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lNTRODUCCIOll: 
La discordancia atrioventricular es una condici6n anat6· 

mica espectfica en la cual el atrio derecho se conecta con 
el ventrtculo izquierdo a trav~s de la válvula mitral y el 
atrio izquierdo con el ventrtculo derecho a trav~s de la va! 
vula tricdspide, La discordancia atrioventricular (DAV) exi! 
te habitualmente con los ventriculos espacialmente inverti· 
dos, sin embargo estar. cama ras pueden estar bien relacionadas 
entre si, tal como ocurre en el coraz6n del 11 criss-cross". La 
inversión ventricular es frecuente en los atrios isom6ricos, 
sin embargo por definición, no existe DAV en ausencia de un 
situs atrial definido (solitus o inversus). lnversi6n ventri· 
cular no significa que siempre exista Ili\V, Inversión ventric!!_ 
lar es una relación espacial de dos cámaras ventriculares, 
DAV es una conexión e4uivocada o inapropiada de atrios con 
ventriculos, con o sin inversión ventricular. 

Confusi6n similar ocurre a nivel de la conexión ventri· 
culoarterial en presencia de DAV, Una <le ellas, la llamada 
transposici6n corregida, es una mar de malas interpretaciones 
si consideramos que ha sido descrita como tal en situs iso• 
m~rico y en presencia de dobles entradas de ventrículo izquieI 
do. Tambi6n otras formas de conexión ventriculo-vascular han 
sido temas de controversia en la literatura y para no mencio· 
nar muchas, recordaremos algunas como "inversi6n ventricular 
aislada" y "transposición clínica", etc, 

Todas las confusiones se disipan si para el diagn6stico 
de las formas de DAV, al igual que para todas las cardiopatías 
congEnitas se describen las morfologías de las c~maras car­
d!acas, partiendo de una referencia que es el situs atrial 
y posteriormente la conexión de las mismas a nivel de la 
uni6n atrioventricular y ventriculoarterial, 

En el presente trabajo, estamos analizando un grupo de 
pacientes con DAV que representan la experiencia acumulada 
durante 28 años en nuestra Instituci6n. 



MATERIAL Y METODOS: 
En el periodo comprendido entre enero de 1956 a julio de 1984, 
se estudiaron en el Instituto Nacional de Cardiolog1a Ignacio 
Chávez, 76 pacientes con discordancia aur!culo•ventricular. 
Cuarenta y siete fueron hombres y 26 mujeres, con rango de edad 
de 3 me~es a 46 años (media de 7 años), La sospecha cltnica de 
la presencia de discordancia atrio-ventricular fu~ inicialmen· 
te apoyada en los hallazgos radiográficos de t6rax junto con 
los cambios electrocardiográficos. En 58 casos, el diagndstico 
fu~ confirmado por angiograf1a y en 15 por autopsia. En 53 pa• 
cientes se efectu6 seguimiento a largo plazo; y el resto fall~ 
cieron o no regresaron al hospital después que se efectu6 el 
diagnostico, El promedio de seguimiento fu~ de 7,2 años (rango 
de 1 a 28.3 años), 

El situs atrial fu~ determinado por uno o m~s de los siguie~ 
tes hallazgos: A) análisis de la onda P del electrocardiograma, 
B) determinaci6n de la posici6n del 16bulo mayor del hígado en 
la teleradiograf1a de tórax, C) anatom1a bronquial y D) estudio 
angiogr!fico o anatómico. El diagndstico definitivo de discoor• 
dancia atrio-ventricular se efectu6 mediante estudio angiográ• 
fice o anatómico. No encontramos casos con v6lvulas atrio•ventrl 
culares cabalgantes, y excluimos aquellos pacientes con isome· 
rismo auricular, dado que aunque pueden tener alguna semejanza 
(en termines de topologia ventricular), a discordancia atrio· 
ventricular; en presencia de isomerismo atrial, la conexi6n 
atrioventricular es necesariamente ambÍgua. 

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 i~ 

versus atrial; 12 de ellos en levocardia, 1 en mesocardia y 

12 en dextrocardia {TABLA No, 1), En 72 pacientes la conexi6n 
fu~ a traves de dos v•lvulas atrioventriculares bien definí· 

das y en 1 a traves de una v~lvula comOn. De los pacientes con 
situs solitus atrial, 35 tuvieron conexi6n ventriculoarterial 



T A B L A No, 

D I s e o R D A N e I A A T R r o V E N T R I e u L A R 

N 73 

SITUS SOLITUS ATRIAL 48 

LEVOCARDIA 32 

MESOCARDIA 

DEXTROCARDIA 15 

SITUS INVERSUS ATRJAL 25 

LEVOCARDIA 12 

MESOCARDIA 

DEXTROCARDIA 12 



discordante, 7 doble cámara de salida del ventrfculo derecho, 
3 conexi6n ventriculoarterial concordante, 2 Única vía de sa• 
lida (uno con aorta solitaria yatresia pulmonar y el otro con 
tronco arterioso comOn), y 1 doble cámara de salida del ventrf 

1 -
culo izquierdo, De los pacientes con situs inversus atrial, 
17 tuvieron conexión ventriculoarterjal discordante, 6 doble 
cámara de salida del ventrículo derecho, uno conexi6n ventri· 
culoarterial concordante y uno 6nica vía de salida por Aorta 
con atresia Pulmonar (Fig. No, 1), No encontramos casos con 
atresia aórtica. 

Las lesiones asociadas se encuentran numeradas en la TABLA 
No. 2, Tres pacientes con situs solitus atrial tuvieron arco 
a6rtico a la derecha, En siete pacientes con situs solitus y 

2 con si tus in versus strial, todos con conexi6n ventriculo· 
arterial discordante, no se encontr¿ alguna otra lesi6n car· 
diovascular asociada. 

Veintiseis de los pacientes se encontraban asintom~ticos 
y en ellos, el diagn6stico de malformación cardfaca se sospe• 
cho en un examen medico rutinario, ante el hallazgo de un 
soplo cardíaco o bradicardia, En los pacientes con s{ntomas, 
las manifestaciones clfnicas fueron inespecÍficas, reflejando 
usualmente a las anomalias asociadas, como atresia y/o este• 
nosis pulmonar, defectos septales o regurgitaci6n tricuspr­
dea. Los pacientes con bloqueo aurículoventricular completo 
se cncont raban asint omát ii:os. 

Los pacientes con c?nexi6n ventrÍculoarterial concordan• 
te tuvieron los mismos síntomas que los pacientes con estenQ 
sis pulmonar y defecto septal ventricular. Catorce pacientes, 
todos con manifestaciones clínicas importantes durante su es• 
tudio inicial y que además mostraron progresi6n de la sintom~ 
tolog!a, fueron sometidos a tratamiento quirúrgico. En tres 
casos los procedimientos quirúrgicos fueron de tipo palieti· 
vo y a los 11 pacientes restantes se les efectu6 como proce­
dimiento inicial una operación correctiva (TABLA No, 3), Qui~ 
ce pacientes llegaron al hospital gravemente enfermos y fall! 



TABLA No, 2 

DEFECTOS A S O C 1 A D O S 

Defecto septal ventricular 49 

Estenosis pulmonar 36 

Sub-valvular 23 

Valvular 10 

Mixta 3 

Regurgitaci6n tricuspidea 12 

Defecto septal auricular 13 

Atresia pulmonar 

Miscelaneas 10 
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11 

3,9 

10 

7,8,23 

45 

10 
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C.ONEXION VA 
llEFECTOS ASOCIADOS 

Concordante 

No, DE 
CASOS 

llSV+Bl'SV+VI llipoplasico 
Discordante 
llSV+EPSV 
lli scor<lante 
llSV+llPSV 
lli.scor<lante 
llSA 
Discordante 
EVP 
lliscordante 
EVP 
Discordante 
RT 
Discordante 
DSV+EPSV 
Discordante 
RT 
Discordante 
DSV 
DCSVD 
DSV+EPSV 

C!RUGIA 

Anastomosis de 
Blalock·Taussig 
Anastomosis <le 
Blalock-Taussig 
Valvulotomia 
Pulmonar 
Cic rre <le IJSA 

Valvulotomia 
Pulmonar 
Cierre <le llSV 

Reemplazo de la 
Valvula Tricuspi<le 
Cierre de DSV y Val 
vulotomia Pulmonar-
Reemplazo de la 
Valvula Tricuspide 
Cierre de DSV y ReP. m 
plazo Tricuspi<leo, -
Cierre de DSV y Val 
vulotomia Pulmonar-

SEGUIMIENTO 

Asintomatico 5 af\os 
después de cirug1a· 
Asintomatico 5 af\os 
después <le cirug1a. 
Asintomatico 19 af\os 
después <le cirugla. 
Asintomaticos 4 y 5 afies 
después de cirugía. 
Asintomatico 3 afios 
después de cirug1a. 
Asintomaticos 3, 4 y 5 
afios después <le cirug1a, 
Asintomatico 3 meses 
después de cirug1a, 
Bloqueo A/V completo, 
MP. 5 aftas asintomatico. 
Endocarditis 3 nf\os des• 
pu~s. Falleció. 
Edema Pulmonar. Fallcrió. 

Asintomatico 5 afias 
después de cirug1a. 

VA • ventriculoarterial. DSV • defecto septal ventricular, EPSV • espenosis pulmonar sub· 
valvular. EVP • estenosis valvular pulmonar, OSA • defecto septal auricular, VI • ventri• 
culo izquierdo, RT • regurgitaci6n tricuspidea. DCSVD • doble camara de salida del vcntri 
culo derecho, 
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cieron antes de que se efectuara estudio angiogr~fico, 

HALLAZGOS ELECTROCARDIOGRAFICOS: 
Se estudió el electrocardiograma de 48 pacientes con co• 

nexi6n ventrÍculoarteriaJ discordante, 13 con doble cámara 
de salida del ventrículo derecho, 3 con conexión ventrfculQ 
arterial concordante, 1 con tronco arterial coman y 1 con 
doble cámara de salida del ventrículo izquierdo, Se contó 
con seguimiento en 48 casos, durante un tiempo medio de 7 
aftas (rango de 1 a 33 aftos), Se analizo: el ritmo, carac• 
terísticas de la onda P, el tiempo de conducci6n aur[culo• 
ventricular, la presencia de ondas Q en derivaciones precor 
diales derechas (primer vector de activación ventricular), 
la posici6n del eje electrico de QRS y la presencia de hi· 
pertrofia ventricular. 

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

Todos los electrocardiogramas fueron anormales, incluye~ 

do el de los pacientes con discordancia ventrículoarterial 
sin defectos asociados. En dos pacientes se observo fibrila• 
ci6n auricular, ambos con regurgitación tricuspldea, En el 
anilisis inicial la conducción aurícula-ventricular fu~ anor 
mal en 16 casos: catorce tenían bloqueo aurfculo•ventricular 
[A/V) de primer grado y 2 de tercer grado. Al final del segui 
miento, de los 32 casos con conducción A/V normal, 9 progre• 
saron a bloqueo A/V de primer grado y 4 a disociación A/V 
completa. De los pacientes con bloqueo A/V de primer grado 
durante el estudio inicial, 2 progresaron a segundo grado, 
4 a disociación A/V completa y en tres casos se observó blo• 
queo A/V completo intermitente. La curva actuaria! de perma· 
nencia con conducción A/V normal, mostr6 que sólo el 16 \ 
de los pacientes se encontraban ast a los 33 años de edad, 

En diez pacientes con situs solitus y conexión arterial 
discordante, con presión sistólica ventricular izquierda m~ 
nor de SO mmllg., se encontr6 desviación del eje eléctrico de 

QRS a la izquierda ( + 20 a • 30°). En siete pacientes con 



situs inversus y conexión arterial discordante, tambi~n con 
presiones sistólicas ventriculares izquierdas menores de SO 
mmHg,, el eje eléctrico de QRS se encontró orientado a Ja 
derecha ( + 130 a - 150° ), El resto de los pacientes con s! 
tus solitos, tuvieron presiones sistólicas similares en am­
bos ventriculos y el eje electrico de QRS se encontró entre 
+ 180 y + 150°. En los pacientes restantes con situs inver­
sus, el eje eléctrico se orientó a la izquierda. 

En todos los pacientes fu~ posible identificar el primer 
vector de activación ventricular. En los casos de situs so­
litus atrial, ~ste se dirigió hacia arriba, adelante y a la 
izquierda, En 32 casos se encontró una onda Q inicial en V1. 
El resto de los pacientes no tuvieron onda Q en Vl porque 
el primer vector se dirigió m~s hacia el frente que hacia 
la izquierda y arriba, y así, la inscripción inicial fu~ 
positiva en vez de negativa en 6sta derivación, En situs in­
versus atrial, ~ste vector se orientó hacia adelante, 
abajo y a la derecha. En 6 casos se registró una onda Q en la 
derivación Vl, En todos los casos con conexión arterial 
discordante sin defectos asociados (excepción de uno), se 
encontró morfología QS en Vl, 

HALLAZGOS RADIOGRAFJCOS: 
En 57 casos fu~ posible analizar la teleradiografía de 

tórax. En 39 el situs abdominal fu~ solitus y en 18 inver• 
sus, El Índice cardiotoricico varió entre 40 y 64\, En los 
pacientes sin defectos asociados o en aquellos con estenosis 
pulmonar aislada o en combinación a defecto septal, la si· 
lueta card{aca se encontr6 de tamafto normal o con mínima 
cardiomegalia, En los pacientes con defectos septales ais· 
lados o con regurgitación tricuspÍdea, la cardiomegalia fu~ 
moderada a importante, ~inglin paciente a excepción de aque­
llos con regurgitación tricusp{dea mostró progresión en las 
dimensiones de la silueta card{aca durante el seguimiento. 
SITUS SOLITUS ATRIAL: En 12 pacientes de 20 con discordan• 



cia ventrÍculoarterial y levocardia, se encontró la aorta 
formando el borde superior izquierdo de la silueta cardiaca; 
en un caso con rotaci6n ventricular (criss•cross), la aorta 
se encontr6 en el borde superior derecho del coraz6n. En 12 
pacientes con dextrocardia o mesocardia, la aorta se visua• 
liz6 en el borde superior izquierdo, En 5 pacientes con do· 
ble cámara de salida del ventrfculo derecho, la aorta se en• 
contr& en el borde superior izquierdo. En un caso con cone • 
xi~n ventrfculo•arterial concordante y otro con doble camara 
de salida del ventrículo izquierdo, la aorta se localiz6 a 
la derecha. 
SITUS INVERSUS ATRIAL: En 12 casos con conexi6n arterial di~ 
cordante, la aorta se localizd en el borde superior derecho, 
independientemente de la posici6n del coraz6n en el t6rax. 
En 6 pacientes con doble cámara de salida del ventrículo de• 
recho su posici6n fu~ similar, 

En la teleradiografia de t6rax en el plano frontal, se e~ 
contraron las arterias pulmonares al mismo nivel en 49 casos, 
tanto con conexi6n arterial discordante o doble cámara de S! 
lida del ventrículo derecho 

ECOCARDIOGRAFIA: 
Se estudió el ecocardiograma de 24 pacientes, Diecinueve 

tenían conexi6n ventr!culoarterial discordante, 4 doble cáma· 
ra de salida del ventrículo derecho y uno conexi6n ventr!culR 
arterial concordante, Los criterios utilizados para reconocer 
la presencia de discordancia atrio-ventricular fueron la mor· 
fologia de las válvulas atrioventriculares y del aparato val 
vular con especial atenci6n en las porciones proximales al 
septum atrioventricular. La conexi6n ventrfculoarterial fu~ 
determinada de acuerdo al patr6n de bifurcación del tronco 
arterial, Determinamos tambi~n la relación entre aorta y ar· 
teria pulmonar y la presencia o no de continuidad entre las 
válvulas arteriales y atrioventriculares. Se estudi6 además 
el trayecto del material de contraste ecocardiográfico, des· 
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pués de su inyección en una vena perifr{rica. 
En 20 casos fue posible establecer el diagnóstico de dis• 

cordancia atrioventricular. Dieciseis tenían discordancia 
ventriculoarterial, 3 doble vía de salida del ventrículo de• 
recho y 1 conexi6n ventrfculoarterlal concordante. En 13 
casos con discordancia ventrlculoarterial, las burbujas 
de contraste aparecieron en el tronco arterial colocado po~ 
teriormente tanto en la vista supraesternal como en la pa• 
raesternal. En el caso con conexión ventrÍculoarterial con· 
cordante, el contraste apareció en la arteria colocada an• 
teriormente en la aproximación paraesternal, sugiriendo la 
conexión de este vaso con el ventrículo morfolÓgicamente 
izquierdo. Los intervalos sist6licos, ante la presencia de 
un periodo pre•eyectivo mas largo, demostraron que la arte· 
ria anterior efectivamente era la aorta. 

En los cuatro pacientes restantes, todos con enormes de• 
fectos septales ventriculares, np se reconoció la presencia 
de discordancia atrioventricular mediante ecocardiograf!a, 
tal vez porque no se visualizaron y analizaron las valvas 
anexas al septum atrioventricular. 

MEDICINA NUCLEAR: 
Se estudiaron a pacientes con discordancia atrioventri· 

cular y ventriculoarterial. Se efectuó angiocardiograf!a con 
radionucleos, usando Pertecnetato de sodio unido a 99mTc (6). 
Cuatro de los cinco casos con situs solitus atrial, tenían 
levocardia y el otro dextrocardia. Los dos pacientes restan• 
tes tenían situs inversus atrial, uno con levocardia y el 
otro con dextrocardia, En los pacientes con situs solitus 
atrial y levocardia, la arteria pulmonar se visualizo en una 
posición medial, a la derecha de la Aorta ascendente, con su 
ra!z junto al ventrículo morfolÓgicamente izquierdo, coloca• 
do a la derecha. La Aorta nacía del ventrículo colocado a 
la izquierda y fue anterior en relación a la arteria pulmo· 
nar. El ventrículo colocado a la derecha tenía forma trian• 



gular. En el caso con dextrocardia, el ventrículo colocado a 
la derecha tenfa forma ovoide. En los casos con situs .inver• 
sus atrial, los hallazgos fueron semejantes a los descritos 
pero en disposición invertida ( "en espejo" ). 

ANGIOCARDIOGRAFIA: 
En 43 casos se efectuó angiograffa con inyecci6n de ma• 

terial de contraste en ambos ventrículos, y en los restantes 
se efectuó sólo una inyección dentro del ventrículo morfolg 
gicamente izquierdo, observando el ventrículo morfol6gica• 
mente derecho durante la levofase. Cada caso ful analizado 
con respecto al tipo de conexión atrioventricular, los ha• 
llazgos anatómicos de ambos ventrfculos, el tipo de conexión 
ventrfculoarterial y las lesiones asociadas. 

En todos los casos con situs solitus atrial y levocardia 
el ventrfculo izquierdo se localiz6 abajo, a la derecha y 

anterior a excepción de dos pacientes con corazón cruzado 
("criss•cross"). En estos Últimos, el ventrículo morfolÓgic!!_ 
mente derecho, se localiz¿ anterosuperior y a la derecha en 
relación al ventrfculo morfolÓgicamente izquierdo. En la 
proyección anteroposterior, el ventrículo izquierdo, mostró 
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 válvula mitral y por el septum membranoso. 
En la proyección lateral, se visualizó un receso, situado 
frente al tracto de salida. En todos los casos con mesocardia 
y de1trocardia, los ventrículos se encontraron colocados lado 
a lado en el plano frontal. En estos casos, el ventrfculo 
morfoi6gicarnente izquierdo en la proyección anteroposterior, 
mostr6 una forma ovoide. En los casos con situs inversus 
atrial, los ventrículos guardaron una orientaci6n espacial 
semejante a la esperada en el sujeto normal, es decir, el ve!!. 
trÍculo morfolÓgicamente izquierdo, se encentro a la izqule! 
da. El tipo de conexi6n vent riculoarterial y la relaci6n es• 
paclal de ambas válvulas arteriales, fueron obtenidas de los 
ventr!culogramas. 



CIRUGIA: 

A dos pacientes, uno con concxi6n ventrÍculoarterial con· 
cordante y otro con conexi6n discordante, se les efectu6 
anastomosis de Blalock-Taussig. A otro, con discordancia 
ventrículoarterial, defecto septal ventricular y estenosis 
valvular pulmonar, se le realizó valvulotomía pulmonar. Los 
tres sobreviven y se encuentran asintomáticos hasta ahora. 
A once pacientes se les efectuo cirugía corrP.ctiva; diez te· 
nían conexi6n ventrfculoarterial discordante y uno doble cám.!!_ 
ra de salida del ventrículo derecho. 

Tres pacientes presentaron bloqueo aurícula-ventricular 
completo y uno requirió de la instalaci6n de un marcapaso 
definitivo. En un paciente se efectu6 cierre de un defecto 
septal ventricular y reemplazo valvular atrioventricular 
por una prótesis biológica. Este Último, falleci6 tres años 
mas tarde por endocarditis infecciosa. En un paciente, se 
efectu6 cierre del defecto septal ventricular, pero desarro• 
116 edema agudo pulmonar. Por ello, se efectu6 reemplazo de 
la válvula tricúspide por una pr6tesis biológica a pesar de 
lo que falleci6 en el postoperatorio inmediato. Los 12 pacien• 
tes restantes se encuentran ahora asintomáticos (TABLA No. 3). 

DISCUSION: 

En la discordancia atrioventricular, las aurículas se e~ 
cuentran conectadas a un ventrículo morfol6gicamente inapro• 
piado cada una (S,?l. En nuestro material, la mayoria de los 

pacientes tenían situs solitus atrial, pero un buen número 
de casos tenían situs inversus. Aunque el término discordancia 
designa conexiones entre cámaras cardíacas, ~ste no necesa• 
riamente implica la presencia de dos v&lvulas atrioventricu• 
lares (Bl, En uno de nuestros casos con situs solitus atrial 
se encontr6 una válvula atrioventricular coman conectando 
las aurículas con ventriculos inapropiados; tenía además dis· 
cordancia ventrfculoarterial, Para definir este tipo de anor• 
malidad, mas del zs \ de la válvula atrioventricular coman 
debe conectar a una cámara ventricular. En nuestro paciente 
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del 
'culo. 

En los pacientes con discordancia atrioventricular, con ma 
yor frecuencia se encuentra conexi6n arterial discordante C 5 ~9 l 
sin embargo, un número importante de estos casos, presentan 
otro tipo de conexi6n ventrículoarterial, como doble cámara 
de salida del ventrículo derecho (lO), conexi6n ventrículo­
arterial concordante (ll-l 3l, Única vía de salida C5l y do-
ble vía de salida del ventr{culo morfol&gicamente izquierdo (l,l 4l, 
La mayoría de los casos con Única via de salida, tienen atr~ 
sia pulmonar, pero se ha descrito un caso con tronco arterioso 
común (lS), 

Los casos con conexi6n arterial discordante sin lesiones 
asociadas son relativamente raros y su frecuencia es difícil­
mente calculable (l,l 6l. En ~stos Últimos, el pron&stico no 

necesariamente debe ser considerado como bueno, dado que es 
factible que desarrollen trastornos de la conducci6n o regur­
gitaci6n tricuspÍdea a cualquier edad. 

Taby y col, (l?) describieron un considerable n~mero de 

pacientes con doble cámara de salida del ventrículo derecho, 
Un buen número de nuestros casos con este tipo de conexi6n 
arterial, tienen dextrocardia y desde el punto de vista cli 
nico, la anomalía es idéntica a los casos con discordancia 
arterial. La presentaci6n cllnica de los casos con conexi6n 
arterial concordante, fue similar a la encontrada en la 
Transposici6n completa, El diagnóstico diferencial entre conexi6n 
arterial discordante y otras formas de conexi6n ventrículoar­
terial, en presencia de discordancia atrioventricular, pue-
de efectuarse por ecocardiografta C3l y angiocardiografia C4l, 

En resumen, la forma de presentaci6n clínica, usualmente 
refleja el tipo de conexi6n arterial y los defectos asocia­
dos o bien, esta dada por la presencia de bradicardia. Es 
importante enfatizar que los pacientes con defectos septale~ 
tienen alta tendencia a desarrollar enfermedad vascular pul­
monar obstructiva y regurgitaci6n tricuspldea, y que cuando 
1stos aparecen, son de importante consecuencia clfnica, ast 
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como de mal pron6stico (lB). 

En cuanto a las anomal!as asociadas, los defectos septa• 
les ventriculares, la estenosis pulmonar y la regurgitación 
tricusp{dea son las malformaciones que con mayor frecuencia 
se encuentran en los pacientes con discordancia atrioventr.!_ 
cular. A pesar de la alta frecuencia de anormalidades de la 
válvula tric~spide encontradas en estos pacientes por Allwork 
y coi. (l 9l, en nuestro grupo, en solo dos casos se efectuó 
el diagnóstico clínico de regurgitación tricuspÍdea y en 
otros diez se documentó angiogrÚficamente. 

METODOS NO INVASIVOS: 
El patrón electrocardiográfico típico, semeja al de hi· 

pertrofia ventricular izquierda con bloqueo incompleto de 
la rama izquierda del haz de His, descrito por Fernández y 
col. (ZO). No obstante se identificó el primer vector como 
una incisura en la onda R en las derivaciones aVL y V6 y 
como onda Q en aVF (Z l). El vector de la pared libre vent rl 

cular derecha es responsable de la onda R en aVL y V6 y de 
la onda S en aVF. La despolarización de la base del coraz6n 
produce una incisura en l~ porci6n descendente de la onda R 
en aVL y una onda S en la derivación V6, Otro hallazgo impo~ 
tante del electrocardiograma es la presencia de ondas Q en 
la derivación Vl y de morfología epicárdica del ventriculo 
derecho en aVL en los casos con situs solitus atrial y en 
aVR en aquellos con si tus inversus, observado en cerca de 
la mitad de nuestros pacientes. Todos los hallazgos mcncion~ 

dos son de importante ayuda en el diagnóstico de discordan· 
cia atrioventricular, aunque existen otras condiciones en que 
Gstos pueden estar presentes, como el caso de conexión 
atrioventricular concordante y relación espacial anormal de 
los ventriculos (corazón "criss•cross"). 

La importancia de la radiografia de tdrax esta en relaci6n 
al tipo de situs abdominal. Aunque la anatomía bronquial 
tiene mayor capacidad predictiva que el situs abdominal en la 
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en la determinaci6n del situs atrial, nosotros encontramos 
en todos nuestros casos, concordancia entre el situs abdo· 
minal y el atrial, Además del situs viceral es posible ob• 
tener mas informaci6n de la teleradiografta de tdrax como 
la posici6n de las grandes arterias en el ped{culo vascu·· 
lar. La posici6n de la aorta a la izquierda o a la derecha 
no tiene relaci6n estricta con el tipo de conexi6n de las 
grandes arterias, dado que su posici6n difiere ampliamente 
en algunos tipos de conexi6n arterial. Es importante menci~ 
nar que en la mayoria de nuestros casos con discordancia 
arterial y doble cámara de salida del ventriculo derecho, 
la aorta se encontr~ anterior y a la izquierda en aquellos 
con situs solitus atrial, asi como anterior y a la derecha 
en situs inversus atrial, La configuraci6n del ped{culo va~ 
cular puede dar alguna informaci6n acerca de la relaci6n 
y puede ast sugerir el tipo de conexi6n de las grandes ar· 
terias, En conclusi6n, la aorta formando ya sea el borde 
superiol' izquierdo o derecho de la silueta card{aca, junto 
con las características 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 
demostr6 ser tambi~n de utilidad en el diagn6stico de dis· 
cordancia atrioventricular. El diagn&stico se efectu6 en 87\ 
de nuestros casos, independientemente del tipo de conexi6n 
ventriculoarterial y otras malformaciones asociadas, Otros 
autores (Z) han obtenido resultados similares. Sutherland 

y col C3l utilizando algunos criterios ecocardiográficos, 
identificaron la conexi6n atrioventricular discordante en 
todos sus casos, Nosotros no tenemos experiencia en casos 
con v~lvulas atrioventriculares cabalgantes en combinaci6n 
con discordancia atrioventricular, pero nosotros pensamos 
como otros, que la ecocardiografia bidimencional es un m&t~ 
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do excelente para el diagnóstico diferencial entre doble ci 
mara de entrada ventricular y v~lvulas atrioventriculares 
cabalgantes en los casos con conexi6n atrioventricular di~ 
cordante. Es posible hacer el diagnóstico de conexi6n art~ 
rial discordante en todos los casos, cuando se emplea el eje 
corto paraesternal al nivel de las válvulas semilunares y 

el abordaje supraesternal, utilizando simultáneamente la 
inyecci6n de solución glucosada al si (como material de ce~ 

traste) en una vena periférica. 
El uso de angiografía con radionÚclidos es también Útil 

en el estudio del paciente con discordancia arterial (ti) 

Dadas las características mosfolÓgicas espec!ficas de la 
discordancia atrioventricular y vcntriculoarterial, es po• 
sible diagnosticar esta malformación congénita de la misma 
forma que con la angiografía biplana. La secuencia de im;. 
genes, proporciona información morfológica acerca de la for 
ma de los ventrículos y la conexi6n ventriculoarterial, ta~ 
to en situs atrial solitus como en el inversus. En situs 
solitus atrial y lcvocardia, en presencia de discordancia 
atrioventricular, se observa un ventrículo de forma triangu 
lar tfpico de la imagen de ventrfculo izquierdo. En dextrQ­
cardia, nosotros pudimos identificar la forma ovoide del 
ventriculo morfolÓgicamente izquierdo. Es posible visuali· 
zar también el tipo de conexión ventriculoarterial y la r~ 
laci6n aorto·pulmonar. Sin embargo, este procedimiento no es 
capaz de substituir a la ecocardiografía bidimencional o 
a la angiografía biplana como métodos diagnósticos en discor 
dancia atrioventricular, sobre todo porque tiene poca espe· 
cificidad en la determinación del situs atrial y ante la di· 
ficultad de determinar el tipo de conexi6n ventriculoarte• 
rial en presencia de defecto septal ventricular. 

ANGIOCARDIOGRAFIA: 
El diagn&stico de discordancia atrioventricular se efec• 

tu6 en forma consistente mediante angiografía en todos los 
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casos, Ante el conocimiento del situs atrial, el diagnósti­
co depende ~nicamente de la demostración de que cada auríc~ 
la se encuentra conectada a un ventrículo inapropiado, Ya• 
rias características de la morfologta ventricular pueden 
ser visualizadas al emplear angiografía convencional y axial 
C4,sJ, Al seguir la circulación del material de contraste 
después del ventriculograma, puede determinarse el tipo de 
conexión arterial y las lesiones asociadas, En algúnos ca­
sos con situs solitus atrial y levocardia o en pacientes con 
situs inversus y dextrocardia, puede emplearse la angiocar­
diografta oblicua, dado que en gsta proyección el septum 
interventricular puede observarse en todo su trayecto, Ind~ 

pendientemente de la posición del corazón, las proyecciones 
axiales son de utilidad para visualizar el tracto de salida 
pulmonar, 

Aunque la discordancia atrioventricular es una malforma­
ción cardíaca compleja, solo un pequefto número de nuestros 
pacientes requirieron de cirugía correctiva para mejorar 
sus síntomas, A pesar de los buenos resultados quirúrgicos 
(l,S,l 7,ZZ)y las nuevas técnicas para evitar lesionar el 

sistema de conducción durante la cirugía (Z 3J, la evolución 
a largo plazo depende principalmente de tres factores a sa­
ber, la funcionalidad del ventr!culo derecho sistémico y su 
v~lvula tricúspide y la durabilidad de los conductos exter­
nos empleados para solucionar la estenosis pulmonar. 

Nosotros concluimos que la mayoría de pacientes con dis­
cordancia atrioventriculnr, pueden llevar una vida adulta 
sin efectos adversos significativos y que actualmente, uti­
lizando métodos no invasivos como la ecocardiografía bidi­
mencional es posible con relativa facilidad hacer el diag­
n¿stico y definir sus características, 
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