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INTRODUCCION

DEFINICION Y ABPECTDS GENERALES DE LA CARDIDPATIA

La desembocadura anémala de las venas opulmonares es
una entidad congénita, anatomo-funcicnmal, en la gque se pierden
total o parcialmente las conexiones normales gue existen entre el
plexo venoso pulmaonar y la auricula izgulerda, Yy PQr la tanto
parte de las wvenas pulmonares o todss ellas conectan con la
auricula derecha bien sea directamente o a través de sus sistemas

venosos tributarios (1}.

En el horizonte XI1 de Streeter del embridn humano
aparece =21 esbozo de los pulmones como una evasaoinacidén de la
porcidn mids caudal del plso de la faringe primitiva. Este esbozo.
cuyas paredes son ce origen endodeérmico. estd aspciado con el
mesenquima y a partir de este mesénquima circulante se ariginan
los angioblastos que mé&s tarde formaran los vasecs sanguineos cgel

plexo pulmonar por un proceso de angiogén=sis activa. Al mismo



tiempo de la pared dorsal de la mitad izquierda de la auricula
comin aparece una evaginacién éndote]!al que es &1 primordio de
la vena pulmonar coman. Posteriormente aparecen las auriculas
separadas parcialmente por el septum primum; la izquierda se
separa del seno venoso, el cual penetra a la auricula derecha a
través del Foramen seno-atrial. El seno venoso constituye el
reservorio venoso del embridn y las venas cardinales anteriores
se unen con las posteriores para formar las venas :ardinaies
comunes derecha & izquierda gue aeaembocan @n dicho seno. Asi
mismo €1 plexo vitelimo da origen a los primordia de la arteria vy

vena vitelinas.

Cuando el embrién alcanza 21 horizonte XII1I de Streeter
{27 a 29 dias) los angioblastos pulmonares aumentan en nimero y
rodean a los esbozos de los pulmones y los bronauios en
desarrollo formando una extensa red capilar. Este plexo venoso
drena en su porcidn cefdlica por canales bilaterales &l sexto
arco aértico, caudalmente hacia el plexo espldcnico y dorsalmente
con el sistema vemoso cardinal. La vena pulmonar comun crece
hacia los esbozos pulmonares cuandg NO contiene sangre y el
plexo venoso pulmonar forma parta del plexo espldcnico y empiezs

a diferenciarse de el.

El patrén venoso del embridn es inicialmente simétrico
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y bilateral, sin embargo el senc venoso se vuelve asimétrico
desde muy temprano. Las porcionas terminales de las vemnas
umbilicales se cierran y formanm una anastomosis entre 1la vana
umbilical izquierda y algunos vasos del plexo hepdticeo origiman-
dose el ductus venosus gque transporta la sangre de la placenta

directamente al corazén.

En el horizonte XIV de Streeter (28 a 30 dias) la vena
pulmonar se canaliza y se copecta con el plexo venoso pulmonér.
Cuandoe el embridn alcanza el horizonte XV de Streeter (30 a 32
dias) la vena pulmonar comin ya contiene sangre que proviane del

plexo wvenoso pulmonar conduciéndola a la auricula izauierda.

En el lapso entre el horizonte XVI (31 dias) v XVII de
Streeter (37 dias) el plexo venoso pulmonar pierde la mavoria de
las conexiones con el plexo espldcnico con excepcidn de las
pequaefas venas bronguiales. La vena pulmonar comin se incorpora a
la pared de la auricula izguierda y sus cuatro ramificaciones

pengtran en forma separada a esta cdmara cardiaca.

La Conexién Anstmala Parcial de las Venas Pulmonares
(CAPVP) es una cardiopatia congénita poco frecuente v su inciden-
cia en las necropsias oscila entre el 0.4 y el 0.7 % seagun los

diferentes autores revisados (2,3,4.5,6).

11



Winslow (7)Y en 1739 informé del primer caso de CAPVP .
En relacién con el sexo hay un discreto predominio en varones Y
son pocas los portadores de esta cardiopatia que llegan a la edad
adulta; s rvaro encontrar pacientes con edades superiores a los

60 afos (3,5).

En la ‘conexién andmala parcial puede encontrarse todo
tipo de variantes pero lo mds frecuente es que las venas pul-
monares izquierdas conecten de forma anormal con las venas
derivadas del sistema cardinal izquierdo del embrién (senc
coronario y vena vertical), mientras que las venas del pulmén
derecho lo hagan con 21 sistema cardinal derecho (VCS y cayado de
la vena &cigos). Sin embargo el plexo venosc espldcnico tiens una
posicidén medial lo que puede explicar 1la posibilidad de que
acurra una canexidén cruzada. La CAPVP mas frecuente es aquella en
qua ias venas pulmanares derechas desembocan a la vana cava su-

periar (VGS) (2).

En la CAPVP las venas involucradas son por lo general
las del pulmén derecho, dos veces mas frecuentes gue las izauier—
das, aunque en algunas series se reporta una mayc;v' incidencia de
estas ultimas (8,9, las cuales en forma aislada son raras en la

literatura (1, 5, 10, 11).



La conexidén andmala parcial de las venas pulmonares
estd asbciada generalmente a un dafecto del septum interauricular
(S1A) (5,9,12,), siendo raros los casos en los que éste estd
integro . {(8,10,13}. La presencia de CAPVP asociada a 1la
comunicacién (CIA) tiene una incidencia del 7 al 15%, dependiendo

de los autores (5,9,12,14).

La fis{fopatologia de esta entidad va a depender de la
presencia de anomalias asociadas, tipe y tamafo de CIA. namerc de
venas pulmonares que drenan andmalamente, la existencia v el
grado de obstruccién del retorno venoso y la respuesta de los
vasos pulmonares. La CAPVP puede compararsa con una comunicacién
interauricular y es dificilmente diferenciable de la CIA tipo

Ostium Secundum.

La obstruccian al retorno venoso origina wuna
hipertrofia importante del ventriculo derecho con disminucidn de
su distensibilidad y llenado diastélico (2). La hipertensidn
arterial pulmonar puede ser una manifestacion tardia de la CAPVP

(122,
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La relacién entre la cantidad del pulmén drenado de
forma anémala y la existente entre el flujo pulmonar y sistémico
son importantes en la fisiopatologia de esta entidad y en la

produccién de la falla cardiaca derecha.

La conexidén andmala da una sola vena pulmonar no
produce sintomas y su hallazgo suele ser casual o se puede

sospechar ante la existencia de un flujo pulmonar elevado.

Entre los sintomas de esta cardiopatia destacan la
presencia de fatiga, _disnea de esfuerzo 2 (nsuficiencia cardiaca
que son indistinguibles de los sintomas encontrados en la CIA,
sobre toda si no hay obstruccidn venosa pulmonar o hipertensidn
arterial pulmonar (HAP). Es muy raro gue se produzca [nsuficien—
cia cardiaca en el primer afo de vida; la cianosis no es
frecuente durante la infancia y aparece en la cuarta década de la
vida por =1 incremento del cortocircuijto de derecha a izquierda o

por la presencia de HAP.

La exploracién fisica puede ser completamente normal;
los movimientos precordiales son amplios si no hay obstruccién
venosa y estdn disminuidos si ésta existe. El primer ruido va
seguido de un chasquido protodiastélico y hay un cesdoblamiento

amplio del segundo ruido. Se ausculta un soplo sxpulsivo pulmonar

13



y €n algunos casos un soplo de insuficiencia iricuspidea y/o in~-
suficiencia pulmonar. Puade encontrarse un soplo continuo
ganeralmente &n el borde paraesternal {zquierdo alto, que pudiera
deberse a la confluencia de las venas pulmonares con la vena
vertical, y también en el resto del torax debidos a las venas
pulmonares dilatadas. Cuando hay HAP y/o insuficiencia cardiaca

derecha los signos auscultatorios se modifican.

El electrocardiograma (ECG) suele ser normal v sélo en
aguellos pacientes que sobreviven hasta 1la edad adulta (sobre
todo si hay obstruccién venosa y HAP) puede mostrar datos de
hipertrofia del ventriculo derecho (Zi. Algunos autores han en-
contrado correlacidn entre el ECG v =l sitio de conexién de la

vena pulmonar andmala (13).

La radiologia esta determinada por la presencia y el
grado de obstruccidn del retorno venoso anémalo , de la HAP v del
sitio de conexidén andmala. En los casos en gque no hay obstruccion
se aprecia cardiomegalia importante a expensas de las cavidades
derechas, dilatacidn de la arteria pulmonar, hiperflujo pulmonar
y botdén adrtico pequeag. 81 hay obstruccidn el tamafo qel corazen
es normal o ligeramente crecido, hay crecimiento de las cavidades
dervechsas, hipertensién veno-capilar pulmonar y edema intersticial

con un patrén de infiltrado pulmonar difuso.
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La ecocardiografia modo M proporciona datos indirectos
para el diagnéstico como pueden ser Jla dilatacién de las
cavidades derechas, el movimiento paradéjico del septum inter-—
ventricular (SIV), que puede normalizarse en caso de existir HAP,

vy la ausencla de ecos por dstrds de la auricula izquierda (AI).

En caso de no encantrar movimiento anormal del SIV  puede in-
dicar la existencia de obstruccidn al retorno venoso pulmonar
(16,17) .

El ecocardiograma bidimensional permite la

visualizacién de la conexidén andmala de las venas pulmonares.
Los ejes subcostal y paraesternal muestran con mejor detalle la
anastomosis de las venas pulmonares y determinan la situacién de
la cdmara venosa colaectora. La cenexidédn al seno coronario (SC)
puede verse en el eje paraesternal largo; la conexién del SC a la
auricula derecha se puede registrar en la proyeccidn paraesternal
larga de las cavidades derechas o en la apical y/o subcostal de
cuatrc camaras. En el eje supraesternal la vena cava superior
izquierda (VCSl) s8 visualiza por delante de la rama pulmonar

izguierda {18).

La conexidn venosa pulmonar tanto en el dextro como en
el levoiscmerismo 25 variable. Las caracteristicas del retorno

venaso pulmaonar no permiten distinguir entre el dextro y el levo-

16



isomerismo (18).

Con la mejor resolucidn de los equipos ecocardiogrdfi-
cos y con la ayuda del doppler pulsado, continuo y codificado
color se puede estudiar con mds detalle el retorno venoso pul-
monar., Ademds la llegada de la ecocardiografia transesofdgica
ﬁermite un mayor acercamiento a las estructuras venosas y como

consecuencia el mejor analisis de las mismas (18).

Recientemente se han desarrollado tecnicas con
radionuclidos para detectar la presencia de cortocircuitos de iz-
quierda a derecha (19} y se ha informado de un caso diagnosticado
mediante tomografia computarizada (&). Sin embargo para el
diagndstico preciso y la deteccian de los cortocircuitos es
necesaria la ralizacién de un cateterismo cardiaco derecho con
toma de presiones y de oximetrias a todos los niveles

(14,19,20).

El diagndstico definitivo lo proporcionaba  la
anglografia que determina el sitio de conexidn andmala, la
presencia y grado de cortocircuito, 1a obstruccién al retorno
venoso pulmonar v la existencia de otras anomaliss asociadas
{2,5.8.19.200. Se deben realizar angiografias selectivas de las

ramas izquierdss y derechas. Ultimamente v con los avances de la
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ecocardiografia se selecciona mé§ los casos en los aque es
necesario el cateterismo. Asi{ este procedimiento sélo se realiza
en dos situaciones: En caso de duda diagnédstica para determinar
el lugar de la conexidén andmala v la existemcia de obstruccién en
el retarno venoso npulmonars y en seagundo lugar cuando es
necasaria la atrioseptostomia en los cases con ClA restrictiva,
si plien esta situacidén puece ser objetivada mediante un ecocar-

dicgrama transesofagico.

En lo que se refiere al tratamianto médico hav ooca
experiencias i{nicialmente se em91earnn digitdlicos vy diuwré&ticos
sin gran resultado. A partir da 1983 se empezaron a utilizar los
vasodilatadores en Jos casos con HAP & insuficiencia cardiaca,
siendo su eficacie limitada (3). El vasodilatador ideal deberia
reducir las resistencias vasculares pulmonares. incrementar la
capacitancia venosa. no reducir las resistencias vasculares
sistémicas vy no deprimir la funcidn cardiaca. En definitiva los
nitratocs pueden ser benéficos en los casos no gquirargicos o en la

fase preoperatoria (3,21).

La cirugia se recomienda cuando el cortocircuito de
izuiarda a derechas es5té presente (Qp/Qs de 1.3:1) v siewpre que
2ste sea significativo (Qp/0s d=2 2:1) debido a3 la vosibilidad de

falla cardiaca derecha en un futuro (2.B.22). Los pacientas con
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excesivo aumento de las resistencias pulmonares o enfermedad
vascular obstructiva deben ser llevados también a cirugia. En la
actualidad la tendencia es la llevar a cirugia tada CAPVP una vez

se establece el diagnéstico.

lLos resultados de la cirugia son excelentes a largo
plazo (5,9) y la mortalidad operatoria es de un 1% y estd muy in-
fluida por 1las anomalias asociadas (3). La técnica guirargica
consiste an la reseccién de las venas pulmonares o del colector
que desemboca de manera anémala v su posterior anastomosis en la

parte posterior de la Al (8).
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DEFINICION DEL PROBLEMA .

La hemodindmica creada al producirse una conexidn
andmala de las venas pulmonares desarrolla una sebrecarga de
volumen de las cavidades derechas del corazén .le que origina

dilatacién de sus cdmaras e hipertrofia de sus paredes.

También es necesario determinar el grado de crecimiento
de las cdmaras izquierdas ya que en la auricula izquierda hay un
déficit parcial o total del flujo venoso pulmonar normal vy el
ventriculo lzquierdo puede sufrir una falla en su funcinamiento
cuando se realiza la correccién quirtirgica de la conexidn anémala

de las venas pulmonares.

En esta tesis se utilizan los procedimientos
morfomeétricos para determinar la mamera en que se manifiesta el
crecimiento de las cavidades cardiacas en este tipo de
cardiopatia congénita., La morfometria contituye un método cuan-
titativo y da una visidn objetiva del problema al valorar 1los
cambios de volumen de las cavidades y de grosor de las paredes

del corazén.
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ANTECEDENTES

Hemos encontrado en la literatura una g?an variedad de
de estas anomalias, algunas de ellas aparentemente complejas, que
pueden explicarse conociendo el desarrollo embriclégico normal
del plexa venaso pulmonar y de las conexiones que éste establece
con el plexo venoso espldcnico general y con el sistema de las

venas cardinales (1,2).

Se pueden explicar por la pegsistencia “~ge
caracteristicas anatdmicas que estdn presentes normalmente
durante ciertos estadios del desarrollo embrionario, como es el
caso de canales venosos gque primitivamente drenan la sangre de
los pulmones en desarrpollo hacia los sistemas venosos cardinales

y umbilicovitelino (1).

Sa prefiere la denominacidén de conexién andmala a la de
drenaje ya que hay caseos en los que la conexidén es normal pero
el drena;e es andmalo, por defectos septales colocados
inmediatamente, al lado y debajo de la vena cava superior (tipo

senqg venosa superiaor). Las venas pulmonares derechas normalmente
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canectadas en la auricula izquierda drenan en forma parcial o
total a la auricula derecha (AD) a través del defecto septal

(2.

El término de conexién definae una relacidn anatémica y
hace referencia a lé unién de las venas pulmonares; asi es norﬁal
cuando ésta se raliza a un atrio de morfologia {dzquierda. EIl
término drenaje establece una alteracidn Fisiolégicas hace
raferencia al sitio final fisioldégico del flujo venoso pulmonar y
es normal cuando este flujo se realiza dentro de la circulacidén

sistémica arterial (20,23).

La clasificacidn de esta malformacidén se ha basado en
criterios embricldégicos o topograficos, asi Darling y cols. la
dividieron en 3 grupos tomando como referencia el nivel del
corazén: Tipo I, a nivel supracardiaco (VCS, cayado de la vena
4zigos, vena inmominada y VCS izquierda persistente); Tipo II, a
nivel cardlaco (AD y seno coronario); Tipo 111, a nivel infracar-
diaco {vena porta, venas hepdticas, ductus venoso, venas

gadstricas y VCI) y el Tipo IV, en dos o tres de los anteriores.

Neill propuso una clasificacidn embrioldgica y
anatémica bassndose en los sistemas venosos primitivos con los

que el plexo venoso pulmonar establece conexién. Hay 4 tipos
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A la AD, al sistema cardinal comdn derecho (VCS y vena azigos),
al sistema cardinal coman izguierdo (sene coronsrio y vena
imnominada) y al sistema umbilicoviteline (vena porta, vena

gdstrica, ductus venoso y VC1) (2).

Creemos que la clasificacién andtomo-embriclégica es la
mds ldgica y la de mayor claridad en el estudip de esta entidad,
si bilen ambas clasificaciones pueden integrarse. Becker vy
Anderson emplean la terminologia da Conexion Anémala de Venas
Pulmonares unilateral parcial o total, o bilateral parcial o
total, segun gque participen algunas o todas las venas pulmonares
de un pulmén o de los dos (24),

El estudio cuantitativo de la anatomia normal
de los caorazones fetales o de agquellos pacientes que fallecieron
en la etapa perinatal o en la infancia y cuya causa no tenia
relacidn con una patologia cardiaca ha sido mds frecuente que 1la

realizada para corazones adultos normales.
Entre los estudios morfométricos de corazones

normales destacan los vreallizados por De la Cruz (25), Lev vy

Rowlatt (26&) y Luis Alvarez (27).
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De la Cruz y colaboradores estudiaron, en el
Instituto Nacional de Cardiologia lIgnacio Chavez en 19460, los
corazones sanos do pacientes con un rango de edad de & meses a 12
afos, teniendo en consideracién la edad, peso y talla de cada
case. Analizaraon 100 corazones vy realizaron mulitiples medidas

para determinar cuales eran los valores normales (25).

Lev y Rowlatt <(26), en la década de los
sesenta, establecieron una metodologia para cuantificar la
anatomia (morfometria) normal de corazones sanos en un rango de
edades hasta los 15 afos y estableciendo férmulas de regresién en
funcién de las variables de edad, pesao, talla y superficie car-
porzal que han servido para posteriores estudios, como Jlos de

Luis Alvarez y colaboradores {(27).

L. Alvarez, en 1987, estudio 367 casos en
donde ademd&s de las medidas realizadas por otros autores disefo
otras nuevas para determinar los volumenes de las cavidades car-
diacas y correlacicnar las cavidades derechas con las izgquierdas.
Entre las nuevas mediciones destacan la circunferencia de tracto

de salida del ventriculo izquierdo (27).
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Este mismo autor realizd un nuevo estudio en
1990, pero en esta ocasidén para determinar la normalidad de lss
grandes arterias y 1la vrelacién entre los valores obtenidos a
nivel de la arteria pulmonar, aorta y su correlacion con el con-
ducto arterial. Analizé 494 bloques cardiopulmonares y establecid

férmulas de regresién en relacién a edad y peso (28).

Estos estudios han sido importantes porque
han proporcionado valores morfométricos normales gque nes pueden
servir de base para comparar los resultados obtenidos en los
procedimientos morfométricos realizados en corazones portadores

de cardiopatias conganitas.
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JUSTIFICACION

Son varios los aspectos que nos motivaron para llevar a

término este estudio y que en forma resumida son los siguientes:

l.~ El hecho da no haber encontrado ningan trabajo en
donde se estableciera una valoraci6én morfométrica exacta de la

conexidn anémala parcial de las venas pulmonares.

- 2,- .La idea de gue este primer estudia sea de utilidad
en futuras {nvestigaciones sobre la morfometria de esta

cardiopatia congénita.

3.— Obtener datos y valores cuantitativos que permitan
juzgar de manera objetiva los crecimientos cardiacos y las

hipertrofias de las paredes en la mencionada entidad.

4q,- Proporcionar un mejor apoyo a los clinicos,
radiélogos, ecocardiografistas y cirujanos para la comprensién
de esta cardiopatia y que sirva d= avance en la basqueda de su

tratamiento.




1.~ Estudiar el material del Instituto Nacional de
Cardiologia Ignacio Chavez y compararlo con los resultados de

atros autores.

2.~ Demostrar por una correlacidn anatomo-embrioldgica

que esta patologia puede comprenderse mejor si se tiene en cuenta

la base embriolégica y los hallazgos morfométricos.

3.~ Corroborar los hallazgos cualitativos que s8 habian
establecido para esta cardiopatia con los resultados cuan-

titativos obtenidos en la morfaometria.
4.~ pDemostrar gue la Fisiopato!ogia‘de esta cardjopatia

congénita estd intimamente ligada a los hallazgos morfometricos

obtenidaos de las necropsias.
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MATERIAL Y METODOS

Para la realizacidén de este estudio se conté con siete
corazones obtenidos de la coleccioén patoldgica del Departamento
de Embriologia del Instituto Nacional da Cardiologia "lgnacio
Chavez" da 1la ciudad de México. Los bloques cardiopulmonares
fueron estudiados morfolégicamente siguiendo los linsamientos del
sistema secuencial segmentario utilizades en el diagndéstico de

las cardiopatias congénitas (29,30,31).

Se estudiaron los expedientes clinicos de siete casos
con comprobacidén necrdpsica de conexidn andmala parcial de las
venas pulmanares. Los pacientes fallecidos tenian un rango de
edades comprendido antre los 4 dias y los 23 afos. Cuatro de los

casos pertenecian al sexo femenino, siendo el resto varones.

En cada una da las piezas estudiadas se valoraron tanto
variables cualitativas como cuantitativas. Entre las primeras se
determind el situs, el tipo y modo de conexidn auriculo-

ventricular y ventriculo-arterial, el tipo de desembocadura ce
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las venmas pulmonares y la presencia o no de obstruccidn al
retorno venoso. Tamblén sae tuvo presente si existian defectos a
nivel del septum interauricular y otras malformaciones cardiacas

asociadas (TABLA I). .

Los pardmetros cuantitativos se pueden clasificar en
varios grupos y subgrupos como se especifica en las TABLA IlIA vy
11B. Se realizaron mediciones ; nivel de las paredes auriculares
y ventriculares del lado derecho tanto como del izquierdo para
daterminar si habia engrosamiento y si las rela:iones entre los

dos lados del corazdén estaban alteradas.

El grosor de las paredes auriculares de midié a nivel
da regidn auricular situada inmediatamente por encima del anillo
de la vdlvula mitral en la Al y de la tricuspide en la AD (en 1la
zona pectinea). En los ventriculos se tomaron medidas a
diferentes niveles: en el borde anteriwr, borde posterior, borde
lateral y regién del apex de cada uno de los ventriculos. También
se midid el grosor del septum interventricular (en la zona media

del mismo evitando la zona muscular y trabeculada).

El borde anterior se tomd en la unidn de la pered an-
terior de cada ventriculo con el septum interventricular (SIV)s

el borde posterior en la unidén de la pared posterior con el BSIVs
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la pared lateral en la pared libre ventricular y por Gltimo el

grosar de la regién del apex con minimo espesor (TABLA I11IA).

Las dimensiones de las circunferencias de los anillos
valvulares se realizaron una vez abiertos los corazones; a nivel
de la insercidén de las valvas en las vdlvulas aurdiculo-

ventriculares y de las capulas en las vdlvulas sigmoidaas.

En cada uno de los ventriculos se determinaron las
dimensiones tanto del tracto de entrada (TE) camo dal tracto da
salida (T7S), tomadas las primeras desde las valvulas auriculo-
ventriculares al apex y las segundas de las vdilvulas sigmoideas

al apex (TABLA 111B).

Ademds de las dimensiones mencionadas se midieron los
perimetros de las vias de entrada y salida del ventriculo
derecho, el perimetro de 1la via de entrada y de las regiones
medio-distal de la via de salida del ventriculeo izquierdo y la
circunferencia de la via de salida adrtica, que Jjunto con las
medidas anteriores permitid el calculo de los volumenes
ventriculargs (TABLA V y VI). La circunferencia del TSVI es un
valor que se gbtiene de la suma de varias medidas a lo largo de
un plano paralelo al orificio de la valvula adrtica que inter-

secta una 1linea imaginaria oque wva de 1la unidn auriculo~
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ventricular al apex. En primer lugar ;e mida desde el punto de
unién entre la base de la valva adrtica de la valvula mitral y el
surco posterior de la vdlvula mitral {(punto A) hasta el miocardio
a nivel del maximo eepesor (donde la pared septal y parietal se
encuentran); de este punto a la zona cpuesta de la pared transep—
tal (unién entre la base de la valva adrtica de la valvula mitral
y la base de la comisura anterior del anillo mitro-aértico) y de
éste ultimo al punto A nuevamente (27). Para los calculos de los
volumenes se emplearon las formulas utilizadas por L. Alvarez en
su articulo de 1987 (27).

Por altim;.ss tomaron mediciones de las grandes
arterias vy de sus ramas. Se midié¢ la longitud del infundibulo. y
del tronco de la arteria pulmonar (AP}, los didmetros de la AP
tanto a nivel de su origen como de la bifurcacién de sus ramas y
los diametros de éstas. También se determinaron las circunferen-
cias del tronco de la AP y de la raiz y del istmo de la aorta
{TABLA 1V).

Los valoraes obtenidos se compararon con los reportados
en los trabajos de otros autores para corazones sanos y en
relacidén a su edad, peso, talla o superficie corporal ssgun que
log mencionados estudios pudieran ser comparados en cada uno de

los casos.
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M.LEPI.

HISTORIA DE LA IGLESIA

estatales representan un servicio
directo de Dios. (Ro. 13:1-4). Como
dijera un escritor: "El protestantismo
influyé en el desarrollo del Estado
camino de la soberania y lo hat
fomentado podercsamente; sobre
todo, ha revestido a la burocracia en
formacién con el caricter de un oficio
prescrito por Dios, que participaen la
realizacién de la voluntad divina y ha
proporcionado asi una fuerza morat a
la administracién centralista
moderna®. 3Sabfa usted que el
hermano de Don Benito Juirez era
Pastor evangélico?. Probablemente
influyé para que el Benemérito
expidiera las Leyes de Reforma, que
nos permiten gozar de la libertad de
cultos en nuestro pafs.

EL DESARROLLO'DE LA
REVOLUCION INTELECTUAL E
INDUSTRIAL. La Reforma, aunque era
bésicamente un movimiento
espiritual, tuvo un fuerte efecto
libertador en lo cientifico, intelectual y
econémico. Como es sabido, en la
Edad Media el clima intelectual de
Europa estaba dominado
mayormente por las declaraciones
dogmaticas de la Iglesia Catélica
Romana. La lglesia gozaba del
monopolio de la erudicién, Con la
Reforma, los hombres empezaron a ver
el mundo de la naturaleza de una
manera totalmente nueva; pues,

mientras que la teologia medieval, con
su distincién marcada entre lo sagrado
y lo secular, habfa glorificado la idea
de retirarse del mundo (a la Iglesia o
al monasterio) como la cima de la
espiritualidad, o el ver en el estado del
matrimonio un obsticulo para suslideres
religiosos, la Reforma sostenia que el
mundo es bésicamente bueno (Gn.
1:26-31; 1 Ti. 4:3-5), por ser creacién de
Dios, y que sus recursos son para usaren
su totalidad. El mundo-segin la Reforma-
se denominaria para la Gloria de Dios.

Finalmente, se ha dicho en campos
socio-econdémicos que el
Protestantismo~ha influido para el
desarrollo del espiritu capitalista. La
verdad es que hoy en dia los paises
que van a la vanguardia del mundo,
son los pafses que aceptaron el
Protestantismo, como lo son: Inglaterra,
Alemania, Suiza, Holanda, y. ... fos Estados
Unidos. Y mientras estos pafses no dejen
completamente al Sefior, seguiran
teniendo la promesa " . . .Y les daré
potestad sobre todas las gentes. . .* (Dt
28:1-13). :

El nombre de CONTRARREFORMA le
es dado al resurgir del catolicismo en los
siglos XVI y XVII, caracterizada por una
reforma interior y el despliegue de una
intensa capacitacién de obra misionera,
motivada por la reaccidn frente a la
Reforma Protestante. Y es que fa
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En cada caso se revisd completamente el expediente y se
tomaron los datos obtenidos de los cateterismos cardiacos y de
las angiocardicgrafias de aquellos pacientes cuya condicién
hemodindmica lo permitié. Posteriormente se analizaron estos
datos y se. calcularon los cortecircuitos en funcién de las
oximetrias encontradas. Con estos cidlculos se pretendié deter-
minar la repercusién hemodindmica que la malformacidn estudiada

tiene en los portadores de esta cardiopatia.

En las paginas siguientes se encuentran las tablas con
lag wvariables y parimetros medidos y las caracteristicas de ;ada
uno de ellos. Ademés se muestran los diagramas elaboradcgbpor L.
Alvarez, Yy en los que se puede apreciar como se tomaron las
medidas de los diferentes pardmatros una vez que sa cortd y abrid
el corazén segun las formas convencionalmente admnitidas. En estas
figuras se pueden ver las medidas imtraventricularves realizadas

en el ventruculo derecha, en el ventriculo izguierdo y a nivel de

las grandes arterias (27,208).
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MLEPI,

HISTORIA DE LA IGLESIA

escribid varias obras suyas, Murid en
1602.

ALCANCES 0E LA REFORMA:

La reforma trajo esta conciencia a la
gente:

1.- Un conocimiento verdadero del
Dios Vivo, debido al énfasis que
se da de la Palabra de Dios. Los
catélicos romanos habfan

sustituido la Biblia por fa’

autoridad de la Iglesia.
Ensefiaban que el Papa, y lo que
determinaban los Padres de fa
lglesia y los Concilios, eran

infalibles, y que eflos sélo podian
interpretar la Biblia. Por lo tanto,
se prohibia la Biblia a los laicos y
se oponfan a la traduccidn a la
lengua del pueblo comin. Los
reformadores ensefaban que
sblo Ja Biblia es regla de fe y que
no habfa que aceptar nada fuera
de ella. Cracias a ellos, la Biblia
circula en todo el mundo.

Un conocimiento de que fa fe
religiosa debe ser racional e
intefigente. £l romanismo habfa
introducido doctrinas irracionales
en el credo de la Iglesia, como fa
transubstanciacién; pretensiones
absurdas, como fas indulgencias
papales; costumbres
supersticiosas, como la adoracién
de iméagenes en su ritual. Los
reformadores, aunque
subordinando debidamente la
razén a la revelacién, reconocia a
fa razén como un don divino y
demandaron un credo, una
disciplinayuna adoracién, queno
violase fa naturaleza racional del
hombre.

Un conocimiento objetivo de
cémo tener una religion
personal. Bajo el sistema
romano existfa una puerta
cerrada entre el adorador y
Dios, y para esa puerta, el

Posgrado 94
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TABLA I

VAR CUALIT VA

8ITUS SOLITUS
CONEXION AURICULO-VENTRICULAR

¥ TIPOD

* _MODO
CONEXION VENTRICULO-ARTERIAL

- : * TIPO

* MODO
TIPO DE CONEXION DE LAS VENAS PULMONARES
MALFORMACIONES CARDIACAS ASOCIADRAS

* CIA

* C1v

* DTRAS
TIPD DEL DEFECTO INTERAURICULAR
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TABLA I1IA

VARIABLES CUANTITATIVAG

EBPEBOR DE LAS PAREDES
AURICULARES
VENTRICULARES

SEPTUM INTERVENTRICULAR

TRACTO. DE ENTRADA Y SALIDA
PERIMETRO DEL TEVD, T8VD, TEVI Y T&VI
LONGITUD DEL TEVD, T8VD, TEVI Y T8&VI
CIRCUNFERENCIA DEL TSVI
CIRCUNFERENCIAS VALVULARES
V. MITRAL
V. TRICUSPIDE
V. ADRTA

V. PULMONAR
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TABLA 1IB

v N ATIV

VOLUMENES
VENTRICULO DERECHO
VENTRICULO I2QUIERDD
GRANDES ARTERIAS
ARTERIA PULMONAR
LONGITUD DEL INFUNDIBULO
LONGITUD DEL TRONCO

DIAMETRD EN EL ORIGEN

DIAMETRO EN LA BIFURCACION DE SUS RAMAS

DIAMETRD DE LAS RAMAS

CIRCUNFERENCIA DEL TRANCO
ADRTA

CIRCUNFERENCIA EN SU ORIGEN

CIRCUNFERENCIA EN EL ISTMO
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TABLA I1IA

Pl R| VENTR RE

(MILIMETROS)

PARED ANTERIOR
Grosor de la pared ventricular en la zona de unidén de

la pared anterior con el SIV.

PARED POSTERIODR
Grosor de la pared ventricular en la zona de unidn de

la pared postericr con el 81V,

BORDE LATERAL
Grosor da la pared libre vantricular del VI § VD a
nivel de la arteria marginal jzgquierda o darecha
raspactivamantae.

APEX '

Gresor en la regidn del apex de menor espesor.



TEVD:

T8VD:

TEVIs

TEVI:

TABLA I11B

RACT, VENTRICULARES

(M METROS

Extensién desda la valva septal (1/2)

de la Vdlvula Tricuspide al apex del VD.

Extensién desde el apex del VD al anillo de
la Valvula Pulmonar en el sitio de {nsercidn de

las ctipulas posteriores.

Extensidn qua va desde la insercién da la
valva Adrtica de la VAlvula Mitral (1/2) corriendo

por la pared posteriorhasta el apex del VI.
Extansién qua va desde el apex hasta la insercidn

en 8]l anillio de las cupulas anteriores de la

Vélvula Adrtica,

37



TABLA IV

N VA

LONGITUD DEL INFUNDIBULO DE LA AP
Es la distancia que va desde el borde inferior de la
porcién parietal da la Cresta Supraventricular (CS8V)
en la 20na de la pared libre, hasta la insercién da

lag cupulas da la valvula pulmonar.

LONGITUD DEL TRONCD DE LA AP
Es la distancia que va desde el origen da la AP a
nivel del anillo de la Vdlvula Pulmonar hasta el

lugar en donde se bifurca en sus ramas.
CIRCUNFERENCIA DEL TRONCO DE LA AP

Medida a nivel de la mitad dao la longitud del

tronco de la arteria pulmonar,
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TABLA V

RMULA

VOLUMEN DE LA CAVIDAD VENTRICULAR DERECHA

VOL. VD = vOL. TEVD + VOL. T8VD

‘'VOL.TEVD = ( A/ B ) x JC

VOL.TS8VD = ( Al /7 Bl ) % 4 C1

VOLUMEN DE LA CAVIDAD VENTRICULAR IZQUIERDA

VOL. VI = vOL. TEVI y TSVI + VvVOL. TSAo

VOL.TEVI y 78Vl = ¢ A2 / B2 ) x § C2
VOoL.TSAn = (A3 7/ B3 ) x 4 C3
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TABLA VI

A = 3 (PERI TEVDY + PERI TEVD % V.T. + (
B =36 1

€= (TEvD2 - € ¢ V.T.R/ 4 «23

At = S5 (PER? TSvD® + PERI TSWD % V.P. +
Bl = &0 ¢

Ct = ¢T8VD? = C ¢ VuP.f 7 4 522

A2 = & (PERI V1)2 + 8 (TEV1)2 +3 ¢ V.N-)z

B2 = 48 g2

€2 = B (TEVIZ - (PERI VI3

A3 = ( C.TSADR + C.TSAo * V.A. + ( V.AF
83 = 60 ¢

c3 = (tevi? - ¢ ¢ v.A. 2 7 4 521
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DIAGRAMA 1
VENTRICULD RECH!

MEDICIONES INTRAVENTRICULARES

Fig. 1. Intraventricular measurements of the right veniricle (R.V.). PRV, = perimeter of the right

ventricle {outflow tract); FRV, = perimeter of the ng}u ventricle (inflow 1ract); PV = pulmonary valve

fing ci PA = pulmonary 1erial JunCIIDﬂ 10 apex (right ventricular outflow);

TV = iricuspid valve ring ci TA = right i juncuon 10 apex {right ventricular

inflow tract); RVT = thickness of the right wall ludi jons) at the level of the

tricuspid valve; RVP m thickness of the right ventricular wall at the level of the pulmonary anery;
RVA = minimum thickness of the right ventricular myocardium a1 the Jevel of the apex.
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DIAGRAMA 2

VENTRICULO TZQUIERDQ

MEDIDAS INTRAVENTRICULARES

Fig. 2. Inraventricular linear measurements of the lefi ventricle (L.V.). PLV, = perimeter of the left
ventricle: PLV, = left iculay outflow tract ci i AV = gortic valve ring circumference:
MY & mital valve ring ci ! MA, = Jeft atri i junction to apex (leh ventricutar infllow

ract) taken from the midpoint of the mitral valve ring along the posierior wall to the apex; AA = aortic

ventriculo-arierial junction 10 apex (left ventricular outflow tract). taken from the base of the right

cotenary leaflet of the aortic valve 1o the apex: LVM = maximum thickness of the left ventricular wall

{without trabeculations); LVA = minimum thickness of the left ventricular myocardium at the level of
the apex.

PRV:

Fig. 3. Anatomo-geometric scheme of the right ventricle, (For abbreviations see Fig. 1.}
.



DIAGRAMA 3
RANDES VASOS

Fig 1, Diagram of the linear measurements taken in the
Vascular complex in human fctuses ranging in body weight
f1om 60 104984 g.



RESULTADOS

Lo

Como ya se hencianb en ei_ ﬁaﬁitulb ante?icr de los
siete casos estudiados cuatro e?;n del sexo femenine. En la tabla
I! podemos ver 1as‘carac é{ggtgc;s'cualstatlvas de cada un; de
las pilezas analizadas. Enméodns ids casos se encontre un situs
sélitus con una conexlén auriculo-ventricular del tipo concor-
dante con dos védlvulas en modo perforado cada una de ellas. tLa
conexién- ventriculo-arterial fue concordante con modo perfarado
en seis de los. casos, apreciandose en un de ellos una atresia

pulmonar concordante.

l.as malformaciones cardiacas asociadas fueron en arden
de frecuencia las sipuientes: Comunicacidn {interauricular en
todos los casos, persistencia del conducto arteriosa en tres de
los casos., coartacidén de la aprta en un cgasoc vy estenosis

tricuspidea con atresia oulmonar en otro.

Como malformacién no cardiaca ssociada a esta
cardiopatia congénita encontramos en uno deé los pacientes una

hipoplasia pulmonar con la presencia de varias hernias
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diafragmiticas. -
La conexién de las venas pulmonares derechas fue a la
vena cava superior (VCS) en tres casos, a la auricula derecha

(ADY en dos y a la vena cava inferior en uno (Sindrome de la

Cimitarral. -

Eg importante resaltar que en una de las piezas es-
tudiadas la conexidn de las venas pulmonares fue normal, pereo
existia un drenaje anémalo debido a la presencia de una
comunicacién interauricular del tipo seno venoso superior.

El defecto del tabique interauricular fue como ya se ha
comentado la mas frecuente de las malformaciones ascciadas y el
tipo de comunicacién mds comin fue la presencia de una fosa oval
permeable que se pudo constatar en todas las piezas, existiendo
en seis de los cases un defecto tipo seno veneso, de los cuales
dos comprendieran las areas del seno venoso tanto superior como

inferior {(TABLA IID).

Al comparar los grosores de las paredes tanto
aurfculares como vengriculares expuestos en la tabla V y Vi con
los valores normales ohtenidos por otros autores en corazones
gin patologia cardiaca vy considerados como normales se pudo

abjetivar un aumento en el grosor de la pared auricular derecha.
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Las _paredgs‘;dél"véntéiqéla ‘defecho.‘sé vieron muy
engrosadas al analizar léé:p{é%és{ gﬁa Qe;;hedidosllps diferentes
bordes se pudo eonstatarlésta primera imprésldn Y corroboraf que
tanto las diferentes zonas del ventriculo como la media de los
valores obtenidos estaban elevados con predominio del qgrosor en
las paredes anterior y lateral. Por su parte el ventriculo
izquierdo no se encontré con semejante patrén v su espesor fue
normal a excepcidén del casao N85 en que se eﬁcuntrd disminuido vy

el N87 que tenia una marcada hipertrofia.

Las mediciones de 1las circunferencias de los anillos
valvulares realizadas tanto a nivel de las vélvulas auriculo-
ventriculares como de las sigmoideas vy comparadas con las
obtenidas para personas normales (25,26,27,28) pusieron de
manifiesto un marcado incremento de las cifras a nivel de las
vdlvulas del lado derecho del corazén, tricdspide y pulmonar an
tres de las piezas (n21,n22,n83) y ligera en otra (n25). En los
casos n22 y n24 este aumento en el anillo sdélo se encontro en la
tricuspide y en el n26 su anillo estad disminuido y la pulmonar es
s6lo un esbozo debido a la presencia de la atresia de la pul-
monar. Las valvulas adrtica y mitral se mantuvieron, con pegueias

oscilaciones, dentro de 1os rangos de la normalidad (tabla v1D),
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Seme jante comportamiento pudo apreciarse al comporar
los valores obtenidos en las mediciones de las vias de entrada y
salida de ambas cavidades ventriculares, ¢on un aumento de las
correspondientes al ventriculo derecho, excepcidn hecha del
paciente con estenasis tricuspidea (TABLA VIII). Las vias de
entrada y salida del ventriculo izquierdo (TEVI y TSVI) tienen
unas dimensiones normales o ligeramente aumentadas y en varios
casos disminuidas (casos n84 y n27), El TSVI fue mepor a 1lo

normal en las dos ultimas piezas estudiadas.

Las mediciones realizadas a nivel de los grandes vasaos
revelé un aumento de las dimensiones tanto del infundibulo como
del tronco de la arteria pulmonar (TAP), La circunferencia del
tronco de la pulmonar y los diametros de sus ramas también se en-
contraron elevados (TABLA IX). A su vez las circunferencias
medidas en 1a aorta, tanto en su raiz como a nivel del istmo,
fueron superiores a lo easperado para una persona normal en
tres de los casos (n21, n22 y n23) y disminuido en dos (n23 vy
ng7). La relacidn entre las circunferencias del TAP y el istmo
adrtico estuvo elevada en comparacién con lo que cabria de
esperar, al igual que lo hallado en la relacién establecida
entre ias circunferencias de las vélvuias sigmoideas (TABLA X,

XI y XI11),
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En la tabla XIII estaa reflejados las mediciones de los
perimetros de las vias de entrada y salida de ambos ventriculos.
Hubo wun {ncremento importante y muy significativo de los valores
obtenidos para el tracto o via de entrada del ventriculeo derecho
E1 tracto o via de salida del ventriculo derecho (TSVD) muestra
un compaortamiente algo diferente; hubo aumento del tamafo en tres
de las piezas, no tan marcado como para el TEVD, v en el resto de
los casos las cifras estuQieron dentro de los rangos de la nor-—
malidad. Los perimetros incrementados correspondian a los casos

NOS1, NE3 y NO7.

Hay que resaltar gue en el sexto caso hubo una
disminucién notable del perimetro del TEVD come consecuencia de
una estenosis tricuspidea aunada a una atresia pulmonar (no se
pudo calcular el TSVD). En esta pieza se encontrd aumentado el
TEVI; en el resto de las plezas los perimetros de la via de
salida del ventriculo izQuierdo fueron normales en dos de los
casos y disminuidos en otros tres. ancontrandose elevado en el

mencionado caso n2 &, en 1 n2 3 y en el nB5S,

Hubo un incremento de los valores obtenidos en las
mediciones de 1as cavidades derechas en relacion con las de las
izquierdas. Este hecho se pudo corroborar tambien al comparar los

volumenes ventriculares (VI/VvD) en donde <e encontré una
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inversién de la relacién entre el ventriculo derecho y el iz-

quierda a favor del primero y no superior a la unidad.

Ademds los valumenes ventriculares i{zguierdos  fueron
normales o disminuidos en cinco de los casos, En las dos plezas
restantes se encontraron aumentades, siendo este incremento menor

que 1 observado en los volumenes ventriculares derechos.

Los hallazgos obtenidos en los cateterismos cardiacos
mostraron una saturacidn semejante a nivel de las cuatro cdmaras
cardiacas (TABLA xV). 81 la conexidn andmala ;ue en la VCS 1la
saturacidn era superior a la hallada en la vena cava inferior

(ve81), al revés de lo que ocurre si la desembocadura se haca a

nivel de esta altima.

Cuando la canexidén se establece a nivel de la auricula
derecha se encuentra un salto oximétrico entre esta cdmara y las

venas cavas superior e inferior.

El caso n2 &, como ya se menciond anteriormente, las
venas pulmonares estan normalmente conectadas perno tienen un
drenaje anémalo. £En el cateterismo de este paciente se pudieron

encontrar diferenclas entre las oximetrias realizadas en la AD.
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En los casos en que pudo ser calculado el cortocircuito
éste estuvo por encima de 2 ( Qp/Bs > 2 ) en la mayoria de los

casos, es decir con importante repercusién hemodinamica.

En las siguientes pdginas se han colocado las
diferentes tablas con los correspondientes valores obtenidos en
las mediciones vya especificadas en el capitulo de Material y

Métodos.
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TABLA I

CASOs

NUMERD DE CAS0O ESTUDIADO

VARIABLES 1 2 3 4 5 & 7

x EDAD 4d 12d 19a 23a %a la 28a

x SEXO F F M F FH "M

* TALLA 48 S5 156 151 128 &7 170 (cm)
x PESO 3 3.4 52 37 27 9.4 60 (Kg)
¥ 8.C. .20 .22 1.5 1.2 1 .45 1.6  (cm2)




TABLA I1

VARIA CUALITATIVA

NUMERO DE CAS0D

.

VARIABLES 1t 2 3 a s & 7
81TUS 85 83 &5 55 88 88 ss
TIPO DE VB VCI VvC8 VYCS AD AD  AD
CAPVP '

CONEX 10N B(2) C42) C(2) C(2) C(2) £¢2) C(2)
a-v
CONEXION . C(2) C(2) ©(2) C(2) C(2) AP  C(2)
v-A
ANOMAL 168 Cla CIA CIA CIA CIA CIA CIA
ASDCIADAS pca  PCA fca
CoAo DEXT ET
AP
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TABLA IIX

MUNICAGION INT
TIPO CIA
1 2 3 4 5 & 7
FOBA OVAL * * * ] * * *
DIAMETRO s 5 28 30 17 & 26
CIRCUNFERENCIA 17 16 83 S8 S0 16 75

SEND VENOSO

X
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TABLA 1V

VALY RDIA

CASD ESTUDIADD

MITRAL N N N N N N
TRICUSPIDE N N N N N ET
AORTA ---N N N N N N
PULMONAR N N N N N AP

sS4



TABLA V

ESPESOR DE LAS PAREDES

VENTRICULO vD VENTRICULOS V1
N2 CAS0 PA PP PL APEX PA P PL APEX
1 ] S ] 3.9 4 3.3 S.5 3
2 S 4.5 5.5 2.5 4 S S 4.5
3 13 S 13 4 10.5 10.5 11.5 @
4 9 S i0 4 ? 11 8 a
S S 4.5 & 3 & 5.5 7 S
6 7 & b4 10 S 6.5 7 S
7 10 & 7 S 20 15 8.5 24

S5



TABLA VI

P R <
HEDIAS
AURICULAS VENTRICULOS
N2 CASO AD al vD vi
1 2 1 4.9 4
2 2.5 1 4.4 4.6
3 4 2 8.8 10.3
3 3 1.5 7 9
s 3 3.5 4.6 5.8
& 3 1.5 7.3 5.9
7 4.5 3.8 7.0 15.8




: TABLA VII

LN N1 VALY R
MITRAL TRICUSPIDE ACRTA PULMONAR
N2 CASO
1 35 mm S0 mm 14 mm 30 mm
2 35 mm 45 mm 16 om 20 mm
3 78 mm 120mm 40 mm 80 mm
4 &7 mm 90 mm 42 mm S5 mm
S 80 mm a8 mm 40 mm 52 mm
& S8 mm 26 mm 29 om AP
7 89 mm 145mm SO mm 100mm
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TABLA VIII

V1A NTRADA/SA Vi R
VENTRICULO DERECHO VENTRICULO IZQUIERDPO
TEVD T8VD Tevl T8V1

N2 CASO
1 40 mm 40 mm 38 mm 40 mm
2 30 mm 38 mm 25 mm 38 mm
3 80 mm 90 mm &0 mm 75 am
4 74 mm 835 mm 48 mm 68 mm
S 48 mm 87 mm S9 mm 56 mm
& 28 mm 35.5mm 42 mm 48 mm
7 5S4 mm 95 mm 47 mm S8 mm

b=1: |



TABLA IX

RAN va
ARTERIA PUL.MONAR
TRONCO INFUNDIBULO R.DCHA. R.12Q.
N2 CASO0

1 16 mm & mm 6 mm S mm
2 9 mm 7 mm 3.5 mm S mm
3 36 mm 17 mm 16 mm 14 mm
4 42 mm 17 mm 26 mm 24 mm
] 30.5 mm 18 mm 10.5 mm ?.5mm
-} 23 mm 13 mm & mm 4., 5mm
7 20 mm 19 mm 19 mm 22 mm

S?



TABLA X

RAN A
ARTERIA
PULMONAR 1 2 3 4 S b 7
CIRCUNFERENCIA 25 23 B8é bé S8 25 =[]
AQRTA
% CIRCUNFERENCIA
RAIZ ADRTICA 32 32 &40 70 61 42 42
¥ CIRCUNFERENCIA
I1STMO 28 30 S2 &5 S1 46 45
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T RCUNFERENCIA

TABLA X1

AQRTICA/PULMONAR

(ANJLLOS VALVULARES)

N2 CAS0
1 2 3 4 5 & 7
¥ VALVULA 30 20 80 57 52 AP 100
PULMONAR
¥ VALVULA 14 16 40 44 40 50
AORTICA
*x VB/VAD 2.1 1.25 2 1.3 1.3 2

*¥ La reacidn normal 1.1

&1



CIR.TAP/
/CIR.ISTMO

TABLA XII

R, TAP R

N2 CASO

0.9 0.8 1.6 1. 1.1

0.5

1.7
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TABLA XIIIX

VIAS_DE ENTRADA/SALIDA
rimatyr vp/ reunf TSVI1)

N2 CASO
1 2 3 4 S & 7

VENTRICULO DERECHO

* TEVD 38 35 ?0 ?0 80 27 100

*x TSVD a5 25 =[e} S5 35 A.P. BS

VENTRICULD IZQUIERDD

*x TEVI 36 23 {0 65 80 70 S5

* CIR.TSVI 29 35 &0 &0 58 e 8BS

&3



VOLUMEN VD

VOLUMEN VI

TABLA X1V

Vi MEN!

(EM3)

N2 CASD

5.5 2.6 S5 35 30 AP

S5

.20

VisvD

0.9 0.7 1 0.5 1 -

-2



TABLA XV

TETER L SM AR

VCI VC8 AD VD TAP VP Al vl Qp/Qs

N2 CASO0
'l 13.5 17.7 17 17 17 17.7 17.8 2.2
2 7.4 7.4 10.5 9.8 10.2 10.5 10.5 2.7
3 . 13.4 18.5 17 17.5 19.3 18.2 18 2.4
S 7.7 10.9 11.3 11.8 12.4 13.3 0.8
& 3 4.2 4,6 4 4,7 S.1 1.9
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A NO

En la autopsia se encentré la existencia de una CAPVP en la
gque tres venas derechas desembocaban an forma separada en la
VCS, dos proceden del 1lé6bulo superior del pulmén derecho y
una del lé6bulo medio. ta wvena pulmonar da ldbulo inferior

drena en la Al a través de una CIA tipo seno venoso.

1]



En la autopsia se encontré una CAPVP de las venas

pulmonaraes derechas mediante un Tronco Coman en el
Segmanto Suprahepdtico de la VCI. El pulmén derecho
era Hipopldsico com 8s6élo dos 16bulos., No existia

secuestro pulmonar.
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CASD NO 3

a

En la autopsia se aprecié unpa CAPVP con la vena pulmonar

del lébulo superior del pulmdn derechoe que drena de forma

anémala a la VCS a nivel de la unidn a la AD.
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En la autopsia se encontrd una CAPVP con 2 venas pulmonares

procedentes del lébulo superior del pulmén derecho drenando

de forma separada en la VCS, la primera 3 cm por encima da

la AD v la segunda a nivel de la unién con la AD.

a9



En la autopsia se encontrd una CAPVP Bn qus la vena pulmonayr
procedenta del lébulo superior del pulmén derecho desemboca

an la AD por debajo de la antrada de la VCS.

70



CASO NS 6 i

En la autopsia se determind la existencia de un Drenalje
anémalo de las venas pulmonares pero con conexidn normal.
Las venas pulmonares del pulmén derecho desembocan en la Al

y drenan a la AD a través da upa CIA tipo seno venoso.
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A NO 7

En la autopsia se vidé la presencia de una CAPVP en la
que las venas pulmonares del lébulo superior y medio dal
pulmén derecho conectan mediante un tronco comin en la AD,
la vena pulmonar del lébulo inferior desemboca en la AD

de forma independiente.



Fotografia de una Conexidn Andmala

Pulmona {CAPVP) a la Vena Cava

{nterna ds la Auricula Deracha (AD)
andmala de la Vens Pulmonar (VP) dml
(LID) cesembocands en la VCI.
ABREVIATURAS: x Vena Cava Buparior
% Fosa Qval Parmeable
* Valvuls Tricumpide

¥ Vantriculo Derecho

Parcial

Infarior

de las

17280

Vanas

Vista

Que muestra la conexidn

l6bulo inferior derecho

¥ Veantriculo Izouierdo @
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Fotografia de una CAPVP a 1la Auricula Deracha.
Vista Interna de la Aur{cula lzauisrda (Al) en que
se mueetra la demambocadurs de law Venas Pulmonares
{zquierdas a ssta cémara, Obssrvese la gran comunica-
cién interauriculsr (CIA) que involucra al orificio
oval hasta ®] sanc vencso supmrior., Las Vanas Pulmo-
naras Derschas se conectan & la AD

ABREVIATURAB: x Similares a las de la foto antsrior,
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Fotografia de una CAPYP a la Vena Cava Supaerior (VCB)., At
Vieta Interna de la Auricula lzquierda (AI) que muestra la
conexidn de dos venas pulmonarss dal lébulo suparior y medio
dal pulmén deraecho a la Al por encima de una CIA tipo Seno
Venoso. B 1 Vista Interna da la, Aurjcula Derecha; las tras
fachas peaguaias sefalan la desambocadura de las Vanas Pulmo-
naree del lobulo suparior del pulmén deracho a la VCS.
ABREVIATURAS: x Pliegus Oval : PO

¥ Or{ficio Oval Pormaable t OoP



Fotografia dgel Intarior de la Auricula lzquisrda (Al) que

muestra una gran comunicacidn intarauricular (ClA) del ori-
ficipo oval mds el Seno Venomo Suparior., Observe la conexidn
normal de laa venas pulmonares vy la relacidén de las Venas

Pulmonarea por encima de la CIA
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DISCUSION

Antes de analizar los resultados obtenidos en el
presente trabajo es importante sefalar que en la literatura
recopilada para este estudie no encontramps ningun autor que haya
realizado mediciones en los corazones de personas adultas y sin
patologia cardiaca fallecidos paor otra causa. Es muy probable gue
ésto sea debido a que las malformaciones cardiacas son frecuen-—
temante diagnosticados en los primeros afos de la vida vy po;os
son los casos detectados en la edad adulta. lo cual se refleja en
la entidad que nos gcupa, en la qgue pocos han sido los casos in-

formados en la literatura de adultos con CAPVP (S).

Pero hav aue tener en mente aue con los adelantos en
las técnicas quirargicas y el g@ran avance de las terapias
postquirdgicas es cada dia mds frecuente que estos pacientes al-
cancen edades superiores a las esperadas y por lo tanto en un
futuro no muy lejano vamos a4 tener un  grupo de pacientes con
c;rdinpatias de las cuales debereﬁcs tener un mavor conocimiento,
v no sd8lo de los aspectos anatémicos vy embriolégicos sino también

de la cuantificacidén objetiva de las caracteristicas

77



mor fometricas encontradas y su comparacién con las personas sin
patologia cardiaca e incluse con aquellos pacientes que
desarrollen patologias del adulte, pues éstas van a sumarse a las

enfermedades de base, las cardiopatias cong&nitas.

La cuantificacidn de los datos y variables obtenidas en
las mediciones de las piezas anatoémicas de estas malformaciones
cardiacas pueden ayudarnos a entender la fisiopatologia de cada
entidad y ademas podremos ver si hay modificaciones entre los
casos intervenidos con éxito, los casos fallidos vy los que
evolucionan en su historia natural. Con todos estos conocimientos
estaremos en disposicén de alargar la esperanza de vida de 1los

pacientes con estas malformaciones cardiacas.

Nuestros resultados fueron comparados en funcidén de la
edad, peso, talla y superficie c@rporal caon los valores obtenidos
por otros autores (25.26,27.28) opara corazones normales de
pacientes fallecidos por otra causa no cardiaca. En los casos en
que np disponiamos da los datos para hacer wuna comparacién
directa se emplearaon las curvas de regresion elaboradsas por
varios autores en sus trabajos (25,24,27.28) o nos apaoyamos en
las mediciones ecocardiograficas estandérizadas para la poblacidn

de México en relscidén a la superficie corporal (32).
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ESTA TESIS WO DEBE
A DE LA BIBLIGTECA

En todos los casos de este estudio se encontré., como va
se ha comentado anteriormente, un defecto en 1a tabicacién del
septum interauricular. Este dato esta en concordancia con los
hallazgos informados por la literatura que considera poco

frecuante la asociacidén de la CAPVP con SIA integro (5,110,122},

En este trabajo tampoco se encontrd ningdn caso de
congxidén andmala de las venas del pulmén izquierdo. Esta es
también una asociacién rara, sobre todo cuando se da de forma

aislada (5,10, 3I3.

La conexidn an6mala de las venas pulmonares a la vCs
fue la més frecuente en nuestra serie, hallazgo aque se asemeda a
lo encontrado por otros autores (9,10,38). La conexién a la
auricula derecha ocupdé el segundo lugar. si bien es ciertoc gue en
algunos reportes ésta se menciona con una incidencia superior

dentro de esta cardiopatia congénita (15,35).

En 1los cinco casos en gque se pudo realizar el
cateterismop cardjaco ge puso de manifiesto una elevacidn de la
presién de la arteria pulmonar (AP). La presién sistélica de 1la
AP fue en todos los casos superior a 30 mmHgs hugo hipertension
arterial pulmonar {HAP) ligera en dos de los tasos. moderada en

uno vy severa las dos restantes. Estos hallazgos tambien los en-
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‘cantraren otres autores (15,36) si bien en algunos trabajos 1a
presién  sistélica de la AP se mantuvo dentro de los rangos de

normalidad (21).

Las oximetrias obtemidas en los cinco casos revelan una
saturacion semejante en las cuatro camaras cardiacas como se
informa en la literatura mundial; adem&s hay un salto oximétrico,
ya esperado, en lsa mayoéia superior a tres volumenes e&n relacion
al lugar en donde se produce la conexién andmala y Qque es mayor
en los casos donde mavor es la cantidad de sangre drenada

andmalamente al lado derecho del corazdén.

La vrelacién entre el flujo pulmonar y el sistémico,
Qp/Qs, pone de manifiesto la existencia de un cortocirciuto
importante, igual o superior al doble en todos los casos menos en
el n2 5, gsemejante a 1o encontrado en este tipo de patologia
(9,15,21.,28,34).

La fisiopatologia de esta entidad va a depender de
varios factores, como ya se ha ido comentando a lo largo de este
trabajo, uno de los cuales es el tipo de anomalia asociqda. Como
puede muy bien apreciarse en el caso n2 &6 existe una estenosis
tricuspidea con atresia pulmonar v no se encoantrd crecimiento de

'
las cavidades derechas vy si de las izauierdas como consecuen—
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cia de la sobrecarga de volumen. Se encontré una CIA amplia con
persiéténcia del conducto arterioso (PCA) lo que permitid la vida

del pacliente hasta que sobrevino la muerte por falla cardiacs.

En 1la conexidn andémala parcial de venas pulmonares la
comunicacidn interauricular no es imprescindible para la vida del
paciente, sin embargo es habitual que ésta se halle presente.
Cuaﬁdo existe un defecto en &l septum interauricular s2 produce
una sobrecarga de volumen sobre la parte derecha del corazdn como
consecuencia del cortocircuito de izquierda a derecha. Si el
septum estd integro el cortocircuito de estos paciente va a
depander de la cantidad de venas pulmonares que drenan d2 forma
anémala. En definitiva el cortiocircuito en esta cardiopatia
congénita wva a estar determinado oor el namero de venas

andmalamente canectadas y de la presencia y tamano de la CIA.

Desde el punto de vista fisiocldgico no hay diferencia
entre la conexidn y el drenaje andmalo, pero si hay implicaciones
en lo que se refiere a la correccitn quirurgica del cortocir-
cuito.

Dtro facter {mportante en 1la figiopatologia es el
namero de venas pulmonares aue desembocan de Forma anédmala al
lado derecho del corazén. Esto va a determinar una mavor o menor

cantidad de sangre drenada en las cavidades cardiacas derechas
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" con las mcdificéﬁiuneéltanco anatémicas como funcionales aue van
a llévar Al deaarroiln . dé/ enfermaedad vascular pulmonar
nbstructtva'cunbaumento‘de las resistencias vasculares pulmonares
LLRVP)Y v 1la elevacién de la presién en la arteria oulmenar. tanto
sistdlica como la media, hasta desarrollar una falla cardiaca
derecha vy el edema agudo pulmén por la conexien directa de las

venss pulmonares en las cavidades derechas (AD o en las venas

sistémicas).

La HAP puede sar la manifestacidn tardia de la conaxidn
anémala y se debe como ya vimos al aumento del flujo sanguineo
pulmonar., el reflejo vasoconstrictor pulmonar y eventualmente a

la enfermedad obstructiva vascular nulmonar (12).

Ya desde 1967 (32) se pudo apreciar que si todo un
pulmén se conecta de forma anmdmala hay un cortocircuito del SO% o
mayor de la sangre del circuito pulmonar hacia el corazén
devecho, 1o que es eqguivalente a una neumonectomia funcional
115,23,35), aumentando la carga de trabajo del ventriculo derecho
y en general del lado derecho del corazén, con aumento del cor-
tocivrcuito y falla cardisca derecha més temprana. La conexidén
unilateral total de las venas pulmonares implica un deterioro

hemodinamico severo sobre todo si va asociaca a una CIA (23,

82



La relacidn entre el flujo pulmonar y el sistémico,
Gp/Q@s, también es {mportantre en la Ffisiopatologia de esta
mal formacidn cardiaca y va correlacionada con importantes cambios
morfolégicos de camaras y paredes., Las dimensiones obtenidas en

la medicién de las piezas analizadas en este estudio revelan es-

tas alteracionas.

Existe una inversién de la relacidn normal =antre los
volumenes ventriculares derecho e izquierdo y de las grandes
arterias en comparacion con lo encontrado en una persena sin
patologia cardiaca primaria o secundaria a otre enfermedad, Se
encontraron aumentados los volumenes del ventriculo derecho asi
como la longitud y perimetro de las vias de entrada y salida del
mismo. Las dimensiones del ventriculo izquierdo estaban dentro de
los valores normales, ligeramente aumentados e incluso dis-

minuidos en algunos casos.

Las circunferencias de las valwvulas auriculo-
ventriculares y sigmoideas, como cabia esperarse. tambieén
reflejaban esta tendencia encontrada en los ventriculos. Hay

un incremento importante de las dimensiones valwvulares derechas
mientras que 1¢a correspondientes al lado izoulierdo del corszdén
son normales o experimentan pequeRas variaciones por arriba o

aba jo del rango mormal. Lo mismo ocurre con las paredes cardiacas



en donde se constato valores normales o con ligero aumento en el

ventrriculo {zquierdo muy en contraste con el grado de hipertrofia

de las paredes de la auricula y el ventriculo derechos.

Todos 1los hallazgos morfolégicos, bien cuantificados,
junta con 1los datos obtenides por el cateterismo v la
angiocardiografia ponen de manifiesto que existe un aumento del
trabajo de las cavidades derechas (sobre todo del ventriculo
derecha) que tiepen gque desarrcollar una importante hipertrofia
para peder manejar la sobrecarga de volumen como consecuencia del
drena je andmalo, complicado por la presencia de la CIA asociada.
Este hiperflujo hace gque posteriormente el ventriculo se dade vy
termine por dilatarse y sucumbir ante el exceso de trabaljo.
Ademds existe dako a nivel de la arteria pulmonar y da 1la

vasculatura pulmonar con praduccidén de HAP.

Es importante tener presente cual debe ser el momento
adecuada para llevar a estos pacientes a cirugia. No hay que
esperar a gque el detgrioro sea importante. sobre todo en aquellos
casos asintomaticos, ya gque cuando la relacion Qp/0Os es superior
a 2 se ha desarrollado un dafo importante. no sélo hemodindmico
sino también anatémico, v antes de que el shunt sea superior a

1.3-1.5 debe de plante2arse la cirugia para evitar el desarrollo

de HAP v la imsuficiencia cardiaca. En la actualidad la tenden-
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cia es la realizacién de la correccion quirargica total una vez

diagnosticada la malformacidén cardiaca.

S1i analizambs los casos por separado podemss ver como
el primer‘ caso hay tres venas que desembocan de forma andmala e
independiente, dos de ellas procedentes del lébulo superior del
pulmén derecho y 1a otra del lébulo medio. Esta disposicién

anatomica no es muy frecuente.

En este primer caso hay hipertrofia de las paredes de
las cavidades derechas con dilatacién de las mismas y de los
anillos valvulares tanto tricuspideo como pulmonar. Las paredes
del ventriculo izguierdo tuvieren un espesor normal y no hubo
dilatacidn de las cavidades izquierdas ni de las circunferencias
de la mitral o de la aorta. Ademids hay cgue tener presente que
existe una coartacidn adértica que va a producir una sobrecarga de
presién del ventriculo izquierdo (V1) y que altera 1la relacién
entre las cavidades derechas e lzquierdas del modelo de
CAPVP ya comentado en capitulos anteriores de este trabajo, lo

que explica la ligera dilatacién a nivel de la raiz de la aorta.

En el cateterismo se determind un cortocircuito impor-
tante tanto por la cantidad de venas pulmonares conectadas

anémalamente, como por la CIA amplia y la presidén incrementada
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dal ventriculo fzquierdo.

El segundo paciente <fallecida era portador de un
Sindrome de la Cimitarra que se caracteriza por hipoplasia del
pulmén derecho, dextroposicidn del corazén y conexién anémala
total o parclial de las venas pulmonares a la vena cava inferior
(VCI1). Este sindrome fue descrito por primera vez por Chassinat
en Francia y Cooper en Inglaterra en 1836 y fue Neill quién le
did el nombre en base a su aspecto radioldgico (14,22). En un 25%
se asocia a malformaciones cardiovasculares (14,22,37) como se
puede apreciar en nuestro caso en donde existia una CIA con per-

sistencia del conducto arterioso.

En la literatura se han informado de otras malfor-
maciones extracardiacas asociadas a este sindrome (38,3%,40,41),
perg nosotros s6lo encontramos la presencia de varias hernias
diafragmdticas y no apreciamos secuestro pulmonar u otra

alteracidén acomparante.

Las paredes de las cavidades derechas est4n engrosadas,.
sobre todo las correspondientes al ventriculo derecho gue esta

dilatado. Existe inversién en 1a relacidn entre 1os volumenes

ventriculares ein que esto se produzca a nivel de laos grandes

. vasos.
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En el tercer caso se pudo apreciar la oresencia de
sintomas en la edad adulta lo que indudablemente se debjé a que
la cantidad de sangre drenada de forma andémala era inferior. La
relacién entre los volumenes ventriculares estaba también inver-

-tida, aunque en menor grado gue en los casos anteriores, v la
hipertrofia de las paredes de las cavidades derechas era muy
importante. En este caso se encentré aumento del tamano del
anilleo tricuspideo y de la via de entrada y de salida del VD con
inversidn de la relacion a nivel de las grandes arterias vy que

puede ser debida al estado crénico de la cardiopia.

En el «caso n2 4 hay al igual gue en el primero de los
caso conexidn de venas pulmonares de forma independiente vy no a
través de un celector comin. Se hallé, al igual que en los otros
corazones una hipertrofia importante de las paredes del VD con
dilatacién de cavidades derechas e inversidén tanto a nivel
ventricular como de las grandes arterias, hallazgos semejantes a

lo encontrados en €l caso N2 5.

El caso N2 & no es propiamente una conexién andmala vy
se trata de un drenaje andmalo con las diferencias va comentadas

en capitulos antaeriores. Es impertante destacar que no se pueden

87



establecer comparaciones entre éste y los anteriores tipos va que
ademds del drenaje anémalo se encontré una estenosis tricuspidea
y una atresia pulmonar con las consiguientes modificaciones

fisiopatolégicas derivadas de esta asociacieén.

El altimo de nuestros casos (el séptimo), wun varden de
28 afos de edad presentaba tomo datg destacable una disminucidén
importante de volumen del VI, siendo més marcada esta alteracion
en comparacidén con las dimensiones del vD. La relacion de los
valares obtenidos en la arteria pulmonar con respecto a la aorta
tambieén tuvieron una notable desproporcidn en favor de la arteria

pulmaonar.,

Si intentamos analizar cuales son las causas que
originan estas conexiones andmalas a nivel de la AD o de la VCS
tendremos gue pensar en la persistencia de un patrén hemodinamico
embrionario gue normalmente existe =n el horizonte XV de Streeter
cuando el plexo venoso pulmonar conecta con la vena pulmonar
comun y comienzan a perderse las conexiones con el plexo venoso
espldcnico v sistema de las venas cardinales. La conexidén anémala
parcial a la AD se puede originar por tres mecanismos

hipoteéticos:
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1.~ Origen ectépico de la vena .pulmonar coman, a la
darecha del SIA, como upa evaginacidén peostero-superior aque nhace

del techo de ambas auriculas a nivel interatrial,

2.~ Agenesia de la vena pulmpan” coman peymaneciendo
funcionante los csnales aue comunican al plexo venoso pulmonar ds

la vena cardinal camidn derecha.

F.~ Oessrrollo normal de la conexidn de las venas pul-
maonares con ausancia del septum primum vy septum secundum a nivel
del area del seno venosa, 1o que origina drenaje snoémalo con

canexién normal de las venas pulmonares.

La conexidén andmala a la VCS (sistema cardinal derecho)
sg debe a la agenssis de la vena pulmonar comun que hsce gue se
desarrollen caonexiones gque unen la vena cardinal anterior y comin

dergcias con el plexo pulmaonar.

La conexidn andmala que acurre en el Sindrome de 1la
Cimitarra se Bxplice debide a la persistencia de un canal
primitivo dé conexidn primaria aue comunica la porcidén derecha
del senc de las venas pulmonares caon 21 segmento suprahepitico de

la vena cava inferior (VC1}, vy ademés el establecimiento de la
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conexidn' normal.( esl decir se desarrolla la vena pulmonar
primitiva en> el‘siﬁic normal del techo de la Al la cual conecta
con la purcidn izguierda de las venas pulmonares. Asi la sangre
de cada pulmén que llega al extremo de dicho seno discurre
preferancialmente por su conexién adyacente 1o cual produce una
estenosis con eventual atresia de la porcién central de dicho
seno dquedando separados los extremos derecho e izquierdo del
mismo, el derecho drenando por el colector a 1la VCI y el

izguierdo por la vena pulmenar primitiva a la Al,

La comunicacién interauricular puece explitarse de
varias formas dependiendo del tipo de CAPVP que se trate. Estas
son las explicaciones embriclégicas al origen de la CIA en los

diferentes casos presentados en este trabajo:

1.- No se produce septacién en el luger donde se forma
la vena pulmonar primitiva por 1o gue la CIA del tipo seno venoso
involucra a la VCS. Este forma de CIA es obligada en este tipo de

CAPVP.

2.- En el Sindrome de la Cimitarra 13 CIA se genera

como un condicionamiento hemodindmico y l1a malformacidén ocurre a

nivel del foramen oval,
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) 3.- En el tipo de conexidén normal con drenaje andémaloa
el defecto del septum interauricular se debe a la reabsorcién del
tejido en Bl area del seno venoso supericr. La ClA se aleja de la

VCSs.

La airicula izquierda es mds pequera €n la CAPVP debido
a que le falta una parte de la porcidén sinusal y a que hay una
disminucién del flujo que llega a &asta cavidad al no recibir
parte de la sangre procedente de las venas oue se conectan de
forma andmala., Este hecho podria justificar la disminucidn
encontrada en los volumenes de las cavidades ventr;culares
izquierdas y que estarian en funcidn de la cantidad de sangre
derivada al lado derecho del corazdén y aue hace mds evidente la
inversién en la relacién entre los didmetros ventriculares. Asi a
mayor flujo canalizado a las cavidades derechas mayor aumento de
sus dimensiones y menor desarrollso de las izguierdas. Esto podria
ser una explicacidn hipotética que justificase la insuficiencia
cardiaca ante una sobrecarga aguda en un ventriculo izquierdo no
habituado a ese excesc de veolumen ocasionado tras la correcion

total de la CAPVP.
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CONCLUSIONES

1.- Con Anémala Parcia a Ven Pujmonar.
gs _una malforma n r a frecuente

2.~ xiste_wun dom de_la conexién andémala de la
Vena u ares d Pulmén Derecho

3= a Cpnexidn Andmala mds frecuente se da a vel d
la VCS.

4,= a Ma macién mds Ffrecuentemente asogiada

APVP eg la CIA gue genaralmenta esg a a.

5.~ La 0lA es obligada y de tipo Seno Venoso cuandg

la CAPVP es a niwv de Vena Cava Superior o de
Auricula Derecha en su uni a la VC8.
6.- n ol S{ndrome de l; Cimitarra la ClA se origina

por. Sobrecarga Hemodinadmica.
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7=

10.—-

11.-

12.~-

Lag_Paredes de las Cavidades Pperechas estdn
Hipertrofiadas.,

x{ste__una an dilatacgién de las Cavidades

Derechass y aumento de sus_ Volumenes Ventriculares

rteria lmonay estuvo dilatada xis

alteracidén en la relacién de los volumenes entre

la AP v la Aorta en favor de la primera.

La relacidn entre ambps ventriculos en funcidn_ de
gug Masas Volumepes esta INVERTIDA favor de

de la cavidad derecha.

[y H en todos 8_Caso el Cortocircuit
Gp/Q@s fue_i rtante en la mavorja d o as
atura las Cuatro Camaras Cardiacas fue

sempjante. Se _encontrd Salto Oximétrico a nivel de

de_la Conexidn Andmala de las Venas Pulmonaves,

?3



13.-Las Cavidades Izouierdas fueron de tamafg

normal, menor o ligeramente mayor, pero siempre
en nor grado  gua las lag dervechas,

14,-E] ventriculo izquierdo puede np estar capagitado

ara_afrontar la sobrecarga de volumen ocasionada

tras la correccidn total,
15.=Los términos de conmexién v drenais son diferentes

desde el punto de_  vista anatomp-embriold o]

con implicacjopes_terapecticas importantes.
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EE_DE_ERRATAS

Paginas 75 y 76 : Las fotografias estdn cambiadas,
correspondiendo la fotografia N2 3 al pie de foto de
la péguina 76 y la fotografia N2 4 al pie de foto d=

la pdguina 75.
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