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1 , - 1 NTRODUCC l ON 

En ar)o$ l'ecíentes los <Wances de la cirugfa 

corr~ective en las diveí'sas cardiopatías c:ongenitas 
complejns han sido posible ~JraCÍ<JS al mQjor conoci_ 

míento de los halla;:DM:> cin<üÓ:nicos. fisiopatol6gi
cos y di per'feccíona111iento de los estudio~' hernodí-

.. '· . . ¡· . "~ '1 ')) ·¡ namicos Cí1 es¡-"'IP.::icll íd dfl~]!C!C:drc10Dr'i:1i"lé1 \_-,_,e E 
i';ratamiento quÍJ'\~rqico de varios tipos de doble cá 
mM'a de sa 1 í ,fo de 1 ve ntt<cu 1 o der'ec ho ( DCSVD) es : 
un claro ejemplo de ta! ¡woqreso (3-13). 

E~ 11na nwlforrnüci 5n <::ar·dídcci po<".o frecuente, 
que se fH'esenta en apr·o:-;irnadflmonte (),09 casos pol"

cad~1 1000 nacímientos (.14) y no existe pr.-o;di lec- -
cíón de se:-<.o o r·nz.a y :';u t-'.t·.ioío~J'íd es desconocida. 

Existe di scr·ep.::mc i dS en cuant,.o a 1 a de fin¡ -
ci6n de la DCSVD. Neufcld y cols (15-17), Stanger, 
y cols (18) consideran que los dos troncos arteri~ 
les deben emerrit:r completamente de! ventrículo mo!:. 
fológicamente cfo:recho sin que exista continuidad -
fibrosa de la válvula sigmoidea con SlJ respectiva
válvula atrioventt•iculur,, Es h<:)bitual un defecto -
septal ventriculur que representa la única sal ida
del ventrículo moPfol6nicarnenb;! izquierdo" La est!'.. 
nosis pulmonar puede o no estar presente. Otros au 
tores como Lev (19) y Van Praagh' (20) adopt;:rn una: 
posición mas elastica al considerar que una de las 
grandes arterias puede est.ar a e aba l I o sobre e 1 t_Q 

bique interventricular y existir o no continuidad
m i troaor•t i e a o ni í tropu ! mona!'" 

Pe ns amos 

ni ta en 1 a cual 
que DCSVD es una car di opat i a cong!;'._ 
las dos ~Jt~andes «wterias estanco-
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nectéldas exclusivnmente con el ventPfculo rnorfol6~ 
g i e arnenh· derecho r i ndepend i enteme.rd:e de: 1 a ex is-~ 
tencia o no de continuidad entre las válvulas sig
moideas y atPiovent:Picula!'e~•. 

U1h1 qt~dri \'.;:ir-ÍC."->Hl de ter'minos han sido crn-
pleddos pi.H'cJ denom:n.::w c·::;J:.:i 1.:«1r,diopatía congenita~· 

complcja 1 cnh'I'.~ los cu<1!c·s cabe mencionar· el de 

trdnsposici6n parocidl (~~1), d('blc c<'Ímd1~a de salida 
del vent1~fcu!o d,,•¡'t:~cho il'°),. C', Ji-<, 20), 01 1 iqen de 
las grHndí?":S ~Jr·tr.~r· Í ,1:~J dt: ~ \'t:~11t:: 1 :"culo dert.:cho y Ct)tn..-

. ' "' . j 'T' ' \ ' Q ~, 'I ., I; ') I) .... () · l ·1 p ,; J Q '· e a u s :·:; 1 : J :' n . 1. '.J '- - _, .... ) , ., 

E n ""' 1 a fío ;,k, i (q. 9 L1 u.·:; :> : n u y R i n ~·1 ( 2 2 ) pu"" -

bf i e aron poi~ pi~; rnci'i:.l v:..:;:. 1111 (',:1.sc con ;~~or'ta or" ¡ g 1-
nar)dos(; Je! \entr\"culo í'Jn,¡tóm:cdmcrrtc· y lél arterio 
pu! mon¿u~ ariter i or y d e .-ib.::1 i 1 o sohre un defecto S0..f?. 

-ta ! ve nt r ¡ ('u ! D r • Es t <"l mu 1 f 01 • rn ilC ; 6 n e o 11oc i da e l as i -
camente corno Tm1ss.!~J·-B:n~·);.- se consii:.kt'a en Id ac·-·

tual :dad un tipo de DCSVD" Van Pra<'lgh (24) asi la.
cons: der-6 después de Ltr1d 1•ev: s ¡ 0n anat6m ¡ca del 
ejemplo original~ En cd la según Van Pr·a¿:¡gh las dos 
arterias lado a lado se 01·lD:n.:d)éHl dei vr~rd~rfculo-· 

derecho existla cono bi late1-al, ~wan defecto sGp-
tal ventricular y siomoideas nl mismo niv·,~lr sin·· 
embargo este criterio no es aceptado universalmen-
te (25-·27). 

En el afio de 1957 Withan (28) empleo por 
primera vez ~;.! termino de doble cárnur•a de sal idt'! -
del ventrículo der'echo y de acuerdo o no a la pre
sencia de. este nos¡ s pu 1 morwr los e! as i f i có en dos~ 

. l ·• "f' 11 .,, 1 t• "!"' n grupos: e t: po ·el ot y L'. : ¡ po -. ! senmenf1er • ~-
Cinco años mas L·'1r-de Ncufcld y cuis (15~·16),, Pepo!..: 
taron 14 casos y un dfío m5s tnrde ( l7) d\;¡re9aron -
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10 más a su serie e igualmente los dividi6 en dos
~Jrupos de <1CUe1·do a 1 a presenci ~1 o no de estenosis 

pul rnonar" E 1 ~¡rupo sin estenosis pulmonar 1 os sub
di vi di 6 h.1m<:itHio en cuenta la posici6n del defecto
septal venf_-r'iculdr, 

En J06J Mirowsky y cols (29) reportaron los 
ha! laznos elecb·oc.:_:·wdionr.5ficos en 22 casos de - -
DCSVD con <:~".tcnusi::; pu!tnorhH' íC: hícieron especial -
e n r <?t .s ¡ .'.~ l? n e 1 d ¡ d ~J n ó s t ¡ e o d i fer· en e i ~-:¡ l e o n ! a te t r a 
1 09 í a ck ¡ ¿) 1 ! ot r 

L<.i pr·1met'd desc1~¡pci,'5n sobre la an~Jiocar'di~ 

grafÍt;i -""·C hí ;;o en 19Ó') (.10) y tt·es arios rnl:is tdrde•w 
Patrick y McGoon (31) p1'opusie1'on unH clas~f'ica- -
ci6n qui!'(iruicu ·l:omando e11 cuenta!,;:-; ic.calizaci6n-
de. la cc.mLrnic,'.Je;Í('.;n !nb:r'\'(;ntr-icuiar y el tipo de -
mot"fo!ogía troncocona!y sin considerar !,1 presen-
c1n o no de: estenosis puimonar., 

En 1970 Ha! lerman y cols (.32) infot'nHwon 

:'os ha! 1 ¿¡:;::90.s anah)rnícos y anDÍocar•diogdificos de-
4 2 e as os de DC S V D y fu e r o n 1 os p r i me ros en e. n fa t l -
zar la discontinuidad entre la vS!vula mitral y la 
v á 1 v 1 i ! a se m i l un ar e o r 1~ es pon d i e n t: e " 

Chesler y cols (33) y Yeh y cols (34) des-
cribieron la discontinui-dad mitral semi lunar con~ 
el Uso de In Ecocardiograffa, posteriormer~e Lev -
(19) enfatiz6 en las variaciones en la local iza- -
ci6n del defecto septal ventricular y sus relacio
nes con 1 as sirandes ar·tcl'¡ tiso fn 1975 Za111óra y - -
cols (35) clasificaron Pi defecto ~;;-,cpL:1I ventricu

lar en cinco tipos diferenh·:s y llamo !a <Jtención
para ei subf!rupo con el i: • .-1bíqtH~ '.nt-..:,rventriculnr -
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intacto, tambi~n observado por otros autores (36), 
ta'! como se l\.;1 descr í to para 1 a DCSV 1 ( 37)" 

En cuanto a 1 as DCSVD con conexiones atr i O"".' 

ventriculares discordantes se ha escrito poco (13, 
38). 

1 Iº EMBR!OLOG!A 

E 1 e oP <126n ernbr i on._¡1• i o de 1 Hor; zontc X 1 1 se 
car11ctc~r'Í::;1 por' tener bícn conFor·mad.:1 el ¿1su bulb.2_ 
ventr·ícul.~11· 1 e:\Í~:>t¡cndo en el l;i ttn.:1 continuidad en 

t1·'e; bulbus cor'tÍÍs, inf'undibu!o y h•onco. Esta:s ('S 

tr·uc·i~urci:-:> 1:'St¿1n s i+:und.:i~:; ccf'«I Íc<irncr·:te ,:¡ ! a dcre··
ch¿.J r<::spccto del \Cntr~rculo pein;itivo que es cau--· 
d.;¡,!, po:o.t:erior C' i:.:quicrdo, El bulbus cordis for·ma 
la porci6n trdLH:culadD d~>.l vcr,{::r·fculo det'cchor el~ 

infundibula las cám;11·as de '.:;,¡lid~1 y el tr~onco a la 
poric í Ón ase ende ,-,b:. de 1 i.1 <'lOl'LJ y e 1 tr·onco de 1 a -

arteria pulmonar. 

E 1 ventriculo der~ccho que ern cef a 1 ico expe 
rimenta un descenso (39) previo a su rotaci6n ven
tromedial dír'i~Jiendose de derecha d izquierda" E~ 

te desplaz¡.:imiento tambí1~n lo efcctua e! troncocono, 
que esta en proceso de t~bicaci6n. 

En esta etapa ya esta avanzada la formaci6n 
del tabique interventricular td cual forma el lirní 
te ventrocaudrd de! for'atnen V(~nb'Ícul<.H' cuyo 1 irni~
te cefalo·~dors.:d cst¿¡ düdo por un pi ie.9tie de rn10-

cardio ol llamado espolon conovcnh~icuiar, 
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cona!es y dos trunca!es,, lfls crestéls cona!es se 
cont i nuan con 1 as trunca 1 es, descr i b ¡en do una tr a
ye.ct oP i a de 180 ~lr' a dos constituye nrlo dos e I' cst as ,.., 
espÍr'ales. En L:1 r·e!:1i6n truncnl ('SdS cPe.stas se 

unen se¡HW.1f1llo 1 a <:1(H'-t:a de· ! ¿¡ dr'ter· i 0 pu 1 rnonar y a 

nível con,d 1-nhic;1n !\"l 1'cqi6n ínfundihul.:w, constl 
tuyc:ndo~o('. uri cono dntl't'(J!tihT,:~i y det'echo y otr'o -

postc1'omcdi<d e i;:quÍt~r·ck •• Al ('.,·rm:nat' !,1 1·ot:ación 
vf·ntPom(•did! (·l ventr·f<::ulo d1'1~·,'.cho y del troncoco

no el lhH',k· CdUí.Li! ckl i-,,t,¡quc L--nn1.1! hüCC C(n1ta<>~ 

·to e {)n e 1 bt:)rl t:Ít'~ .j(~f"ec ho ·..-1r~ l t.- dfJ i c1u~~~ \/C· n tr': e u 1 <Jr' f:-u 
si onandosc drnhoó;. Lst-(' p1·oc:eso t ¡ene corno conse--·-= 

cuen(':Íd id ¡r1co1'po1'.:wi{;ll 1_k! cono posteromedial e

izquiei0do cori ·:~! \.cni-t'ÍCti!o i::quic11 do, quedando el 
infundibulo ,:;nh.·r-ol<1tcr·,:il ;'t.'!<.'ll_:ior>e'Jdo con el v.:'.n-
trícu!o dcr'(;cl1n 1..\0), 

Ld DC3VD sv Ol' ¡ ~:; i ndt' ¡ i:i píW ! ü pers ¡ stenc i a
de la co11dici6n cmtw!onaf'i;J en l.:i que el tr·oncoco
no continua concctddo cGn e 1 v.::'ntr' fcu 1 o d(::recho y

~,¡ tilbicar~;c: c.1¡ e'.:';<J condic·ión ambos ínfundibulos-· 
quedarlan conect,3dos c:on ei ventr·fcufo ,.:le!'·Qcho,, El 
mecanismo morF09enet:co qu(~ "H' hloqtieü es !.:1 rota
ci6n ventromedi~I del ventrfculo derecho y del 
troncocono, lo cual evitt\ !;~ ¡ncorporaci611 delco·· 
no posterior al ventrfcu!o izquierdo. 

Lüs distintas morfologfns troncoconales que 
se asocian a 1 a DCSVD dependí endo de 1 a forma en -
que se cons-l-::1'1:'.Jya el tabique trooncoconal., 

Si 1 ü t ¿¡b ¡e .-ic ¡ () r; c.'·' ;,_"e 1 op ¡e d d e,xpcns as de
l a <:H' I; e r i a pu ! ni o rw 1' y C'. o n q i r· o h ,~ i i e o í d ü 1 1 se o r i ·~ 
g i nar i a (! 1 pe d ¡e u lo de \'d:sos e ru:: a dos e cm eBi:eno-
s 1 s pu 1 monm·,. 



6 

Si el tabique ·t:roncocona 1 se desarro ! 1 a dc
maner a rectar las grandes arterias estaran en re!~ 
ci6n de h·~rn:::;pusicir5n clas!ca,. con aort<J ónteri<w-· 
y c-H'ter ¡a pu í mon¿Jr' posf:c1' i 01'" Si di cho tabique se

for·ma noi~r.win:cn1·c 1 el pedicú!o vascular será el de 
granrk~s r1!'t:Cr'ÍdS l..'t'll:.:i1das. Si el i:<Jhique t.1~oncoco

nal ef.::~ctud un qi1'0 nwncw <k· 1SCl q1'ados tendremos
~)!' andes .w te f' i ,-1.s l .;ido ,¡ 1 ado ( Ej • T auss ¡ ~¡--B i nsi). 

1 l i. ·~ M.l\TER 1 ,i\ LFS Y METODOS 

Se estudi¿won 3J Cdsos de- OCSVD de !os cua
l es 19 tuv: f'.I' on compr' obí:1c i ó n d('. necrops i iJ y 14 - ~

di agnost í c ;;-¡dos por dn'.¡ioc.:wdio~waffa. 

Se div¡dic~Pon 1os Cdr..:;os en dos gr·upos de 
acuerdo a la prcscnc ¡a o no dr:: c~stenos ¡ s pu 1 manar., 
j "l • r• I' • I • l ' 1 t ._o.s u t ¡ mns i-uet·on ü ¡ v 1 o¡ cos en cJos su J91°upos, ,o-

rnando se en cuentd !o posición ckd defecto septai -
v e rrt r i e u l a P , 

Se deterin ¡ nó el ~; i tus vi seer a I , ! as e onex í 52 
nes atrioventriculaPes 1 la situc1ción del defecto~* 

septal ventricuLwr y e! tipo de pedicu!o arteriaL 

Se tabularon los hnlla;;:f.JOS clfnicos, t>lec··~ 

trocardiogr§ficos, fisiopatol6gicos y radio!6gicos 
de cada caso en particular y se discuti6 la util i
dad de los procedimientos de diagnóstico de esta -
rna 1 f ormac i é·n ~ 
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1 V • •• RE SU L TA DOS. 

A.- ANATOMICOS. 

De los 33 casos de DCSVD, 24 tenian concor
dancia at.1'ioventricu!ar 1 21 en situs solitus y 3 f

en s ¡tus i nvüf'.su~~ 9 presentaron discordancia atrio 
ventriculi.:ir', S en si tus snl itus y 4 en situs inver 
sus, 

El :n¿yb::t'ial se <.1~¡;~upo de acuerdo a la pre-
sene i a o no dE~ este no:;; is pulmonar. El gr' upo mayor

cor>r..:~spond l Ó i'l dqUt' 1 ! OS C OJI obs b• UCC Í 6n a 1 f.l V fa -
de sal Ida (ki vc.ntrícul1:; der--echo (FÍ!:J• l). 

Se encont1'() que 21 t<~ninn estenosis pulmo~-
nar inh11HJíbu!ovcilvul<:w (8cy;C}, 4 estenosis valvu-
lar (16%) y uno inhindikildr' aislada (4%). (Fig~ -
2). 

De los portadot 1 es de cstenos í s pu 1 monar' 14-
( 54%) tuvie.r·on aorta naciendo del infundibulo ante 
rior. En 11 el defecto scptal se local iz6 en la 
porción media de.i tabique interventricular (subpul 
monar) y en !os dem6s en la porci6n anterior (sub
aortico)~ En los 10 casos en los que lc1 ;:irtería 
pulmonor nacía del infundibulo anter>Íor• L::i comuni
cación i nterventt' i e u i ar fue suhaor-t i ca 1 s ¡en do que 
en 5 era medioposteriorM En un caso con arterias -
lado a lado lu cornunicaci6n inter'ventr·ícular.rnedi.2. 
posterior fue subpulmonar, en otro fue subaortica
exciusivarnerrte, (Table:1s l y 11) .. (Fi~J· 3, A y B)w 



Fig 1 

[~]con EP{26180"/J 

~-- . 
~ su1 EP(712.0'l.) 
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TABLA No. 

TIPO 

Tipo de pedfcu!o urteriala No* Casos 

ln- Aorta anterior 14 (54%) 

2~- Pulmonar anterior 10 ( 38~~) 

J~- Lado a Lado 2 (8%) 

Total 26 e 1007n 

L oc a 1 i z ac i 6 n de 1 a C l V 

Anterior Media Med. Post 

3 11 

- 5 
,... 
.J 

- 1 1 

¡-L 

o 



TABLA 

TIPO 

No. 11 

LOCAL l ZAC i ON 

No. de. Casos ( %1 Subaórt i e a Subpu 1 manar 

1., - C t V A N TER 1 OR 3 (12%) s 

2,.- C!V MEDIA 17 ( 6450 6 11 

3a- CIV MEDIOPOSTER!OR 6 (24%) 5 1 

TOTAL 26 ( lO''of) "" .. ~ \j ¡ .. ) .1 

ClV: COMUNICACION INTERVENTRICULAR. 

¡...&. 

...... 



fig, Ho~ 3 A. (j1.'niplo anatómico d"' DCS\ID con Df'andes ilJ:'.. 
tcwias lado a lado. La Aort..:i ~.e (•1;cuentrLI ;:1 In derechd
de 1 a ciri:cl' í u pu 1 inon.:ir. [11 [l v1"rnos que 1 w'..l dos ar ter i ü>< 

nacen del vent:rfculo derL'cho v qw~ 1.:i t.:omu11ic¡:ici6n in-
tt1(~ventric.ular .. es ~ubnort:ic(~.~ 

Ao-áort:a. VD- v1!ntrrculo dcr>echo AP- <JPtcr·ia pu!mon•JP.-· 
Lo f'fccli;:i indica lü porción ft0ri:zont,i1 de· la LTesi:a su
praventr i e Ld ar", 

T"" tr icu:;p i de 

12 
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Oe:' ! os p oc i entes s l n estenosis pu 1rnonar 1 

seis teniun situs sol itus, todos con apex a la iz
quierda y un sii::us invcrsus con apex a l<J izquier
da. C ua-t Po mostr aPon. e oncor'danc i a y tres di seor da!! 
cía atrioventriculaP~ Un c¿¡s0 con acwta <Hd:er'Íor ·

tenia CIV basal media 1 los cuC1f:ro con w·c1ndes arte 
r i as ! ado a 1 ado mosb"¿1ron comun i c¿¡c í 6n i nt.er-ven-: 
tricular~ hasdl media (sul)<Jortícü) y en íos dem.:ís -
ei defecto Sf~ptdl ve1d:Pícu!¿iP era dnteriol" (subpul 
monarL tr>at.:indose anibos de un.:::i variedad de Tau-·: 
ssig-Sing (TablRs ! ! 1 y IV). 

B ~- CLiNJCOS, 

En e 1 gr"upo l encontramos e i anosi.s en todos 

los casos y en 90% hipocratismo digital. Las cri-
s1s hipoxicas peculiares de las cardiopatias con -

obstrucci6n infundibu!ar pulmonar y defecto septal 
ventr icv 1 ar en un poco 111&s de 1 a mitad de Jos ca-

sos al igual que el encucf ¡ 1 lamiento (SO;h)u L'<is-
ti6 insuficiencia cardiaca congestivo venosa en 
trt~s pacientes de grado variable; uno tenia estcn2_ 
sis pulmonar poco importante e inclusive cierto 
grado de hipertensi6n arterial, pulmonar (Fig~ 4). 

En el grupo 11 el CU<:ldro dominante fue sem~ 
jante a los pacientes portadores de hiperflujo pul_ 
monar con cortocircuito mixto. Todos presentaron -
insuficiencia cardiaca, 90% cuadros bronquiales y
en orden .. decreciente cianosis e hipocratismo digi
tal (Fi~¡. 4). 

Se .escuch6 soplo sist61 ico expulsivo en el-
2o .. y 3er'~ espacio inter·costal i::;qulet'do en ·todos
! os e a sos con esi:enos: s pu! rnotHW. E 1 segundo i--u ido 



TABLA No,, 111 

TIPO ! 1 

Tipo de pedfculo arteria! No. de Casos Anterior Media Mediopost 

L - lado a lado 4 2 2 

2r- Aorta anterior 1 - 1 

3H- Pulmonar anterior 2 - 2 

TOTAL 7 

..... 
~ 



TABU\ No, IV 

TIPO 1 ! 

LOCAL! ZAC ! ON 

No, Casos Subaórtica Subpulmonar 

L- CIV ANTERIOR 2 2 

2"- CIV MEDIA 5 4 1 

~ª- CIV MEDIOPOSTERIOR 

TOTAL 7 

IV= Comunicaci6n lnterventricular. 

!"""' 
V1 
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estaba apaf)ado en ! os poPtadorcs de estenosis val -
vu l a1, pulrnorn.w¡ fue nor•mal o discr-et.arne.ni:e dismi-·
nu ido e u ando ! a i;;stenos ¡ :,,; pu! mon nr· et' a í nfund i bu--, 

lar pura .. El componünt.e .arn .. L:i.co del segundo ruido 

esttivo r0forzado <:1 la ih~rccha o n 1 a i iquicr~da, en 
todos los e <:isos que ten i ;rn dorLJ anLer i 01', 

El 9rupo s 1 n este nos í s pu 1 monar ex¡ st i a so·

p 1 o ho ! os¡ st61 í co sugest ¡ vo de comun i CdC i Ón i ntcr·

ventr i cu lar !ocal izado en PI Jcr. y 4to. espacio -
int;::!r'costa! i:.:q1Jicrdo" En todos e! componente pu_l

monar de! ser¡undo t~·u ido <.:st.:1iio t•eforzudo, Se cscu·
ch6 chasquído pr-·oi-.osi::;tól ¡co pu\montll' en S casos,-· 

todos con hipet't(~nsi6n <.H·i:cr'Í~1i pu!monrn' a nivei -

si.stemico y soplo sisi:6l ico pulmonat~ atribuido al
hir,crflujc~ o~:-. (liiat:ación ch.! ~a a:~ter!a pulrnonart;
En dos e asüs .. ;s tuvo presente- ·...1n soplo dí asto 1 ido -
de Grahan Stec!. 

C3- ELECTROCARD!OGRAFICOS 

En el grupo 1 los once casos anal:izados te
nían r-ítmo sinusal y uno nocla!. El eje de P se s1-
tuo_.entre -20 y +95 grados con promedio de +46 gr~ 
dosH Se encontraron datos de crecimiento auricular 
derecho en cuatro casos y un biauricular (Fíg., S),, 
Los dem&s fueron normales, El aQRS oscil6 de +55 a 
+180 en nueve casos/ y en 2 de -60 y -124 grados -
ambos con maJ.formac í 6n de 1 os cojines enclocar di a-
ces (Fig. L). En seis casos se observ6 morfologfa
de bloqueo de rama derecha del haz de His. Existia 
patr6n SI, Sl l, SI l 1 en cinco casos y todos menos
uno mostraron hipertrofia de las porciones basales 
del ventr-fculo derecho c<.-wactcrizadas por ondas R
t:1ltas en aVR, .. En 8 casos se obsPr~varon manifesta--
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ci6n de hípef'h•ofia del ventrfculo derecho y en 3-
l u s ondas R aunque pre.se nt es en .. 1 a m i s rn a de r i v a- -

ci6n fue menor que la S(Fig. 7). Todos los casos -
ten i an S pro Fundt1s host<1 V 6 menós e 11 un e aso que ·

tenia dextrovc1~.si6n y en l:i:1l cir·cunstH11cia las p1~~ 

cor di a 1 es i zqu i er· d<>s r' eq i ~- tr '"ban potencia 1 es exc l u 
sivamcnte del ventrículo i=quicrdo (Fig. 8). 

Se r·e~)istro T po'.:"íi:ivas en Vl e11 seis casos 

y en cinco ne·9<:1tiva.s, Uri cc1~0 con comtrnÍcdcÍ6n in

tervcntricular Pestr-ic+ivd mo:-:d~t'Ó hipr'.r'trofia dcl
ventrfculo iz.quie1'do sevcr'd (Fig. 5), 

En !os tr·es cc.:1sos sin estenosis pu!monar 1 -

se encontr6 I' itmo :sí l\u;.:.:;! t el eje de P se ::;it.u6 é!J. 
rededor de +60 grados. Existian datos sugestivos -
de sobrecarga altr'Ícu!ar der·ccha en ·todos y en uno~ 
existfa datos de crecimiento auricular izquierd~. 

EJ aQRS se locdl izó eni:r•e +110 y +160 gra·~

dos (Fi~. 6). El qrs fue de duraci6n en todos !os
eases sin embargo en dos existia morlogfa de blo-
queo de rama derecha del haz de His. Un caso mos-
tr6 datos sugestivos de hipertrofia ventricular ii 
quierda aislada y tenia com11nícacl6n intct'ventric~ 

lar restrictiva, los otros dos tenian hipertrofia
biventricul ar, si¡;-.ndo que uno .. existia además dila
taci6n del ventrfculo derecho. 

El patr6n electrocaPdíográfico de loS\ casos 
que presentaron discordancia atr•ioventricular mos
traron algunas pccul iaridades especiales y otras -
correspondientes a 1 a 1n.:i 1 For'rnnc ¡ Ón en di scus i 6n X -

La despo 1 ar í zac í Ón aur '.e u l a1· y l u conduce¡ 6n atr i2 
ventricular· Fwc~ nor·ma l en lodos e¡ 1 os, En l:odos se 
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Fig. 5: Un caso de acsvo con defecto SPptn! r~s- -
trk·tívo, Por· fu rnorfolonfil de la ondn P -
se hace el di,:inrH'htico ,Je hipertrofia u1.w.l 
cufar Jerechü y c~istr sobrrcarga de vcn-
trfculo izquierdo. 
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Fig. 7; Otro ej.:mplo cfo DC:SVD con hi¡Hot•t:1•ofia vcn
tricu!<ll' deP<~cha ll•<Jniho<Slüda poi' li.1 dc"\'Í~ 

ci6n del ,,_¡f: du oQl~S y poi' In iJlllpl it.ud dt"
la R (:n v

1
,. Exi:.d.:,,11 h;cr•::ci:; izqurcr'du~> co.0. 

servudns y no su 0h:S1.:Pv\1 h i pcf•·f.:r 1of i {., d(: -
las porcionoco; bnsnl0;; d<.- V('tlÍ:rfculn i::-
qu i erdo. 
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F i g, 8: DCSVD en ,foxtr•over•s i 6n 
El regi:str1.i ¡.ir'cco:: Je los potencia-
les de ventrículo izquicr·do se deben 
¿d dN;pJ ozoni i c11to <k 1 coru::6n n in -
d(~r ec ht"J u 
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observ6 ondas P picudas sugestiv~s de sobrecarga: -
auriculat' 'derccha 1 menos en tres en los que exis-

tia sol-wecar'ga bimwiculm', .. todos e.l [os portadores 
de estenosis pulmonar. (Figo 9)" 

Los püClentec-; en situs sol itus mostraron un 

aQRS desv L:ic!o a 1 ;::i í ~: qu í et'dd y a que 1 1 os con si tus-
¡ n v e r s u s s ,2 des v í o d 1 ft Je J' (~e h ,1 .. 

f. I <.c11·;;j ¡ i é~ í ~3 de 1 <i 111oi'fo 1 og \' d de ! as deriva
c iones trnípo!CJres y p:'ccor·clii:1ics mostr6 en los ca

sos de si tus sol itus 1 el r'c~:3istro de complejos rsR 
en aVl e bien Rs empa:>t<Hld )'en los casos con si-~ 

tus ¡ n ver sus se o bser-v6 i:• si:.'" rncw fo l 09 f d en aVf~" 

En !a~; 1:Je:·iivé1ci~)ne~; ;~~uc: C:}~·p!or~1n el vCntrf~.~ 

culo izquierdo situado a la derecha, VSR y v6R, se 
obtuvieron patl'oncs del t ¡ po qnS... f\S o r>S en los -
casos que tcniéln si tus so! ítus. En aquel !os con s_l 

tus inversus se registro en esta m¡sma derivaci6n
qRS o bien qr S ( F i g ~ 1 O) 

D.- RADIOLOGICOS. 

En el grupo 1 existia cardiomegal ia discre
ta,. circulaci{Sn pu~monar· pobre y arco medio excav2_ 
do,. recto o bien abombado de acuerdo al tipo de e~ 
tenosis pulmonar dorninant~. La cardiomegal ia fue ~ 

fundamentalmente a expensas de cavidad~s derecha~. 
(Fig~ 11 A). 

En el grupo 11 se encontraron caracte1·fsti
cas radiol69icas peculiares a Las cardiopatias que 
cursan con h ¡ per· flujo pu 1 moncw: muy semejantes a .:. 
la comun i e ac ¡ 6n ¡ ntervenh· i cu lar" E 1 9r~'ldo de~ e ar-
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diomegalia dependi6 de la magnitud del hiperflujo
pulmonar~ reduciendose en forma progresiva de ~ 

acuerdo a. 1 a e i evac i 6n de ! as r-es i stenc i as pu 1 rnon!! 
res. (Fig. 11 B). 

E 1 anti! is is de 1 os pcrf 1 1 es der-echo e i z- -
quierdo de la sí lueL:i crn'diBca permiti6 de cierta
manera loca 1 i Zi'ir· 1 D porc i 6n <:1.scendente de 1 a aor>ta 
y d1::: este modo r tümi:H1do como re 1~·erenc in e! si tus :.. 
vi seer a I ¡ nfer ¡ !' la po~; ¡e i ,')n csp;01c i al de los ven-

t r fe u l os " En t r"!. é) e as o.,, e o n .::w r t él ¿-¡ nt e r· i o r· y a 1 u
i z quier d <.l 'ln si tus sol i f:11~3 (~~;+:d ¿1ri:er·i a for·mo el ~: 

f . l . • • l 1 • ' . 1. ¡' -·. l ')' por ti 1zqu1cr·cio re a ~:;1\ut:··t<'i carciac.:i ,i·19. ·-'"')" 

En los i:pes ca~~os con discm·dancid ah'Íovcnt.ricu~
!ar· L1 <.10Pto se situo i:J J¿1 izquic~1·(\a cuando!¿¡ do .. u 

ble cámara téni.::1 situs ~;oí itu~o; o a 1~1 derocha en·~ 
situs inversus .. E! compcwtarniento de ia car·diomega 
! i a con discordancia att• ¡ove nt r i cu! ar fue semcj an: 
te teniendo como Cüt~actür·fstica. especial la persen 
cía de aor'i.~a formando el perfi 1 derecho e izquier·
do. 

Se practico angiocardiograma biplano en fo:: 
ma selectiva en el ventrfculo derecho o en ambas -
c&mart:1s CiJrdi acas'~ Por medio de este estudio se e_~ 

tableci6 el situs viscel'al: las conc,dones éltrio-
ventr i cu 1 .:ires, e 1 tipo de ped i cu 1 o arte1~ i a 1 r 1 a r!?. 
laci5n entre las grandes arterias y Jos orificios~ 
atrioventricularos y las malformaciones asociadas. 
las caracterfst.icas de cada grupo seran expuestas
en la discusi6ng 

E.- HEMODINAMICOS. 

Sü practico estudio hernodinán~ico en veinte-
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Fig. 9: OCSVO c<>ri discor'dé\lh'Íil atri<WP11tPic:ul•ll'. 
Ex. i gr.(_: sohrt~c 1..:11~~.ld di'.'. 1 ü~.; ::~ tn11· i i.:·. u 1 il>" s .. ~ 
11egist1•¡-¡ morfolo<.¡Í<i d« hloqu<.·o tk t'iHilil ·• 

derecha df,J h<u de Hi:• c11 DI y aYL, su-

:.1iricndü ~tu'~ \.'l \'\'n~:r 1 fculn a,n,1t.6mí(:arnr.:·n

te d~~recho ~.:.e \'!',('llt.'.~ntr~1 í.I ftt i.:quict~dun 
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Fig, No. lL- E11 ¡\un eJ•·niplo eón ,.,7.1;,{·11o';Í:, p11lnm
nnrc Ex inte <."iiscret~1 ci:1t·diome~1ul i L)11":"' 

En B un e.uso sin est:l~nos is p1~ 1 rnonar ¡¡ 

Lo cn1'dío11te9nliu e>; i11:¡.H>r·i:;inh· y,_.·· 
existe hipel'fl1¡jo puln1on•ll', "dirc-
renciu d('l r.•jcmplo Utrt<:l'Í(w. 
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F i 9• No. 12: Un cJemp 1 o de DCSVD con aor"ta ante- -
r i or y <l 1 n i zqu i crd.:i. Obs(·1•vamo5 que 
esta arteria rorma el pcrfi 1 superior 
iznuierdo ª" la silueta erll'dfaca. 
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casos portadores de estenosis pu 1 monar',. En todos -
ellos se encontr6 hipertensi6n ventricular derecha 
a nivel sistemico al igual que le presi6n registr~ 
da en el ventrfculo izquierdo. No se observ6 incr-; 
mento si~)níficntivo en la saturación a nivel ven-: 
tr í cu I <ir' (kc.recho o en tronco de 1 a arteria pu 1 mo-
nar, En todos lo~ casos la saturaci6n en la aorta
fue mayor a la obtenida en la ilrteria pulmonarM En 
los caso~> ,_.•11 que se lo~wó catctc1·izar el ti'onco de 
la arteri<-1 pulrnonur' se 1·e~1istr·6 prcsi6n normal me

nos uno que tenía SO nunll9 (Tubla V)" 

[n i os Cd~;os sin ct;te110;"- is pu 1 monur' ten i an·· 

las siguicni~i::s c;:-;1'acte1'i'l:'d.:ici:1S \1ernodín,3micas que -

seran desc.r,itas a ~'"'~Juír .. [n los dos cn:::>os, varie

rL,d Tr~U"''"' i q ... ¡~ i nn se oh";1"r1.-6 º'"' 1 d sa·1·ur·:=1c i 6n ob·" ......... """'. ... - - • ...... -- •• ,..) { . . . ·- _.. ;¡ •• ~ .... ' ·- -1' • ... ~ • • • 

tenidci en lü m,ter'Íéi pul11101Hll' Fue signifícai::ivame!:! 
te mciyo¡" que l D obh~~n ¡da en 1 i3 dcwt.a a di fer·cnc i a
de ! os o°b'OS cu.:1tro casos en ! os que ! é1 s.:.1+:urac i 6n 

e n 1 o a o r' t 21 fu e super· ¡ o r • E 11 e i ne o e as o::> l a p 1' e - -

sión sist(il ica ckd ventr'Ículo c!er'c·.cho 1 ventrfculo
izquierdo, aorta y tronco de .. la arteria pulmonar -
fueron semejantes (Tabla VI), En otro caso se re-
gistP6 presi.6n si.~d:ól ic<J de V(~ntrfcu!o ¡·zquier>do ~· 

de 187 mmHg, siendo que en el ventrículo derecho -
se encontr·aba 0 nivel sisternico (fig. 13),, En to-
dos los casos se detect6 cortocircuito arterioven~ 
so a ni ve 1 ventr .i.cu 1 ar. E 1 ccwtoc i t'CU i to arotor i ove 
noso oscil6 de 0,360 Lts/mín a 3,500 Lts/min y. el: 
venoartcrial de 0,260 Lts/min a 2,500 Lts/mi«. 
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TABLA V 

GRIJí'O 

PSVI PSTAP LOCAL!ZACION CIV 

!O'i 50 Sub,)6rt ica. 
92 'l ' 

~.J Subn6r ti e"' 
lllJ l(i, 5 Suhpulmonar, 
90 .10, .~ Sul.~aór·tic1:1" 

74 - Subpu 11;1onat', 
~1 20 Suh'Cd;rt iciJ,. 
BE - Subt:tórtiL·i:;:i 
70 - Subru 1 mon<w ., 

IO.\ r~ Soh~16r"' ti e 6ti 

90 ~~ 
e)• S11hpu 1 tno11<J1' ,. 

i Ji) - Subpu 1 niorhH' t. 

?k 1 ' .... ) Subpu l mon<JI',, 
z.,1 i) Suli¡)ulmo11dl', 
90 - Suhpu J rncn¡a1• I' 

92 - Subri«Srt ic,i, 
90 - 3ul'i.l6Pt ict.li: 

10:.1 - Suhpu} rnon'-H' .¡ 

95 -· '.3ubpu 1 monm•" 
1.10 :2:) Sul •pul mor"t<":ir·. 
1 (' :; - Subpu 1 mün¿ff~ .. 

PSVD: PPe"i6n Si:,t.6lic;1 v,~rd:r'fc.1110 lk!'ecl10. 
PSVI: Pr«.:si6n Si~;1;6! ic.1 V<"11tr·rculo l;:quier·do, 
PST/\P; Pn,;;i6n Si:-;tl)J i1.·a lr•11nco ,\rh'ria Pul111011.w" 
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Fig 13 

DOBLE CAMAAA DE SALIDA ~VENTRICULO DERECHO 
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Fig. 18: Rc'.-;ultaJo de lo'' hdoPC'· cfo presi6n sist.6lic,1 
rc.gi!Jtrados <:.11 11~·.ntrfcufo ('"''echo e Í;:q11ierdo <n• lo.s -
cn1o1os .con estlldio hl!nwdintirni(·o. Í:.-<c.,pt:ua11du Jos de 
ello&, en todos o<<· obtuvi<.ol'<•n valo1•c.;; identci(·os de pr·~ 
~i6n si:~t6t ÍCi1 l·n i.Jmboi-; venL1·fcuJ-:)s.~ 
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Hay que enf at i ::::.at' que en uno de 1 os e a sos -
con comun i cae i 6n i ntervc ntr i cu 1 di' l'cstr i et i va que
m i di o 3 mm de dit'irnet1~0 no .se pudo c;Ji:cte1·iz:ar- el 

ven-t:r1'culo izquierdo, sin embal'flO e,xistfa hipcrtr.2 
fia ventrícul¡:w izquierda scwct'iJ comprobada por' n~ 

cropsia~ Lil presi6n capilar pulmonar media fue de-
25 mmHg, representativ~ de !a importante sobrecar
ga sist6l ica del ventrículo izquierdo. 
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DISCUSION 

La dohle c5mara de sal ida del ventrículo de 
recho es una rna i forrnac i 6n congen ita que presenta :: 
como común denominador> el nacimiento de los 2 gran 
des troncos ar·tería!es del vctd'.t'fculo anatórnicame~ 
t<::: der~echo (lS-,,18L Tiene oi:t'as c¿¡r•actc~rfsticas r•; 
! ac ¡ onadas con e i petH cu! o di' l:.er' i al o con i GS con~ 

xi ones fftr' i ovent 1~ i e u 1 dl'(\S, 1 (• que nos per'm i te in-

c 1 u í i' la dentro de un amp l i o cspcctyo anat6rn ! co. 

Existen do~; condic:ione~:' que la caracterizan 
desde el punto de: vista fis¡opotolÓ~JÍco: UtiO¡ laª" 
comun i e ac í Ón i nterverd:1· í e.u l ai' y el otr>o ! a este no~ 

sis pu!monaP asoci;;:,da nl dcFccto "''~pti11 vcrrt1'icu-~ 

lar (16~17). 

En los último!:> ;:üíos 1 os .:J\'ances obtenidos 

en el tratamiento quir6rgico de la malformaci6n 
ob! igan al diagn6stico preciso ya que de acuerdo a 
sus caracterfsticas anat6micas y f isiopatol6gicas
se impone une t~cnica diferente (S-fi-13)~ 

Es importante identificar la re1aci6n de 
las grandes arterias cntr'e si, al igual que el si
tio de! defecto septal ventricular. 

En las dobles c&rnaras de sal ida del ventrf
culo derecho con comunicaci6n interventricular ba
sal media con aorta posterior o a !a derecha de la 
arteria pulmonar (lado a lado) esta indicado un t!!_ 

nel desde el ventrfculo izquierdo a la rafz de la
aorta (5-7). En la variedud de laussing Sing está
índicada la concxi6n de lél .wtcrín pL1l111ona1· con el 
ventrfculo izquierdo ¡.woduciendose asi una t1'ansp_9. 
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sici6n fisio!6gica y posteriormente se procedera -
con la correcci6n de la misma por medio de la t~c
nica de Mustard (41). 

La presencia de estenosis pulmonar infundi
bul ar implicara en la rcsecci6n del infundibulo y
en la ampl iaci6n del mismo de acuerdo a su impor-
tancic;. 

Lus dobles cárn;.wi:Js de s<J! idd del ventl"'fculo 
de r e e h o e o n ;.3 o r t <J a 1 <J ¡ :;: q u i e 1' d ;:1 se e tW t' i q e e o mu n i 

~ -
cando la <-10rta a! vc:ntrt'cu!o i;.::quier-do siempr-e que 

1 a comun ¡ C<:JC i 6n ¡ ni~c1'vcrd1' i .:.·u l ,:1!' SCd de i t ¡ po sub
aort í ca (5); c:n prcst::nc¡<t de 1.'::c:.t•.'.fH)si:~; pulrnon.:H' -· 

unf und i hu¡ a;' <:-isoc i .:.id,·¡., corno uc U!'I' ¡o t·'n dos de nues 
tros c¿¡so:::; 1 se vu1.:·ive necccc;,"¡¡'ro l;J irnpfantcie:i6n de 

un tubo de; DdC!'On de ventr· rcu ! o derecho a 1 tr'onco

de !a arh~r·ia pulmonar (5)~ Cunndo el defecto sep
tnl ve.rrtr>icul U!" i.~S subpldrnontH" y e.:-.:iste y c:x:iste -
estenosis infundíbu1<w In t:o;~cnÍcü con'c:ct¡va se 
vuelve cxb .. emadarnente diffci ¡ y qui zas 1 ¿¡ pPoduc-
ción de un<:1 tr'¿¡nsposic!ón fisiuló~Jica de las gr·an
des arteri<JS con PeconducciÓI\ de~! cortocirl:uito a·~ 

nivel aur.lculur pe1'111itiPi,1 und soluci6n quírürgica 
adecuada .. No exish:'.n PepoPte:::; de dicha l:~)cnica~ 

Tampoco se h;:1 Peport.ado cr:1sos qui r(ir~JÍ carnente en ~· 

presencia de tnalfo!'rnacíonc:> de los cojines endocar. 
diacos'~ En las líltirnas fechds ha tenido éxíto el -
tratamiento quirúrnico de .l<:1s fo1·rnas con cliscordan 
e 1 a att· i oventr i cu I rir ( 13)" 

A 1 c.ons i der-dt' l:odas ¡as v<w í antes morfo f Óg i . . . --
c. as el diagn6stico preciso ~-:;e vuelve necesario pa-
ra planear una técnica quÍ1'1~r·~JÍca adecuada. 
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El estudio angiocardiogr&fico es .la m's im
portante ayuda di agnost i e a,, sin embargo, se ha da
do ci(wta impm·tancía a las cifPas de saturaci6n -
de 1 a aPter i a pu! manar comparacl.:~s con las obten i -
das en lé> aorta, Cuando se obtiene una saturací6n
en Borta maycw que en e 1 tr'oncü de la ar-ter i a pu 1-
monar, el defecto scpt¿1! ventricuJar es habitual-
mente sub<.wr-Lico y cu;1ndo la satuPación en el tron 

co de 1 <:• m·L.·r í d ¡.111 I rnonot' es mayor que en la .-:1or-tu 
! a e o rn u n i e <.le i {i n í n t e!' ' e n t P ¡ e u ! Cll' e .s s u b p u l m o n ar 

(42). Pcnsrnnu~; qi:,• c;-d_c l\;:d ! <1;.:!JO muy fr·ccucntemen.:.. 

te C::nc ont r ;:1do e· n i d v ;:w í C!\.fo d de T <.1uss i n~¡,.-8 i n~) !'W -

pe.rrni te de 1¡ ¡ nf!Ullil m;i11erd as,_·quPiW que se trata de 
una doh!co._ c,fimar-d ~L.: :-;cdidd ik! vcnb·icuio ch-=ct•echo

ya que t:-:o:.1.>: :nismo d;:yh_-, c:<l·;L1_· cudndo el def<::--cto 

serf~,".~l \/("f!"~~ricul~~r· ·~~s sub.t1o;~·t~cc~ }' !a~s ~Jr·¿;nc{e.s ar!'-

te.rias es-tan lado u lddo., E.:-;to:c; hé.<lloz~¡os tnmpoco

s e o b se!' van e u ;J n do l u s I' es i s te ne í as p u 1 m o n ~• r es e s ~ 

tan e! 0vadas ya que 1 t.iS mismas impiden un cor·toc Í!:_ 

cuito preferencial de ventrfculo izquierdo a tron
co de la arteria pulmonu~-

Los casos con estenosis pulmonar valvular -
no nnJestr.:-m insaturac\ón en forma sistemática y la 
misma sel'a siempre muyor que en la aol'ta, hecho 

que se explica por las caracterfsticas fisiopatol§ 
gicas de'. la f6rmac~6n. 

El n6mero de pacientes estudiados sin este
nosis pulmonar fue peq1rní·'ío, En dos de los tl'O$ ca·· 
sos con e 1 V subpu l rnonar observamos un j nCl'etnento ·~ 

en la saturaci6n de esta arteria al compararla con 
la obtenida en !a aor-ta. FI otro c.:iso tenia laªº.!:. 
ta antct"ior' y a la izquÍt'l'(fo con discordancia·-· ·:-
atrioventricular' y en tal circunsLrncia la CIV sub 
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pulmonar permitia mayor flujo de sangre insaturada 
desde e! ventrfculo izquierdo, cavidad que maneja
ba sangre venos a hac: i éL 1 a al'1:er i a pu 1 monar que te

nia resistencias baj.;¡s" Los demás que tenían CIV -
subaort ica mostrapon un i ncr'emento de 1 a satura"· -
ci6n en este vaso. 

No fue posiblt:. hncm' un estudio comparativo 
en los e <:1sos con es !:e nos is pu 1 monar en vista de 

que no se contó en foPmu simultáne<1 con i a satura~ .. 
cí6n en lG drte1'Ítl ~;!:::>tem¡ca y la <:irte.ria pulmonarr. 

l·fübitui:.1lmQnt" i;:i.s doblns cfünoras de SC'd ida·· 
del vent:Pículo derc~cho ti<:orien hipcr·tensión de esta 
cavid<.~d a nivc.l si~:.t·emico y si el deFecto septal -
es muy ampl Ío igua! cift'a ::>1::: r·c~Ji~:dTul'd en el vcn

trfculo izquierdo, Una cxcepci6n ~esta asevera- -
ci6n son !o:'", defectos sepi::c1lcs vent.ri,:ul<.ir'es de tl 
po restr'ictivo en los cu¿.des e.xi.stíra un gPadiente 
de presi6n ent14 c' !,;1s dos c5m<H'<lS v1.'nb·icul.::wes a -
favol' de ! a i ;:qui erda,, 

Desde el punto de \'is·ta el fnico en el gr·upo 

portador de estc-:nosis pulmonar exístira la sintom_§! 

tologfa pec:ul iar' de la tetralog.Ía de Fal ioL El 
grado de cianosis dependerá de 1.:i severidad de la
estenosis pulmonar di igual que las cr"'isis hípoxi
casK En los dos gPupos el hipocrat.ismo 'digital· es~ 
una consccuenc1H de 1 d presenc 1 a de e i anos is dura12 
te muchos ,;iños,. 

Las DCSVD sin estenosis pulmonar se compor
tan como las cardiop<ltias congenitas con cortocir
cuito arteriovenoso irnpor·trnrt:e e hipcrflujo pulmo
nar cuya magnitud dependerá del grado de las resi~ 
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tencias pulmon<::wes" La local izaci6n del defecto 
septal ventricular permite en aquel los casos con -
camunicaci6n ínterveni:ric:ulal" subpulrnonnr observar. 

cianosí::- discrctd en los pt'ÍnwPos afíos de la vida, 
a dífe1~encifl de Id con1unic<ici1)n intet'vent1~icula1~ -
Subao!'t Í <::d,, r;:-wdi •'Jltit:'l'l'i:v ii C<HlSC<.~UCllC Í i1 de: 1 1 tlCl'é--

íllCF1lO de lc:l~:.; roc:;:;i,;:;t<:ncÍ¿v-; p11!n1or1.::Jr(\;::; l1:is dos tipos 

so vue i v1. .. ~n (: i élr1ot i ~:~o.~-~ 1· [~-.: d._..~ c-~..;¡)cra~;sc- fa pPcsen--

c. in de infccciuncs de: vf<Js ntreas superioPes; :nsu 

f íc ¡ene i i1 C:dPdi dl'.d e h í podc.~ü!'1·c 1 lo" 

En 1 ns por•i::adrn•c,~; d(: estenosis pu 1 monal'' pom 

demos t''.nconh~<'il' ·:l,Th)~; distini:il/os ¿,los de ia lc-

tr-a 1 O~) i iJ de F;_11 l oí:-; e· i rn6s i rnprw ~.:ante e:3 ! a ~)i"esen 

cía de un impulso p<1Pi'll:'c;h::Pnol i~:quic·rdo cu<Jndo la 

comunic.:;ci611 i11t·üí'V"-'nb'icu!iH' ,;-;''' pequei'\(1,, 

Los d.cii;c;::; au~wu 1tnh:w¡0:0-; depender¿1n funda-·~ 

mental1r1t:'rrte de Id::'; c;,11'tich.:'t'Ís1:~ícas de la est1~echez 
1 • ' • ...L '" pu monar¡ si es·t..:1 e::; poco impur,·ton•.(' sePan,serne.Ja,!! 

tes a la~> del qPuDo sin c:st~~nosis ou!monar, en carn 
~ ¡-- 1 -

b i o si e~5 sevcr;;i ser•an :::; i m ¡ ! <:.wes a los de 1 ~el tetPa 

logía de Fal!ot,, Exi~;Li:·a un amplio cspecb'o ent!"e 
1 os dos 91~upos ~ En 1 os casos •.:::n que domina 1 él es·-
trechez: V<Jlvu!e::ir pulrnonrn• ~-~e vuelve clíf(cíl el 

diagn6stico diferencial con ia tetralogfcl Je Fa~~-
1 lot clasica, sin embargo en algunos casos se pue
de escuchar· un soplo sistóf ico en me;:;ocar·dío secu.!J. 

dario a la cornunicaci6n ird.:ervenh·ícul.:.w que en la 
tetralogfD de Fa! !ot es silenciosa~ De acuerdo a -
l u sever· i dad de la E!SÜ~!ll)S is pul 1nonfü': t'ncontrarem• 
mos un segundo r 11 ido (k sdoh 1 ado o bien se escucha
rá el compon8nte aot'i~:ico. Los por·t:a(kwes de üsteno 
sis pui.rnonat' valvular· muestran ch~1squido pt'otosis
t61 leo., 
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En ausencia de estenosis pulmonar los datos 
del precordio son semejantes a una comunicaci6n in 
terventr'iculi.:ll" con hiperi:ensión arterial pulmonar, 
El ape.x: se encuentl'él dcspl,xz:ado d la izquicrdci, so 
palpa fr>t:'mito sist6i íco en rncsocardlo y se detect.u 
hepatoni-:19dl id de 9r¿::ido v;wÍ;:ihie,, E.! ~-;opio se escu

cho en el f:ercr;i' esp.::ic¡o int.:r·cos-Lal i:::quierdo y"" 
si existe hipcr·flujo impor·i:crnti:~ podernos escuchar' '"'" 

retumbo en e 1 dpc.,-.;, El ·-;equndo ruido pu 1 mon<'ll' c:st~ 

p{¡ refor'Zc1do ¡' f3i Í,;1 hi¡1Cl'i~·cnsiÓn pulmonar' CS SüVe 
ra se pt:ec!e f~.sc:uci10'1!"' Sf_)P 1 t'•; di.:.~ c;f"'!.ih!~rn st~t:C i corno 

ocur1~ i o en do~-; de 11ucst 1•n:~ r· a.sos" 

El pat.r6n cicctro,~;:~rdios¡rfrfico de ias DCSVD 
con estc~nosís pulmonar· tiene car<·wter·ístícas dís--· 
t.intivas a 10:0

; tr-·<:1:::.os h<.1bittJ.::.lÍ<:s de ia te+r.:dogfa-· 
de Fallot o bien aqu0! los con tr;:rnsposici6n de las .. 
grandes a1'te1 ... ias con cornunicaci6n inter·ventriculan. 
E'l eje e! 6.ctr· i (:o de aQf\S se ene uentr a desv ¡ ado a -
1 a derecha y e;.; i s-t: í 6 rotac i 6n a11i: i horar i •J en e i 
plano frontal. Solamente un caso tenia el eje des
viado a la iiquierda y se trataba de un pac¡ente -
con aof'ta anter·ior y a la izquierda, con comunica
ci6n intervontrlcular mediopostcrior_.con bloqueo -
de la subdivisi6n anterior izquierda. Otro caso 
mostr6 aQRS a +50 grados; tenia la punta desviada
ª la derecha, situaci6n anat6mica que explicarla~ 
la desviaci6., del vector de despolarización hacia
atr&s y a la izquierda dando la impresi6n de que -
la cavidad ventricular izquierda se encontrase cr~ 
cida~ Por tal circunstancia se registr6 morfologfa 
qR desde V2,, 

! nJudab 1 ornen te e,-; í st i a en todos 1 os e asos -

hipertrofia ventrlcular> dct•ech<J manifestada por la 
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presencia de ondas R altas en Vl o bien complejos
RS en la misma derivuci6n. La hipertrofia ventrícu 
1 ar cler'echa e orn?:spond i 6 a las regiones basa 1 es d";; 
esta cavidad, manifestadas por ondas S profundas ~ 

en pPccoPdia!f:s dcrl-'chas y ondas R t<-::wdias en áVR, 

En todos los CRsos se observ6 gran dextror~ 
tación por· dildiJ1ción del v-:-:nti'Ículo derecho y so
lo un caso tuvo dai:o::.; •.'lcc!..r•oc¡wdio:Jr'{ifícos habi·-
tua!es !O::n Íd tetr·alof.1(a de· F'<:1! lot, c:xcept:uando la

morfo!o9fa de Vl y V2 que~º''' r·epr'l'!3(~nhS por fuer-·-
• . , • t ' 1 • i 1·' , l .J 1 ) zas 1 mpot,trint:e~;; ('k; 1 n ¡.i¿wc•i 1 r rn~e . <in-ccr'o ac¡;-~r'a .. ·-

de. I ven+:t'!'cu!o dcr·ccho., f\p:·o}:imd,Jarr1cnl:e l<:J mitad·
de los coso~ cr''.-~cirníento tilWicu1CH' •.:k>r'echo h<Jlla::

go pee u l ¡dí' de 1.:~:,;t;\ mól f'.o!'illdC i 6n t:¡¡ cu~: si: i 6n. 

Los casos con dí:scoi·dm1ci¿¡ átrioventricular' 
tenían casi -t:odo:s dntos de ii1per·tr0Fía aur-icular -
izquierdo explicada por e! hecho de que la auricu
la anat6micamente ízquier'cla (:st¿¡ conectada con el
ventrfcu!o anatómicamente dcr·echo que 1;s la cavi..:
dad de alta presión. No cncont11t:·irnos ot1'<:1 explica--· 
ci6n ya que ninguno de !os otros casos tuvieron 
m a 1 fo r rn a e i ó n de 1 a v 5 1 v u ! a a (: r· i ove rd:: r· i e u 1 ar " 

Existio en todos e! los hipertrofia ventric~ 
lar derecha y en un solo caso hipertrofia biventri 
cular e! cual el estudio angiocardiogr6fico mostr6 
! a pres ene¡ a de 1rn defecto scpta ! ve ntr i cu! ar pe-
queño sin embargo: no ex i st i u un ~Jrad i én-te de pre-
si 6n significativo entre las dos c&maras ventricu-
1 ares'., 

Una particularidad muy especial a la cual -
hay que. hacer mene i 6n es 1 a i nvers i Ón de 1 patr6n •• 
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de despolarizaci6n ventricular .. registrado en las -
1.8 derivaciones convencionales'~ Para juzgar la in
versión venb· i e u 1 ctr se tomo como refcrenc i a e 1 si -
tus visccr1Jl obtenido por• el electr•oc;:wdiograma. -
Se enconb·6 por lo menos cL.:itos Sll!'.Jest i vos de di s-
cordanc ¡a ntr' i O\·'C~-nt.r ¡cu.! ar en todos los casos que
se man¡ fc.stó pnr e 1 re~~¡ Set' O de b 1 oqueo de l'ama d~ 

Pecha de! hdz de ll is en l dS der í v<::ic i oncs que cxp 1 o 

r•;;::won el vcnh'i'culo íz:q11¡er•do t:n los sitios en .. qu-; 

deberi<.l de cstéll' situad1; ei vc1d:1·fculo dct•cc.ho. 

El e::lt.udío l't:díoi6!Jico .suqÍCl'C e! dia~¡n6stJ_ 

co de DCSVD E 1 ~Jt'upo ¡ ofr·~;c1:' h,1b í hia I m1•rite ! os -· 
aspectos ob:"ei·vado~'· en lds .... dt'diopdtias con est:cn.s: 
sis pulmon<Jr' y \lcf'cctu ~-.cp·i:<:1l veni.r'Ícu!a1"' <J dife---
rencia de que en las dobic:s c6mi:1l'ilS existe c!erto·-· 
grmlo de c;:wdiome~.JuÍÍ.<:1 1 que no c1icord~T<Jmos en !.:i ~·, 

·tetra ! o 9 L::i de F el í l o r ( F ¡ ü tw a l l , l\ ) Esta e <:·ll"' d i o m.::_;. 
gal L::i ,3 c.>::pensos de l<.:i di lai:c1c1611 del venfpfculo ·
derecho y ! a cur.:d se cxp 1 ¡ca poi' 1 os dos t. i pos de
sobrec arga 1 mpi..ie:0;t éi d cst<J e .::w i d<"Jd .. 

En 1 os ca:sos sin estenosis pulmonar se ob-

serva hipcrfiujo ma1"'c;:1do secunclflrto al cortocírcul 
to prefercnci;J! h<:1ci.::i lu éH'tePia puimorwl',, circui

to de menor• Pesistencia'., En -tal circunstancia ia -

cardiomegal ia 0cra global y la si Iueta radio!6gica 
sera muy semejante a las cornun ic¿¡c iones i nter\1 en-
tr i cu 1 ares con importante h i perf [ uj o pulmonar',. Pr~ 

bab 1 emente en este grupo ! a ;:ir ter i a pu 1 monar este
un poco mSs di !atada que en los casos con defecto
septa l ventr i e u .Lar l es pee i e: l mente en los c. a sos con 
CIV subpulmonar~ Los def~ctos septales restricti-
vos se cnmportan de Í~¡ua! maner-a. 
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Finalmente un comentario a la característi
ca dada por la aorta formando el perfil superior -
derecho o izquierdo de la silueta cardíaca como se 
obse1'"'va en las OCSVO con not'i:a a la izquierda en-· 

situs sol itus con conco1"dancia ai:rioveni:ricular" -
Este mismo d¿ri::o t~:s e;ncont:Pado en 1 as di scordanc i u
atr i 0vcntt' Í cul ar1 .-"in que en ninquno de ellos se -

puede asi:: qur· <W ! iJ pt'e sene i a ck~ la ma i f orrncic i 6n aun 
más si e ons i der· .:ir¡¡ o~:; q11c 1 d Li' <1nspos i e i ón corrc9 ida 
es ! ,e:¡ e ardí opat i <:1 q11c: c .. 1n m.'ís frccuenc í .J preseni:a
estos uspec Lo~; t'dd ¡o! 6~:¡ ¡ Cl)~;, 

Si nosot:1·os .Jn,:;l\::nmo~- ios halla::9os r'adio-· 
! 6 g ¡ e o::; en fu ne i 6 n de: ! o::> aspe et os e 1 f n i e os pode~ -· 
mos sospcch.~1r i"' pr'c~~enc i .:i de DCSVD cuando encon~~· 

tr'a.mos que 1 a r·adiolo9(a .:'s muy suqestivri de con111·~ 

nicacíón inb::rvt:ni:rícular impor-·t:ante y el paclf::nte 

presenta ci,:_mosis discr'eL:; e ínsufíciencia car'dfa

ce. 

El estudio angiocardiogr6fico es de vital -
importancia para el diagn6stico. En las DCSVD exi~ 
ten conexiones atriovcntriculares concordantes y -

discordantes y en tc.11 circunstancia esb:imos obl Íg.§!_ 

dos a conocer el situs visceral= Sabemos que el es 
tudlo radioló~¡ico nos permite en cit.~rt:a fo1·ma conE, 
cer e! tipo de situs. Este procedimiento no es de
finitivo y en tal ci1'cunstancia debemos determinar 
la posici6n espacial de los ventrfcu!os y la rela
ci6n hepatocavoatrial característica anat6mica pe
culiar del situd. Por supuesto il trayecto del ca
teter en vena cava inferior es de ayuda diagn6sti
c~ª Debe procederse con la visual izaci6n de la au
ricula anatómican1t:~nte dere<:~l1n en aquellos casos 
que ex i s ten dudas e n e un 11 i: o .-d (: í p o cfo s i t u s " 
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La segunda etapa se relaciona con la posi-
ci6n espacial de los ventrfculos. Cuando existe 
concordancia at~iovontricular en si tus sol itus el
ventrfcu!o dct~echo esta fl la derechi.lr con cavidad
di latadD y la porc.i6n distal de ... 1 ,1 c[lrn¿1r•a de cntr2. 
da es inuy tPtihecu ! tld,:1 ( F i ~¡,, 14), Las dos arter i <:1s

se or:ac ifican D __ f.)drfi.f' de 1·shJ Ci:Wi.dad, _Po:!emos, d;;: 
i.~erm l nat' ! ü mo1~ h1 ! o~¡ t c.l b·oncocon<:l ! • La 1 ne 1d1c:nc1 a

en postei·ó¿rntcr·iór· ·pePmi!:.;_o Si:lbc,,r si la~~ !~tréindes ª!.:'. 
terias estan lddo d l<i\Ío CíWd<.:l::ei~fsticd peculiar .... 
de !as ! l;:1mdda!3 d¡si:ot"".:',;On(·.s pdt><~iólc~• y que mucha 

de ld~' \·ecc.5. SF ;:isocia <:1 (;s·h'nosis pulmon<H' infun
d i bu 1 ar ( F i fJ, l S) . 

El vent:r·iculoqr-amd izqui<wdo se vuelve obli 
gado, y observamos que la dnica sal ida Je! ventrr
cuio izquierdo es una comunicación interverrtricu-
larª Por el mismo procedimiento local iza~os el de
fecto septal ve.ntrículur y su re!aci6n con las - -
grandes arterias y establecer la relaci6n entre la 
sigmoidea po:sterior y la v&lvula miti~a! .. La disco!:!_ 

ti nu i dad entre i as v§ 1vu1 as sem l lunares y atr- i ove_!2 
triculares se ha considerado como uo dato en el ·~ 

diagn6stico de la malformaci6n (Fi~. No. 16 A, B,
C)., 



Fig~ Nou 14: Vcntrict1logr\1mu dc-rccho mostP~HHJo es
ta cavidod Ji!ata<la, Obslrvaaa !as 
trabeculas en In pol'ci6n dista! do l.:i 
clir11ara de cntPada, /\P - Arteria pu!m.2 
naP, YO - v;:,ntrfculn derecho. Ao -
Aorta. 
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Fig. No, JS: DCSl/D con 'WcrnJ,·s <wh.·r•Íoi; f¡_¡Jo n la
do, Léi ao1't¡¡ ( Ao) i;c <'llC•.J(•nh•a a 1 u.
d<>rc~chu dt· 1,i ",w1:.epia pul;nor-.nr· (AP).
Las doG rn•i:t•rias 1i.:1ci:11 <kl vcni·.pfclllo 
derecho ÍVDL Fxist.e.'"'tc·nosis pu!rno
nr.P 1nFur»dil,l1l dP ( i). 

45 



·16 

Fin. )jo, 1(: En ll vi:ntr'iculofwrnna derecho (VD). La ,·wl:eriu p\ilmo 
n;w (AP) 'H.' opa(_:iric<J pr'eco:::mcrrtc ¡¡f igual que li1 .:iort.a (Ao), E;, 
8 vi•;t¿-¡ f.1í:cr.:1I en la que vemos la m~teria pulmon;:w (AD) op;Jcifl 
Cf.lda y e! def<.:cí:o •,;eptcil vcn'l:riculur. En C l<l aortn (Ao) naco:· 
del vcnt:rfculo derecho (VD). L.:i única s<ilidd del ventt~fculo jz. ... -

quicrdo '-"'un¡:¡ co111unic<Jci611 int:orveni:ricult1r' (Flccl1<1). l.u ,:omunj_ 
cuci611 ir1h•i-vr:r"ltriculi.w es .suba6Pticn y •!xistc contintiÍd.:id miti·~ 
d6rt i en. 
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En ios casos con discordancia atriov~ntricu 
lar las cavidades ventriculaPes.adquieren otra ca: 
racterfstica angiocardiogr6ficaE Cuando existe do
ble ctlmara de sal ida del vc:ntr>fculo derecho con-·
discordancici ¿1b'Íovcrrl:.r·icul <.:W en situ.s sol itus con 

. ¡ . . ' 1 • l 1 :I' pu tl't a a .::i 1 :: q u 1 e r di'! o ) 1 E~ n e o n \. (:~ x e, .. oc ¿:¡ t' e 1 a en e~ 

pejo, el vc·ntrfculo i:z.quicr·do tiene forma trí;:mgu-

1 at' sus pdr'cd1::·s '.H111 l ¡ :_.;;:i'.,; y \':s i nfu· i 01' en r\.: 1 a·~ -

ci6n al 1,,cni~rfculo der'echo., (Fi~¡" 17) Estas cc:wac~, 

terl'sticos sen inde~H'.tdicnt\'~; -:lcl tipo de pcdfculo 
.:wtcriDl 1 osi pndcmos v11conL1'i·ll' DCSVD con aorta n_~ 

ciendo del indundibu!o ani~er'¡Ot'r con Dl'd!Hles at'f.:c,"

r' i as lado ,:e¡ ! delo P bien rn"i:cr· ¡ d pu 1 mentir th'K ¡ t:nc'lo

ck l ¡ n fu n d i bu ! o ;:in t e r· i o r e u ¿indo e.'\ ¡ s t: ,, d i se ¡y· dan~"" 

cia dtriov..::·ntr·iculéH' en :,di:u::_; .süiitus o en situs -
. . ¡ . ,. ,. 1 l i': ( t t 
1 nvcrsus con ma po::; i.c i un oc 1 col'iJ::::un \ ocx -pover·~ ... 

síón y levovcorsión), el ventr·fcu!o izquiet~do cam-~· 

bia su forma y se vuelve ovoide y esta situado la~ 

do <J lado con,,~¡ V(.>nLTfculo dcrei~:ho., También pode~ 
mos >;>.ncord:ra1~ d ¡ s·i: ¡ n-t:os ti 00~3 de rnoefo l ogf a tronco . --
cona l tales como oor-ta nnc¡cndo del infundibulo an 
terior, pulmonar· del .mismo infundibulo o 9r.<:1ndes -

aPt.:erias lado <3 lcJdo: lgualmerd:c aquí la Ünica sa

l ida dc.;f ventl'fculo izquie1~do es una:comunicací6n

¡nterventricular. 

Es importante establecer las conexiones en
tr>e 1 as grandes arterias y sus respectivos i nfundl 
bulos, así como conocer !as caracterfsticas anat6-
m i cas de 1 os mi srnos" Sabemos de 1 a f re.e u ente aso-

e í ac i 6n de estenosis pu 1 monar i nf und i bu 1 ar, carac
ter fst i ca anat6mica que obliga a una t~cnica qui~~ 
r-Úrgíca m6s sofisticada principalmente en aquellos 
casos con arteria pulmonar ante~ior o posterio~. -
Se conoce la existencia de OCSV con aorta anterior 



Fig. 17: Un Ce""ºº de DCSVD con discordonci.1 otPio.::.~ 

ventricular e:n situs irivrwsus. Lds dos or 
tf.Jrins se opaciricun a ¡Hwtir ck•! vcntrf: 
ct1lo derecho .;;ituúdo <J !a izquicrdíl, La -
Gnice vfo du sol iJo del ventrfculo onnt6-
micamcntc izquierda es una ~ornunicaci6n -
i ntcr•vcnh• i cu 1 ílt", 
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y a la izquierda (Fig. 18) observada en tres casos 
estudiados por nosotr~os~ En esta e i r-cunstanc i a se

vue l ve importante conocer el tipo de conexi6n ya -
que existe otro tipo de cardiopatía m5s frecuente
que este tipo de doble cSmara de vent~fculo dere-
cho en los cuales la EH_wta ocupn la misma posicl6n 
que es 1 d tr~;:in~~pos i e i ón co!·1·en ida de ! os grandes -
vasos. 

Se vuelve obligado desde el punto de vista
quirúrgico conoce!' ci tipo de pedículo arterial, -
re 1 ac ! ona1~ las c1randc:;s <wh::t' i us con e 1 defecto seo ,J ~ 

tal ventricuL:H'y c.::wact1:.;rfsticas anat6mícas pecu--
1 iares de esta malformaci6n. 



Fi!;J" No'" J~t' En A ~:~·.;tudio dv nt~C!'()P~"i,1 d(_~ un C.J.:;;o de 
DCSVD cc•n <'!(WL1" l.i i::q11ier'd.-.. El t~.3f:il;:U• 1it' en- -
cucJ\tt'O (·n 1ü ¿"tt't.t~r·i~1 pl1lrnu1\L1P, [11 B dn0ioc.;.11idio~1Pn
ma del rril :.;mo r~ü~H) r:1or;f;1·andl1 í.' t or· in<-~n \J(~ 1 ¡¡:, do~~ ar
teri <Js del vc11h·fculo dcr•1:cilo C<>ri i1(1f'lc1 ;1 L1 izquior 
dn. VD Vl'lih·fculo tkr'(·clio, 1 ·- i11!'1111d1'bulo, e-· ct•e; 
-f:D supt'f.i\'er\tt•icuf(ir'>: Ao ~ .. d\1:"i:ü. AP -~ .u·t~eria pulmt):: 

rH1r. 
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