en
ventriculo izquierdo

1.-Antecedentes y estado actual del tema

Aproximadamente el 80 % de los nifios presenta un soplo de caracteristicas inocentes. En algiin estudio de los
afios 80 se ha relacionado dicho soplo con una estructura visible en ecocardiografia que ha definido como
banda moderadora de ventriculo izquierdo. La anatomia clasica no refiere la existencia de estas estructuras en
el ventriculo izquierdo. Con el avance tecnolégico actual se propone hacer un estudio para observar la
presencia real de dicha estructura en la poblacién pediatrica actual y su relacién con el soplo inocente.
Mediante un estudio pormenorizado del soplo podriamos establecer con mas seguridad que dicho soplo es de
caracteristicas inocentes y ademas mediante la ecocardiografia establecer que la presencia de la travécula
marginalis es la causa del soplo

2. Bibliografia més relevante

®  Genesis of Still’s murmurs : a controlled doppler echocardiographic study. Gardiner HM, JoffeHS.
Br Heart J. 1991 sep 66(3) :217-20

® Epidemiology of Left Ventricular False Tendons: Clinical. Correlates in the Framingham Heart
Study. Satish Kenchaiah, MD, MPH, Emelia J. Benjamin, MD, ScM, Jane C. Evans, DSc, Jayashri

Aragam, MD, and Ramachandran S. Vasan, MD. J Am Soc Echocardiogr. 2009 June ; 22(6): 739-745.

e A reappraisal of the prevalence and clinical importance of left ventricularfalse tendons in

children and adults. BR Hewart J. 1986 55 : 587-91

3. Objetivos de la investigacién

Presencia de travécula marginalis en nifios. Porcentaje en la poblacion pediatrica.
Definicién ecocardiografica de travecula marginalis.

Estudio ecocardiografico completo de cada paciente.

Estudio fonocardiogréfico de los tonos cardiacos y soplos en los pacientes del estudio.
Relacion estadistica entre soplos y travecula marginalis.

Otras posibles relaciones entre hallazgos ecocardiograficos y fonocardiograma

bl 2t 1 Mo

4.- Metodologia, hipétesis y plan de trabajo
1. Seleccién de poblacién a estudio de nifios sanos entre 3 — 8 afios que acuden a consulta de
cardiologia infantil en el drea de salud 17 de la comunidad valenciana.
2. Definicién de soplo de caracteristicas inocentes
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Definicion de travécula marginalis en ventriculo izquierdo y su correspondencia ecocardiogréfica
Realizacion de ecocardiografia completa a todos los nifios y estudio de presencia de imagen
compatible con travécula marginalis en el ventriculo izquierdo

Ascultacién de tonos y soplos cardiacos.

Realizacion de estudio de fonocardiografia.

Estudio de anatomia patolégica para visualizacion directa en algun caso de dicho hallazgos.

Anilisis de los datos de la poblacién de : % de soplo cardiaco, % de travecula marginalis ,
asociacion de dicho soplo a la presencia de travecula marginalis, estudio fonogréfico del soplo y su
asociacién a alteraciones ecocardiograficas.

La hipétesis del estudio es establecer que el soplo de caracteristicas inocentes en nifios entre 3-8 afios se
asocia significativamente a la presencia de una imagen ecocardiografica que corresponde a la travecula
marginalis.

g
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El Plan de trabajo es realizar un estudio amplio sobre la bibliografia y material y métodos que se han
utilizado previamente en estudios similares.

Definir la poblacién y desde enero de 2012 recogida de datos hasta que tengamos una asociaci6n estadistica
de la hipétesis o rechazo de la misma.

Andlisis pormenorizado de los datos y establecer conclusiones.

5. Implicaciones Eticas:
El presente estudio es de una gran relevancia para poder establecer con mas seguridad el origen y
consecuencias de los soplos inocentes en nifios. El soplo inocente representa el 80% de la consulta de
cardiologia infantil, y establecer su causa concretas ofreciéndoles a los padres la causa benigna del soplo
inocente que tiene su hijo representa un cambio sustancial en la practica clinica habitual en la que
tinicamente se da la informacién de soplo inocente sin poder explicar la causa concreta de ese soplo
inocente. Es un estudio observacional por lo que el beneficio que se obtiene con toda la informacién es
importante sin ningtn riesgo.
Por otro lado todo la El proyecto de Investigacion se basa en la practica clinica habitual en la que no se
realiza ninguna prueba agresiva sobre el nifio, ya que las técnicas utilizadas son inocuas.
Antes de incluir a los nifios en el estudio se les explicard claramente a sus padres o tutores legales es que
consiste el estudio, asi como los procedimientos que se realiardn recibiendo una hoja de consentimiento
informado por escrito que deberan firmar para entra en el estudio
Dicho proyecto es presentado a evaluacion por la comision de Etica del Hospital Universitario de San
Juan.
Se asegura la confiencialidad de los datos recogidos segtn la legalidad vigente en la Ley de Proteccion de
datos de Cardcter Personal
Por tanto todo el estudio seguira la buena practica médica y las directrices de las normas que rigen la ética
en la actuacion médica y de investigacion

incipal

Localidad San Juan de Fecha 15/12/11
Alicante
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CEIC HOSPITAL UNIVERSITARIO San Juan de Alicante
Ctra. Nacional 332 — Alicante — Valencia, s/n

San Juan de Alicante

Alicante 03550

Don Francisco Sanchez Ferrer nombre , Residente de 42 afio de pediatria domicilio en
Eusebio Sempere n2 1 42 A en calidad de Investigador Principal.

EXPONE:

1. Que deseando sea evaluado en sus aspectos éticos el estudio de las siguientes
caracteristicas:

Titulo: “Estudio de la asociacién de la travecula marginalis en ventriculo
izquierdo con el soplo inocente infantil”

Investigador principal: Francisco Sdnchez Ferrer T
Teléfono: 670369498 ; e-mail: pacosanchezferrer0@hotmail.com.................

A realizar en Hospital Universitario de San Juan

2. Que sera realizado junto a los siguientes colaboradores de este departamento:

Nombre Cargo Servicio

3. Que el estudio se realizara tal y como se ha planteado y finalmente sea aprobado
por este CEIC del Hospital Universitario de San Juan, respetando la normativa legal
aplicable y las éticas aceptadas internacionalmente, conforme a la Declaracion de
Helsinki de la AMM y las Normas de Buena Préctica Clinica de la Unién Europea. Por lo
expuesto,

SOLICITA:

Le sea autorizada la realizacién de este estudio de investigacién, para lo cual se
adjunta la siguiente documentacion:

= Protocolo del proyecto de investigacién completo.
= Cuaderno de recogida de datos.

= Hoja de informacién al paciente.

= Consentimiento informado.
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= Autorizacion del jefe de servicio implicado.
= Compromiso del investigador principal.
= CVdel investigador principal.

En Alicante, a 18 de diciembre de 2011

Fdo. Francisco Sédnchez Ferrer
Investigador principal
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DEPARTAMENTO DE SALUD ALICANTE - SANT JOAN D'ALACANT
HOSPITAL UNIVERSITARI SANT JOAN
C.E. STMA. FAZ Y ATENCION PRIMARIA

A/Atn. Dr. Francisco Sanchez Ferrer
Servicio Pediatria
Hospital Universitario San Juan de Alicante

Asunto: Proyecto Pediatria
Cod. Comité: 11/313
FECHA: 10/01/2012

Le comunico que en la Reunién del Comité Etico de Investigacion Clinica, celebrada el
dia 27/12/2011, se presenté el estudio, titulado "ESTUDIO DE LA ASOCIACION DE LA
TRAVECULA MARGINALIS EN VENTRICULO IZQUIERDO CON EL SOPLO INOCENTE
INFANTIL"

El Comité ha evaluado su propuesta y decide aprobar el estudio condicionado a la presentacion
de los siguientes documentos:

- En la HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE indicar el nimero y la fecha de la version.

-~ En la HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO eliminar “Anexo VII”

- En la MEMORIA del estudio especificar el disefio del estudio y determinar el porcentaje
de prevalencia del soplo infantil (70% o 80%).

Lo que le comunico para los efectos oportunos.

Atte.

Fdo.: Domingo Ordzco B

DEPARTAMENTO DE SALUD ALICANTE - SANT JOAN D'ALACANT
Ctra. Nnal. 332 Alacant - Valencia s/n » 03550 Sant Joan d'Alacant * Tel. 96 593 87 00 - Fax 96 593 86 52.
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DEPARTAMENTO DE SALUD ALICANTE - SANT JOAN D'ALACANT
HOSPITAL UNIVERSITARI SANT JOAN
C.E. STMA. FAZ Y ATENCION PRIMARIA

COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO
SAN JUAN DE ALICANTE

D. DOMINGO OROZCO BELTRAN, Secretario del Comité Etico de Investigacién Clinica
del Hospital Universitario San Juan de Alicante,

CERTIFICA

Que este Comité, en su Reunion de fecha 27 de Diciembre de 2011, ha evaluado la
propuesta del investigador principal, Dr. Francisco Sanchez Ferrer del servicio de Pediatria, del
Hospital Universitario San Juan de Alicante, para que sea realizado el proyecto de investigacion
titulado “ESTUDIO DE LA ASOCIACION DE LA TRAVECULA MARGINALIS EN
VENTRICULO IZQUIERDO CON EL SOPLO INOCENTE INFANTIL”. Codigo de Comité:
11/313.

y que considera que:

e Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacion con los
objetivos del estudio.

¢ La capacidad del investigador y los medios disponibles son apropiados para llevar a cabo
el estudio.

¢ Son adecuados los procedimientos para obtener el consentimiento informado.

e El tratamiento de la informacién del estudio se realizara conforme a la legislacion
vigente de proteccion y confidencialidad de los datos en relacion a los métodos, riesgos
y tratamiento de los mismos tal y como se contempla en la Ley Organica 15/1999 de
Proteccion de Datos.

y que este Comité da su aprobacion a dicho estudio para que sea realizado por la Dra.
Concepcion Castaiio del servicio de Pediatria, del Hospital Universitario San Juan de Alicante

Lo que firmo en San Juan de Alicante, a 9 de Enero de 2012.

Fdo.: DominQo\Qfdzco Beltrin
\\\‘ A / /

~

DEPARTAMENTO DE SALUD ALICANTE - SANT JOAN D’ALACANT
Ctra. Nnal. 332 Alacant - Valencia s/n * 03550 Sant Joan d’Alacant « Tel. 96 593 87 00 - Fax 96 593 86 52.






	Binder2.pdf
	1. título tesis version 1.pdf
	2. fase y dedicatoria tesis version1
	3. Testimonio de gratitud version 2
	4. ABREVIATURAS
	5. ÍNDICE version buena
	6. Introducción version buena
	7. Historia, morfologia y embriologíoa del corazón version buena
	8. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS version buena
	9. MATERIAL Y MÉTODOS version buena

	10. RESULTADOS TESIS version buena
	11. DISCUSION 2 version buena
	12. CONCLUSIONES.pdf version buena
	13. BIBLIOGRAFIA version buena
	14. anexos

