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INTRODUCCION:

La discordancia atrioventricular es una condicibn anat®-
mica especifica en la cual el atrio derecho se conecta con
el ventriculo izquierdo a través de la vilvula mitral y el
atrio izquierdo con el ventrfculo derecho a través de la vil
vula tricdspide. La discordancia atrioventricular (DAV) exis
te habitualmente con los ventriculos espacialmente inverti-
dos, sin embargo estas cimaras pueden estar bien relacionadas
entre si, tal como ocurre en el corazdn del "criss-cross”. La
inversidn ventricular es frecuente en los atrios isoméricos,
sin embargo por definicin, no existe DAV en ausencia de un
situs atrial definido {solitus o inversus), Inversifn ventri-
cular no significa que siempre exista DAV. Inversidn ventricu
lar es una relacibn espacial de dos clmaras ventriculares,
DAV es una conexibn equivocada o inapropiada de atrios con
ventriculos, con o sin inversibn ventricular,

Confusibn similar ocurre a nivel de la conexidn ventri~
culoarterial en presencia de DAV, Una de ellas, la llamada
transposicidn corregida, es una mar de malas interpretaciones
si consideramos que ha sido descrita como tal en situs iso-
mBrico y en presencia de dobles entradas de ventriculo izquiex
do. Tambifn otras formas de conexifn ventriculo~vascular han
sido temas de controversia en la literatura y para no mencio-
nar muchas, recordaremos algunas como "inversibn ventricular
aislada" y "transposicibn clinica", etc.

Todas las confusiones se disipan si para el diagnbstico
de las formas de DAV, al igual que para todas las cardiopat{as
congénitas se describen las morfologfas de las camaras car-
dfacas, partiendo de una referencia que es el situs atrial
y posteriormente la conexidn de las mismas a nivel de la
unibn atrioventricular y ventriculoarterial,

En el presente trabajo, estamos analizando un grupo de
pacientes con DAV que representan la experiencia acumulada
durante 28 afios en nuestra Institucibn,



MATERIAL Y METODOS:

En el periodo comprendido entre enero de 1956 a julio de 1984,
se estudiaron en el Instituto Nacional de Cardiologfa Ignacio
Chavez, 76 pacientes con discordancia auriculo-ventricular,
Cuarenta y sicte fueron hombres y 26 mujeres, con rango de edad
de 3 meses a 46 afios {media de 7 afios). La sospecha clinica de
la presencia de discordancia atrio-ventricular fu inicialmen-
te apoyada en los hallazgos radiogrdficos de tdrax junto con
los cambios electrocardiogréficos. En 58 casos, el diagndstico
fué confirmado por angiograffa y en 15 por autopsia. En 53 pa-
cientes se efectub seguimiento a largo plazo; y el resto falle
cieron o no regresaron al hospital después que se efectub el
diagnostico. El promedio de seguimiento fu# de 7.2 afios (rango
de 1 a 28.3 afios).

El situs atrial fué determinado por uno o mis de los siguien
tes hallazgos: A) andlisis de la onda P del eiectrocardiograma,
B) determinacifn de la posicidn del 1ébulo mayor del higado en
la teleradiograffa de térax, C) anatomia bronquial y D) estudio
angiogrdéfico o anatdmico. El1 diagndstico definitivo de discoors
dancia atrio-ventricular se efectud mediante estudio angiogrd~
fico o anatdmico. No encontramos casos con vdlvulas atrio-ventri
culares cabalgantes, y excluimos aquellos pacientes con isome=
rismo auricular, dado que aunque pueden tener alguna semejanza
(en terminos de topologia ventricular), a discordancia atrio-
ventricular; en presencia de isomerismo atrial, la conexidn
atrioventricular es necesariamente ambigua.

RESULTADOS:

Cuarenta y ocho pacientes tuvieron situs solitus atrial,
de los cuales 32 se encontraron en levocardia, 1 en mesocardia
y 15 en dextrocardia. Veinticinco pacientes tuvieron situs in
versus atrial; 12 de ellos en levocardia, 1 en mesocardia y
12 en dextrocardia (TABLA No, 1). En 72 pacientes la conexi®n
fué a traves de dos vdlvulas atrioventriculares bien defini-
das y en 1 a traves de una vilvula comln, De los pacientes con
situs solitus atrial, 35 tuvieron conexifn ventriculoarterial



TABLA No. 1

DISCORDANCTIA ATRIOVENTRICULAR

N = 73

SITUS SOLITUS ATRIAL 48
LEVOCARDIA 32
MESOCARDTA 1
DEXTROCARDIA 15

SITUS INVERSUS ATRIAL 25
LEVOCARDIA 12
MESOCARDIA 1

DEXTROCARDIA 12



discordante, 7 doble camara de salida del ventriculo derccho,
3 conexidn ventriculoarterial concordante, 2 tnica via de sa-
lida (uno con aorta solitaria yatresia pulmonar y el otro con
tronco arterioso comfin), y 1 doble cdmara de salida del ventri
culo izquierdo. De los pacientés con situs inversus atrial,

17 tuvieron conexifn ventriculoarterial discordante, 6 doble
cdmara de salida del ventriculo derecho, uno conexidn ventri-
culoarterial concordante y uno finica via de salida por Aorta
con atresia Pulmonar (Fig. No., 1). No encontramos casos con
atresia adrtica.

Las lesiones asociadas se encuentran numeradas en la TABLA
No. 2, Tres pacientes con situs solitus atrial tuvieron arco
abrtico a la derecha, En siete pacientes con situs solitus ¥
2 con situs inpversus strial, todos con conexifn ventriculo-
arterial discordante, no se encontrg alguna otra lesidn car-
diovascular asociada.

Veintisecis de los pacientes se encontraban asintomaticos
y en ellos, el diagndstico de malformacidn cardfaca se sospe-
cho en un examen médico rutinario, ante ¢l hallazgo de un
soplo cardfaco o bradicardia, En los pacientes con sintomas,
las manifestaciones clinicas fueron inespecificas, reflejando
usualmente a las anomalias asociadas, como atresia y/o este~
nosis pulmonar, defectos septales o regurgitacitn tricuspf-
dea. Los pacientes con bloqueo auriculoventricular completo
se encontrahan asintomdticos.

Los pacientes con conexidn ventriculoarterial concordan=
te tuvieron los mismos'sintomas que los pacientes con esteno
sis pulmonar y defecto septal ventricular, Catorce pacientes,
todos con manifestaciones clfnicas importantes durante su es-
tudio inicial y que ademds mostraron progresibn de la sintoma
tologia, fueron sometidos a tratamiento quirdrgico. Ln tres
casos los procedimientos quirirgicos fueron de tipo paliati-
vo y a los 11 pacientes restantes se les efectud como proce~
dimiento inicial una operacibn correctiva (TABLA No. 3). Quin
ce pacientes llegaron al hospital gravemente enfermos y falle

[



TABLA No. 2

DEFECTOS ASOCIADOS

Defecto septal ventricular . 49

Bstenosis pulmonar 36
Sub~valvular 23
Valvular 10
Mixta 3

Regurgitacifn tricuspidea 12

Defecto septal auricular 13

Atresia pulmonar 3

Miscelaneas 10




TABLA No, 3

EDAD CONEXION VA No. DE CIRUGTIA SEGUIMIENTO
(afios) DEFECTOS ASOCIADOS CASOS

4 Concordante 1 Anastomosis de Asintomatico 5 afios
NSV+EPSY+VI Hipoplasico Blalock-Taussig después de cirugia~

1 Discordante 1 Anastomosis de Asintomatico 5 afios
NSV+LPSY Blalock-Taussig después de cirugfa.

5 Discordante 1 Valvulotomia Asintomatico 19 afios
NSV+IPSY Pulmonar después de cirugia,

3,9 Discordante 2 Cierrc de DSA Asintomaticos 4 y S aifios
NSA despuds de cirugfa,

10 Discordante 1 Valvulotomia Asintomatico 3 aflos
LVP Pulmonar después de cirugia,

7,8,23 Discordante 3 Cierre de DSV Asintomaticos 3, 4 y 5
EVP afios después de cirugla,

45 Discordante 1 Reemplazo de 1la Asintomatico 3 meses
RT Valvula Tricuspide después de cirugia,

10 Discordante 1 Cierre de DSV y Val Bloqueo A/V completo,
DSV+EPSV vulotomia Pulmonar MP, 5 afios asintomatico,

15 Discordante 1 Reemplazo de la Endocarditis 3 afios des~-
RT Valvula Tricuspide pués, Fallecid.

7 Discordante 1 Cierre de DSV y Reem Edema Pulmonar. Fallecid.

plazo Tricuspideo,

8 DCSVD 1 Cierrc de DSV y Val Asintomatico 5 aiios

DSV+EPSV vulotomia Pulmonar después de cirugfa,

VA ~ ventriculoarterial, DSV ~ defecto septal ventricular, EPSV ~ espenosis pulmonar sub=
valvular. BVP - estenosis valvular pulmonar, DSA - defecto septal auricular. VI -~ ventri-
culo izquierdo, RT = regurgitacibn tricuspidea, DCSVD - doble camara de salida del ventri
culo derecho,



cieron antes de que se efectuara estudio angiogrdfico,

HALLAZGOS ELECTROCARDIOGRAFICOS:

Se estudid el electrocardiograma de 48 pacientes con co-
nexign ventriculoarterial discordante, 13 con doble cdmara
de salida del ventriculo derecho, 3 con conexitn ventr{culg
arterial concordante, 1 con tronco arterial comlin y 1 con
doble camara de salida del ventriculo izquierdo, Se contd
con seguimiento en 48 casos, durante un tiempo medio de 7
afios (rango de ! a 33 afios), Se analizo: el ritmo, carac-
teristicas de la onda P, el tiempo de conduccibn auriculo-
ventricular, la presencia de ondas Q en derivaciones precor
diales derechas (primer vector de activacidn ventricular),
la posicidn del eje electrico de QRS y la presencia de hi-
pertrofia ventricular.

En todos los pacientes con ritmo sinusal, el situs atrial
fud concordante con el eje eléctrico de P,

Todos los electrocardiogramas fueron anormales, incluyen
do el de los pacientes con discordancia ventriculoarterial
sin defectos asociados. En dos pacientes se observd fibrila~
cibn auricular, ambos con regurgitacifn tricuspidea, En el
andlisis inicial la conduccidn auriculo=ventricular fu? anor
mal en 16 casos: catorce tenian bloqueo auriculo-ventricular
(A/V) de primer grado y 2 de tercer grado. Al final del segui
miento, de los 32 casos con conduccidn A/V normal, 9 progre=-
saron a blogqueo A/V de primer grado y 4 a disociacién A/V
completa, De los pacientes con bloqueo A/V de primer grado
durante el estudio inicial, 2 progresaron a segundo grado,

4 a disociaci®n A/V completa y en tres casos se observd blo-
queo A/V completo intermitente. La curva actuarial de perma~-
nencia con conduccifn A/V normal, mostrd que sdélo el 16 %
de los pacientes se encontraban asi a los 33 afios de edad.

En diez pacientes con situs solitus y conexi®n arterial
discordante, con presidn sistdlica ventricular izquierda me
nor de 50 mmHg., se encontrd desviacitn del eje eléctrico de
QRS a la izquierda ( + 20 a » 30°). En siete pacientes cop



situs inversus y conexifn arterial discordante, tambifn con
presiones sistdlicas ventriculares izquierdas menores de 50
nmHg., el eje eldctrico de QRS sc encontrd orientado a la
derecha ( + 130 a - 150° ), El resto de los pacientes con si
tus solitus, tuvieron presiones sistdlicas similares en am=
bos ventriculos y el eje electrico de QRS se encontrd entre
+ 180 y + 150°, En los pacientes restantes con situs inver-
sus, el eje eléctrico se orientd a la izquierda.

En todos los pacientes fu posible identificar el primer
vector de activacibn ventricular. En los casos de situs so-
litus atrial, &ste se dirigi® hacia arriba, adelante y a 1la
izquierda. En 32 casos se encontrd una onda Q inicial en V1.
El resto de los pacientes no tuvieron onda Q en V1 porque
el primer vector se dirigid mds hacia el frente que hacia
la izquierda y arriba, y asi, la inscripcidn inicial fug
positiva en vez de negativa en 8sta derivacibn, En situs in-
versus atrial, &ste vector se¢ orient® hacia adelante,
abajo y a la derecha. En 6 casos se registrS una onda Q en la
derivacibn V1, En todos los casos con conexibn arterial
discordante sin defectos asociados (excepcidn de uno), se
encontré morfologia QS en Vi,

HALLAZGOS RADIOGRAFICOS:

En 57 casos fué posible analizar la teleradiografia de
tdrax. En 39 el situs abdominal fué solitus y en 18 inver~
sus, E1 {ndice cardiotordcico varid entre 40 y 64%, En los
pacientes sin defectos asociados o en aquellos con estenosis
pulmonar aislada o en combinacifn a defecto septal, la si~
lueta card{aca se encontrd de tamafio nermal o con minima
cardiomegalia, En los pacientes con defectos septales ais=
lados o con regurgitacidn tricuspidea, la cardiomegalia fu®
moderada a importante. Ningln paciente a excepcidn de aque~
1los con regurgitacién tricusp{dea mostrd progresidn en las
dimensiones de 1a silueta cardfaca durante el seguimiento,
SITUS SOLITUS ATRIAL: En 12 pacientes de 20 con discordan=



cia ventriculoarterial y levocardia, se encontrd la aorta
formando el borde superior izquierdo de la silueta cardiaca;
en un caso con rotacibn ventricular (criss-cross), la aorta
se encontrd en el borde superior derecho del corazén. En 12
pacientes con dextrocardia o mesocardia, la aorta se visua»
1iz6 en el borde superior izquierdo. En 5 pacientes con do-
ble camara de salida del ventrfculo derecho, la aorta se en=
contrd en el borde superior izquierdo. En un caso con cone =
xi®n ventriculo-arterial concordante y otro con doble camara
de salida del ventriculo izquierdo, 1a aorta se localizd a
la derecha.

SITUS INVERSUS ATRIAL: En 12 casos con conexibn arterial dis
cordante, 1a aorta se localizd en el borde superior derecho,
independientemente de la posicibn del corazbn en el térax.
En 6 pacientes con doble cimara de salida del ventr{culo de-
recho su posicibn fug similar,

En la teleradiograffa de tdrax en el plano frontal, se en
contraron las arterias pulmonares al mismo nivel en 49 casos,
tanto con conexibn arterial discordante o doble camara de sa
lida del ventriculo derecho

ECOCARDIOGRAFIA:

Se estudid el ecocardiograma de 24 pacientes, Diecinueve
tenfan conexidn ventriculoarterial discordante, 4 doble cdma-
ra de salida del ventriculo derecho y uno conexidn ventriculg
arterial concordante, Los criterios utilizados para reconocer
la presencia de discordancia atrio-ventricular fueron la mor-
fologta de las vdlvulas atrioventriculares y del aparato val
vular con eSpecial atencibn en las porciones proximales al
septum atrioventricular. La conexibn ventriculoarterial fué
determinada de acuerdo al patrdn de bifurcacidn del tronco
arterial, Determinamos tambifn 1la relaci®n entre aorta y ar-
teria pulmonar y la presencia o no de continuidad entre las
vdlvulas arteriales y atrioventriculares. Se estudid ademas
el trayecto del material de contraste ccocardiogrdfico, des-



pués de su inyeccitn en una vena periférica.

En 20 casos fuf posible establecer el diagndstico de dis-
cordancia atrioventricular. Dieciseis tenian discordancia
ventriculoarterial, 3 doble via de salida del ventr{culo dee
recho y t conexibn ventriculoarterial concordante., En 13
casos con discordancia ventrfculoarterial, las burbujas
de contraste aparecieron en el tronco arterial colocado pos
teriormente tanto en la vista supraesternal como en la pa-
raesternal, En el caso con conexi®n ventriculoarterial con=
cordante, el contraste aparecié en la arteria colocada an-
teriormente en la aproximacifn paraesternal, sugiriendo 1a
conexibn de este vaso con el ventriculo morfoldgicamente
izquierdo. Los intervalos sistdlicos, ante la presencia de
un periodo pre~eyectivo mas largo, demostraron que la arte~
ria anterior efectivamente cra la aorta.

En los cuatro pacientes restantes, todos con enormes de-
fectos septales ventriculares, np se reconocid la presencia
de discordancia atrioventricular mediante ecocardiografia,
tal vez porque no se¢ visualizaron y analizaren las valvas
anexas al septum atrioventricular.

MEDICINA NUCLEAR:

Se estudiaron a 7 pacientes con discordancia atrioventri~-
cular y ventriculoarterial. Se efectud angiocardiograffa con
radionucleos, usando Pertecnectato de sodio unido a 99mTc (6).
Cuatro de los cinco casos con situs solitus atrial, tenian
levocardia y el otro dextrocardia. Los dos pacientes restan=
tes tenfan situs inversus atrial, uno con levocardia y el
otro con dextrocardia, En los pacientes con situs solitus
atrial y levocardia, 1a arteria pulmonar se visualiz® en una
posici®n medial, a la derecha de la Aorta ascendente, con su

"raiz junto al ventriculo morfoldgicamente izquierdo, colovu=
do a la derecha, La Aorta nac{a del ventriculo colocado a

la izquierda y fué anterior en relaci®dn a la arteria pulmo-
nar, El ventriculo colocado a la derecha ten{a forma trian~



gular. En el caso con dextrocardia, el ventriculo colocado a
la derecha tenia forma ovoide. En los casos con situs .inver=
sus atrial, los hallazgos fueron semejantes a los descritos
pero en disposicidn invertida ( "en espejo" ).

ANGIOCARDIOGRAFIA:

En 43 casos se efectud angiograffa con inyeccifn de ma-
terial de contraste en ambos ventriculos, y en los restantes
se efectub s6élo una inyeccidn dentro del ventriculo morfolg
gicamente izquierdo, cbservando el ventriculo morfolégica~
mente derecho durante la levofase. Cada caso fuf analizado
con respecto al tipo de conexidn atrioventricular, los ha-
llazgos anatémicos de ambos ventriculos, el tipo de conexifn
ventrfculoarterial y las lesiones asociadas,

En todos los casos con situs solitus atrial y levecardia
el ventrfculo izquierdo se localizd abajo, a la derecha y
anterior a ¢xCepcidnde dos pacientes con corazdn cruzado
("criss-cross™"). En estos (ltimos, el ventriculo morfol&@icg
mente derecho, se localizd anterosuperior y a la derecha en
relacifn al ventrfculo morfoldgicamente izquierdo. En la
proyeccidn anteroposterior, el ventriculo izquierdo, mostré
una forma triangular con base medial y superior y un septum
travecular liso. El tracto de salida estaba formado por una
valva septal de la valvula mitral y por el septum membranoso.
En la proyeccibn lateral, se visualiz® un receso, situado
frente al tracto de salida. En todos los casos con mesocardia
y dextrocardia, los ventriculos se encontraron colocados lado
a lado en el plano frontal. En estos casos, el ventriculo
morfoiégicamente izquierdo en la proyeccidn anteroposterior,
mostrd una forma ovoide. En los casos con situs inversus
atrial, los ventricules guardaron una orientacidn espacial
semejante a la esperada en el sujeto normal, es decir, el ven
triculo morfologicamente izquierdo, se encontrd a la izquler
da, E1 tipo de conexidn ventriculoarterial y la relacidn es-
pacial de ambas valvulas arteriales, fueron obtenidas de los
ventriculogramas.



CIRUGIA:

A dos pacientes, uno con conexidn ventriculoarterial con-
cordante y otro con conexibn discordante, se les efectud
anastomosis de Blalock-Taussig. A otro, con discordancia
ventriculoarterial, defecto septal ventricular y estenosis
valvular pulmonar, se le realizd valvulotomia pulmonar. Los
tres sobreviven y se encuentran asintomaticos hasta ahora.

A once pacientes se les efectuo cirugia correctiva; diez te-
nian conexidn ventriculoarterial discordante y uno deble cama
ra de salida del ventriculo derecho.

Tres pacientes presentaron bloqueo auriculo-ventricular
completo y uno requirid de 1la instalacidn de un marcapaso
definitivo. En un paciente sec efectub cierre de un defecto
septal ventricular y reemplazo valvular atrioventricular
por una protesis bioldgica. Este (ltimo, fallecid tres afios
mas tarde por endocarditis infecciosa. En un paciente, se
efectub cierre del defecto septal ventricular, pero desarro-
116 edema agudo pulmonar. Por ello, sc efectud reemplazo de
la valvula tricispide por una prétesis bioldgica a pesar de
lo que fallecid en el postoperatorio inmediato. Los 12 pacien~
tes restantes sc encuentran ahora asintomdticos (TABLA No, 3).

DISCUSION:
En 1a discordancia atrioventricular, las auriculas se en
cuentran conectadas a un ventriculo morfoldgicamente inapro-

piado cada una En nuestro material, la mayoria de los
pacientes tenfan situs solitus atrial, pero un buen nimero

de casos tenfan situs inversus. Aunque el término discordancia
designa conexiones entre camaras cardfacas, &ste no necesa-
riamente implica la presencia de dos vdlvulas atrioventricu~
lares (8). En uno de nuestros casos con situs solitus atrial
se encontrf una valvula atrioventricular comfn conectando

las aurfculas con ventriculos inapropiados; tenfa ademds dise
cordancia ventriculoarterial, Para definir este tipo de anor-
malidad, mis del 25 § de la valvula atrioventricular comfin

1] . s
debe conectar a una camara ventricular. En nuestro paciente
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En los pacientes con discordancia atrioventricular, con mgg
yor frecuencia se encuentra conexibn arterial discordante 59)
sin embargo,un ntmero importante de estos casos, presentan
otro tipo de conexibn ventriculoarterial, como doble cdmara
de salida del ventriculo derecho (IO), conexidn ventriculo=
3)

‘ . ’ ¢ . : ; (1,4)
ble via de salida del ventriculo morfoldgicamente izquierdo .
La mayoria de 1o0s casos con unica vig de salida, tienen atre

arterial concordante , Unica via de salida (5 y do-

sia pulmonar, pero se ha descrito un caso con tronco arterioso
comGn (15

Los casos con conexidn arterial discordante sin lesiones
asociadas son relativamente raros y su frecuencia es dificil=
mente calculable (1,16) En &stos Gltimos, el prondstico no
necesariamente debe ser considerado como bueno, dado que es
factible que desarrollen trastornos de la conduccibn o regur=
gitacisn tricuspidea a cualquier edad.

Taby y col, (17) describieron un considerable nimero de
pacientes con doble camara de salida del ventrfculo derecho.
Un buen ndmero de nuestros casos con este tipo de conexibn
arterial, tienen dextrocardia y desde el punto de vista cli
nico, la anomalia es idéntica a los casos con discordancia
arterial. La presentacitn clinica de 1los casos con conexidn
arterial concordante, fué similar a la encontrada en la
Transposicidn completa, El diagndstico diferencial entre conexidn
arterial discordante y otras formas de conexidn ventriculoar-
terial, en presencia de discordancia atrioventricular, pue-
de efectuarse por ecocardiografia (3) y angiocardiografia (4).

En resumen, 12 forma de presentacibn clinica, usualmente
refleja el tipo de conexibn artcrial y los defectos asocia-
dos o bien, esta dada por la presencia de bradicardia. Es
importante enfatizar que les pacientes con defectos septales
tienen alta tendencia a desarrollar enfermedad vascular pul-
monar obstructiva y regurgitaciBn tricuspidea, y que cuando
Sstos aparecen, son de importante consecuencia clfnica, asi



como de mal prondstico (8,

En cuanto a las anomalfas asociadas, los defectos septa~-
les ventriculares, la estenosis pulmonar y la regurgitacibn
tricuspfdea son las malformaciones que con mayor frecuencia
se encuentran en los pacientes con discordancia atrioventri
cular, A pesar de la alta frecuencia de anormalidades de la
vilvula tricﬁspide encontradas en estos pacientes por Allwork
y col. , en nuestro grupo, en solo dos casos se efectud
el diagndstico clinico de regurgitacidn tricuspidea y en
otros diez se documento angiogrdficamente,

METODOS NO INVASIVOS:

El patron clectrocardiogréfico tfpico, semeja al de hi-
pertrofia ventricular izquierda con bloqueo incompleto de
la rama izquierda del haz de His, descrito por Fernandez y
col. ZU). No obstante se identificd el primer vector como
una incisura en la onda R en las derivaciones aVlL y V6 y
como onda Q en aVF (21). El vector de la pared libre ventri
cular derecha es responsable de la onda R en aVL y V6 y de
la onda S en aVF., La despolarizacidn de la base del corazbn
produce una incisura en la porcibn descendente de la onda R
en aVL y una onda S en la derivaci®n V6, Otro hallazgo impor
tante del electrocardiograma es la presencia de ondas Q en
1a derivacién V1 y de morfologia epicdrdica del ventriculo
derecho en aVL en los casos con situs solitus atrial y en
aVR en aquellos con situs inversus, observado en cerca de
la mitad de nuestros pacientes. Todos los hallazgos menciona
dos son de importante ayuda en el diagndstico de discordan=
cia atrioventricular, aunque existen otras condiciones en que
&stos pueden estar presentes, como el caso de conexiBn
atrioventricular concordante y relacibn espacial anormal de
los ventricules (corazdn '"criss-cross').

La importancia de la radiografia de tdrax esta en relacibn
al tipo de situs abdominal. Aunque la anatomia bronquial
tiene mayor capacidad predictiva que el situs abdominal en la



en la determinacifn del situs atrial, nosotros encontramos
en todos nuestros casos, concordancia entre el situs abdo-
minal y el atrial, Ademds del situs viceral es posible ob-
tener mas informacitn de la teleradiograffa de tdrax como
1a posicibn de las grandes arterias en el pediculo vascu--
lar. La posicibn de la aorta a la izquierda o a la derecha
no tiene relacibn estricta con el tipo de conexidn de las
grandes arterias, dado que su posicibn difiere ampliamente
en algunos tipos de conexibn arterial, Es importante mencio
nar que en la mayoria de nuestros casos con discordancia
arterial y doble cdmara de salida del ventriculo derecho,
la aorta se encontrd anterior y a la izquierda en aquellos
con situs solitus atrial, asi como anterior y a la derecha
en situs inversus atrial. La configuracifn del pediculo vas
cular puede dar alguna informacibn acerca de la relacibn

y puede asi sugerir el tipo de conexibn de las grandes ar-
terias, En conclusi®n, la aorta formando ya sea el borde
superior izquierdo o derecho de la silueta cardfaca, junto
con las caracter{sticas de las ramas pulmonares, son hallal
gos frecuentes en los pacientes con discordancia atrioventri
cular asociada tanto a discordancia arterial como a doble
camara de salida del ventriculo derecho.

En nuestra experiencia, la ecocardiografia bidimencional
demostrd ser también de utilidad en el diagndstico de dis-
cordancia atrioventricular., El diagndstico se efectud en 87%
de nuestros casos, independientemente del tipo de conexifn
ventriculoarterial y otras malformaciones asociadas, Otros
autores 2 han obtenido resultados similares. Sutherland
y col € utilizando algunos criterios ecocardiogrdficos,
identificaron la conexifn atrioventricular discordante en
todos sus casos, Nosotros no tenemos experiencia en casos
con vAlvulas atrioventriculares cabalgantes en combinacifn
con discordancia atrioventricular, pero nosotros pensamos
como otros, que la ecocardiografia bidimencional es un métg



do excelente para el diagndstico diferencial entre doble cé
mara de entrada ventricular y vdlvulas atrioventriculares
cabalgantes en los casos con conexifn atrioventricular dis
cordante. Es posible hacer el diagndstico de conexibn arte
rial discordante en todos los caseos, cuando se emplea e] eje
corto paraesternal al nivel de las valvulas semilunares y
el abordaje supraesternal, utilizando simultaneamente la
inyeccidn de solucidn glucosada al 5% (como material de con
traste) en una vena periférica.

E1 use de angiografia con radiondclidos es también util
en el estudio del paciente con discordancia arterial 6).
Dadas las caracteristicas mosfoldgicas espec{ficas de la
discordancia atrioventricular y ventriculoarterial, es po-=
sible diagnosticar esta malformacidn congénita de la misma
forma que con la angiografia biplana. La secuencia de imd-
genes, proporciona informacitn morfoldgica acerca de la for
ma de los ventriculos y la conexifn ventriculoarterial, tan
to en situs atrial solitus como en el inversus, En situs
solitus atrial y levocardia, en presencia de discordancia
atrioventricular, se observa un ventr{culo de forma triangu
lar tfpico de la imagen de ventriculo izquierdo. En dextrg
cardia, nosotros pudimos identificar la forma ovoide del
ventriculo morfoldgicamente izquierdo, Es posible visuali~
zar tambi®n el tipo de conexidn ventriculoarterial y la re
lacidn aorto-pulmonar. Sin embargo, este procedimiento no es
capaz de substituir a la ecocardiografia bidimencional o
a la angiograffa biplana como métodos diagndsticos en discor
dancia atrioventricular, sobre todo porque tiene poca espe~
cificidad en la determinacifn del situs atrial y ante la di=-
ficultad de determinar el tipo de conexifn ventriculoarte=
rial en presencia de defecto septal ventricular,

ANGIOCARDIOGRAFIA:
El diagnéstico de discordancia atrioventricular se efec-
tud en forma consistente mediante angiografia en todos los



casos. Ante el conocimiento del situs atrial, el diagndsti-
co depende dnicamente de la demostracién de que cada auricu
la se encuentra conectada a un ventriculo inapropiade. Va~
rias caracterf{sticas de la morfologfa ventricular pueden

ser visualizadas al emplear angiografia convencional y axial
(4'8). Al seguir la circulacidén del material de contraste
despuds del ventriculograma, puede determinarse el tipo de
conexidn arterial y las lesiones asociadas. En algfinos ca=
sos con situs solitus atrial y levocardia o en pacientes con
situs inversus y dextrocardia, puede emplearse la angioccar-
dicgrafia oblicua, dado que en &sta proyeccibn el septum
interventricular puede observarse en todo su trayecto, Inde
pendientemente de la posicidn del corazbn, las proyecciones
axiales son de utilidad para visualizar el tracto de salida
pulmonar,

Aunque la discordancia atrioventricular es una malforma=
citn cardfaca compleja, solo un pequefio ndmero de nuestros
pacientes requirieron de cirugia correctiva para mejorar
sus sintomas, A pesar de los buenos resultades quirdrgicos
(1’5"7’22)y las nuevas téenicas para evitar lesionar el
sistema de conduccidn durante la cirugfa (23), 1a evolucidn
a largo plazo depende principalmente de tres factores a sa-
ber, la funcionalidad del ventr{culo derecho sistémico y su
vdlvula triclispide y la durabilidad de los conductos exter-
nos empleados para solucionar la estenosis pulmonar,

Nosotros concluimos que la mayoria de pacientes con dis-
cordancia atrioventricular, pueden llevar una vida adulta
sin efectos edversos significativos y que actualmente, uti=
lizando métodos no invasivos como la ecocardiografia bidi-
mencional es posible con relativa facilidad hacer el diage~
ndstico y definir sus caracter{sticas.
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