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!NTROOUCCION 

DEFINICION Y ASPECTOS GENERALES DE LA CARO!OPATIA 

La desembocadu1·a anómala de las venas oulmonares es 

una entidad congénita, anatomo-~uncional, en la que se pierden 

total o parcialmente las conexiones normales que e~isten entre el 

plexo venoso pulmonar y la aurícula izquierda, y por lo tanto 

parte de las venas pul man.ares o todas el las conectan con la 

aurícula derecha bien sea directamente o a través de sus sistemas 

venosos tributarios <1>. 

En el horizonte XII de Streeter del embrión humano 

aparece el esbo~o de los pulmones como una evaginación de la 

porción más caudal del piso de la ~aringe primitiva. Este esbozo. 

cuyas paredes san de 01·igen endodérmico. está asociado con el 

mesenquima y -:i. partir· de eEte mesénquima circu}a!"ite se or-iginan 

los a.ngioblastos Que más ta.t"de f'ol"'mai-án los vasos sanguineos C:el 

plexo pulmonar por- un oroceso de angiogénesis ac':.iva. Al mismo 
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tiempo de la pared do~sal de la m~tad izquierda de la aurícula 

com"n apa1-ece una evaginación endotelial que es el primo1-dio de 

la vena pulmonar común. Poster-iot·mente ap~recen las auriculas 

separadas parcialmente por el septum p1·imum; la izquierda se 

separa del seno venoso, el cual penetra a la aurícula de1·echa a 

t1·avés de 1 -Fot"amen seno-att"' i al. El seno venoso constituye el 

reservorio venoso del embr"ión y las venas cardinales antet"iores 

se unen con las posteriores oa1·a ~ermar las venas cardinales 

comunes derecha e izquierda que desembocan en dicho seno. Asi 

mismo el plexo vitelino da origen a los p1·imo1·dia de la arteria y 

vena vitelinas. 

Cuando el embrión alcanza el horizonte XIII de Streeter 

(27 a 29 días> los angioblastos pulmonares aumentan en núme1·0 y 

rodean a los esbozos de los pulmones y los br"onouios en 

desa,.-rollo ~armando una ~xtensa red c&pilar. Este ple~o venoso 

drena en su porción ceTálica por canales bilaterales al sexto 

arco aórtico, caudalmente hacia el plexo espl~cnico y dorsalmente 

con el sistema venoso cardinal. La vena pulmonar común crece 

hacia los esbozos pulmonat·es cuando no contiene sangre v el 

plexo venoso pulmonar ~01~ma par"ta del plexo esplácnico y empieza 

a di~e1·enciarse de él. 

El patrón venoso del embrión es inicialmente simétr·ico 
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y bilateral, sin embargo el seno venoso se vuelve asimétrico 

desde muy temprano. Las porciones terminales de las venas 

umbilicales se cierran y .forman una anastomosis entr·e la vena 

umbilical izquierda y algunos vasos del plexo hepático originan­

dose el ductus venosus que transporta la sangre de la placenta· 

directamente al corazón. 

En el horizonte XIV de St1·eeter <28 a· 30 días) la vena 

pulmonar se canaliza y se conecta con el plexo venoso pulmonar. 

Cuando el embrión alcanza el horizonte XV de Streeter <30 a 32 

días> la vena pulmonar comó.n ya contiene sang1·e que p1·oviene del 

plexo venoso pulmonar conduciéndola a la aurícula izquierda. 

En el lapso entre el horizonte XVI <31 días> v XVII de 

Streeter <37 días> el plexo venoso pulmonar pierde la mayoría de 

las cone~iones con el plexo esplácnico con excepción de las 

pequeñas venas bronquiales. La vena pulmonar común se incorpora a 

la pared de la aurícula izquierda y sus cuatt·o rami-F1caciones 

penetran en forma separada a esta cámara cardiaca. 

La Conexión Anómala Pat"cial de las Venas Pulmonat·es 

<CAPVP> es una cardiopatía congénita poco ~~ecuente v su inciden­

cia en las necropsias oscila entre el 0.4 y el 0.7 % segó.n los 

di~erentes autor"es revisados <2.3,4.5,6>. 
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Winslow (7) en 1739 info,mó del P'ime~ caso de CAPVP 

En relación con el se~o hay un discreto predominio en varones y 

son pocos los portadores de esta cardiopatía que llegan a la edad 

adulta; es raro encontrar pacientes con edades superiores a los 

60 años <3, 5>. 

En la conexión anómala parcial puede encontrarse todo 

tipo de variantes pero lo más frecuente es que las venas pul­

monares izquierdas conecten de forma anormal con las venas 

derivadas del sistema cardinal izquierdo del embrión <seno 

coronario y vena vertical>, mientras que las venas del pulmón 

derecho lo hagan con el sistema cardinal derecho <VCS y cayado de 

la vena ácigos>. Sin embargo el plexo venoso esplácnica tiene una 

posición medial lo aue puede explicar la posibilidad de que 

ocurra una conexión cruzada. La CAPVP más frecuente es aquella en 

qua las venas pulmonares derechas desembocan a la vena cava su­

pe,10, (VCSl (2). 

En la CAPVP las venas involucradas son por lo general 

las del pulmón derecho, dos veces más frecuentes que las izquier­

das, aunque en algunas series se reporta una mayor incidencia de 

estas óltimas <8,9), las cuales en forma aislada son raras en la 

literatuYa <1, 5, 10, lll. 
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La conexión anómala parcial de las venas pulmonares 

está asociada generalmente a un defecto del septum interauric:ulat· 

<SIA> (5, 9, 12,), siendo raros los casos en los que éste está 

íntegro (8, !0, 13). La presencia de CAPVP asociada a la 

comunicación <CIA) tiene una incidencia del 7 al 1SX, dependiendo 

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

La f'isiopatología de esta entidad va a depender de la 

p~esencia de anomalías asociadas, tipo y tamaño de CIA. número de 

venas pulmonares que drenan .:iinómalamente, la existencia y el 

grado de obstrucción del retorno venoso y la 1·espuesta de los 

vasos pulmonares. La CAPVP pueda compararse con una comunicación 

interauricular y es dificilmente diferencia.ble de la CIA tipo 

Ostium Secundum. 

La obstrucci 6 n al r-etorno venoso or"igina una 

hipertrofia importante del ventrículo derecho con disminución de 

su dlstenslbllldad y llenado diastólico <2>. La hipertensión 

arterial pulmonar puede ser una mani~estación tardía de la CAPVP 

(12). 

13 



La relación entre la cantidad del pulmón drenado de 

Terma anómala y la existente entre el Tlujo pulmonar y sistémico 

son impo~tantee en la Tisiopatología de esta entidad y en la 

produccidn de la Talla cardiaca det"echa. 

La conexión anómala de una sola vena pulmonar" no 

produce síntomas y su hallazgo suele set· casual o se puede 

sospechar ante la existencia de un TluJo pulmonar elevado. 

EntYe los síntomas de esta cardiopatía destacan la 

presencia de Tatiga, disnea de esfuerzo e insuTiciencia cardiaca 

que son indistinguibles de los síntomas encontr·ados en la CIA 1 

sobre todo si no hay obstrucción venosa pulmonar o hipertensión 

arterial pulmonar CHAP>. Es muy raro que se produzca insu~icien­

cia cardíaca en el primer año de vida; la cianosis no es 

Trecuente durante la inTancia y aparece en la cuarta década de la 

vida por el incremento del cortocircuito de derecha a izquierda o 

por la presencia de HAP. 

La exploración Tísica puede ser completamente normal; 

los movimientos pt•eco~·di-=les son amplios si no hay obstruccidn 

venosa y están disminuidos si ésta existe. El primer ruido va 

seguido de un chasquido p1~otodia.stól ice y hay un desdoblamiento 

amplio del segundo ruido. Se =.usculta un soplo expulsivo pulmonar 
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y en algunos casos un soplo de insuficiencia tricuspidea y/o in-

suTiciencia pulmonar. Puede encontrarse un soplo continuo 

generalmente en el borde paraesternal izquierdo alto, que pudiera 

deberse a la confluencia de las venas pulmonares con la vena 

vertical, y también en el resto del tora>< debidos a las venas 

pulmonares dilatadas. Cuando hay HAP y/o insu~iciencia cardiaca 

derecha los signos auscultatortos se modifican. 

El electrocardiograma <ECG> suele ser normal v sólo en 

aquellos pacientes que sobreviven hasta la edad adulta <sobre 

todo si hay obstr-ucci ón venosa y HAP> puede mostr·ar datos de 

hipertrofia del ventriculo derecho C2>. Algunos autores han en­

contrado correlación entre el ECG y el sitio de cone><ión de la 

vena pulmonar anómala <15). 

La radiología está determinada por la cresencia y el 

grado de obstrucción del retorno venoso anómalo de la HAP v del 

sitio de conexión anómala. En los casos en que no hay obstrucción 

se apr·ecia cat·dtomegal ia importante a expensas de las cavidades 

derechas, dilatación de la arteria pulmonar, hiper·flujo pulmonar" 

y botón aórtico pequeR~. Si hay obstrucción el tamaRo ~el co1·a2ón 

es normal o ligeramente crecido, hay crecimiento de las cavidades 

derechas, hipertensión veno-capilar pulmonar" y edema intel'"stic1al 

con un patrón de infiltrado pulmonar difuso. 
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La ecocardiografia modo M proporciona datos indirectos 

para el diagnóstico como pueden ser la dilatación de las 

cavidades derechas, el movimiento paradójico del septum inter­

ventricular CSIV>, que puede normalizarse en caso de eKistir HAP, 

y la ausencia de ecos por detrás de la aurícula izquierda CA!). 

En caso de no encontrar movimiento anormal del SIV puede in-

di car 

(16, 171. 

la existencia de obstrucción al retorno venoso pulmonar 

El ecocardiograma bidimensional permite la 

visualización de la conexión anómala de las venas pulmonares. 

Los ejes subcostal y paraesternal muestran con mejor detalle la 

anastomosis de las venas pulmonares y determinan la situación dE 

la cámara venosa colectora. La conexión al seno coronario CSCl 

puede verse en el eje paraesternal largo; la coneKión del SC a la 

aurícula derecha se puede registrar en la proyección paraesternal 

larga de las cavidades derechas o en la apical y/o subcostal de 

cuatro cámaras. En el eje supraesternal la vena cava superior 

izquierda CVCSI> se visuali.?a por delante de la rama pulmonar 

izquierda <18>. 

La conex 1 ón venosa pulmonar tanto en el dextro como en 

el levoisomer1smo ss variable. Las caracte1·isticas del retot·no 

venoso pulmonar no pet·miten distinguir entt·e el dextro y el levo-
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isomerismo ()8). 

Con la mejor t'"esolución de los equipos ecocardiografi­

cos y con la ayuda del doppler pulsado, continuo y codif'icado 

color se puede estudiar con más detalle el retorno venoso pul­

monar. Además la llegada de la ecoca1·diografía transesofágica 

permite un mayor acercamiento a las estructuras venosas y como 

consecuencia el mejor análisis de las mismas (18). 

Recientemente se han técnicas con 

radi onúcl idos pa1·a detectar la presencia de co1·toc i t·cui tos de i z­

qui erda a derecha C19> y se ha informado de un caso diagnosticado 

mediante tomograf'ía computa1·1zada C6>. Sin embargo para el 

diagnóstico preciso y la deteccíon de los cortocircuitos es 

necesaria la ralización de un cateterismo cardiaco der~cho con 

toma de presiones y de oximetrías a 

( 14, 19, 20). 

El diagnóstico definitivo 

todos los niveles 

lo prepare tonaba la 

angiogra-Fía que detet·mina el sitio de conexión anómala, la 

presencia y grado de cortocircuito, la obstrucción al retorno 

venoso pulmonat· y la existencia de ot1·as anomalías asociadas 

<2,5,8,19.20>. Se deben realizar angiograf'ías selectivos de las 

ramas izquie~das y derechas. Ultimamente v con los avances de la 
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ecocardiografia se selecciona más los casos en los oue es 

necesario el cateterismo. Así este pt·ocedimiento sólo se realiza 

en dos situaciones: En caso de duda diagnóstica para determinar 

el lu9ar de la conexión anómala v la existencia de obstrucción en 

el retorno venoso oulmonar; y en segundo lugar cuando es 

necesaria la atrioseptostomia en los cases con CIA 1·estrictiva 0 

si bien esta situación pueoe ser objetivada mediante un ecocar­

diograma transesofág1co. 

En lo que se refiere al trat~mianto médico hav aoca 

experiencia: inicialmente se emolearon digitálicos v diu1·éticos 

sin gran resultado. A partir de 1983 se emoezaron a utilizar los 

vasodilatadot·es en los casos con HAP e insuTiciencia. ca1·diaca. 

siendo su e.ficacia limitada (3). El vasodilatadot· ideal debería 

reducir las resistencias vasculares oulmonat·es. incrementar la 

caoacitancia venosa. no reducir las resistencias vasculares 

sistémicas y no deorimir la f"unción cardiaca. En de~initiva los 

nitratos oueden ser benéf"icos en los casos no Quirúrgicos o en la 

Tase pt·eope1·atot·ia <3.21). 

La cirugía se ,-ecomienda cuando el cor·tocif""cuito de 

izqui~rda a derecha esté 01·esente (Qp/Qs de 1.3:1) v sie~pre Que 

éste sea significativo CQo/Qs d~ 2:1> debido a la oosibilidad de 

falla cardiaca der·echa er;, u1i f"utu1·0 c:.8.22>. Los oacientes con 



excesivo aumento de las resistencias pulmonares o enfermedad 

vascular obstructiva deben ser llevados también a cirugía. En la 

actualidad la tendencia es la llevar a cirugía toda CAPVP una vez 

se establece el diagnóstico. 

Los resultados de la cirugía son excelentes a largo 

plazo <5,9) y la mortalidad operatoria es de un 11. y está muy in­

Tluida oor las anomalías asociadas (3). La técnica Quirúrgica 

consiste en la resección de las venas pulmonares o del colecto1· 

que desemboca de manera anómala v su posterior anastomosis en la 

parte posterior de la Al <S>. 
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OEFINICION DEL PROBLEMA 

La hemodinámica creada al producirse una cone~idn 

anómala de las venas pulmonares desarrolla una sobrecarga de 

volumen de las cavidades derechas del corazón .lo que origina 

dilatación de sus cámaras e hipertrofia de sus paredes. 

También es necesario determinar el grado de crecimiento 

de las cámaras izquierdas ya que en la aurícula izquierda hay un 

déficit parcial o total del flujo venoso pulmonar normal y el 

ventrículo izquierdo puede suTrir una falla en su funcinamiento 

cuando se realiza la corrección quirúrgica de la cone~ión anómala 

de las venas pulmonares. 

En esta tesis se utilizan los procedimientos 

morfométricos para determinar la manera en que se manifiesta el 

crecimiento de las cavidades cardiacas en este tipo 

cardiopatía congénita. La morTometría contituye un método cuan­

titativo y da una visión objetiva del problema al valorar los 

cambios de volumen de las cavidades y de groso~ de las paredes 

del corazón. 
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ANTECEDENTES 

Hemos encontrado en la literatura una gran variedad de 

de estas anomalias, algunas de ellas aparentemente complejas, que 

pueden explicarse conociendo el desarrollo embriológico normal 

del plexo venoso pulmonar y de las conexiones Que éste establece 

con el plexo venoso esplácnico general y con el sistema de las 

venas cardinales <l,2>. 

Se pueden explicar pOY la p~istencia ·• ... 'de 

características anatómicas que est~n presentes normalmente 

durante ciertos estadios del desarrollo embrionario. como es el 

caso de canales venosos que primitivamente drenan la sangre de 

los pulmones en desarrollo hacia los sistemas venosos cardinales 

y umbilicovltel!no (l l. 

Se preTiere la denominación de conexión anómala a la de 

drenaje ya que hay casos en los que la coneKión es noYmal pero 

el drenaje es anómalo, por defectos septales colocados 

inmediatamente, al lado y debajo de la vena cava superiot· <tipo 

seno venoso superior"). Las venas pulmonaYes derechas noymalmente 
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conectadas en la aurícula izquierda drenan en Terma parcial o 

total a la aurícula derecha CAD> a través del deTecto septal 

(2). 

El término de cone~ión define una relación anatómica y 

hace reTerencia a la unión de las venas pulmonares~ así es normal 

cuando ésta &e raliza a un atrio de mor.fología izquierda. El 

término drenaje establece una alteración Tisiológica; hace 

referencia al sitio final fisiológico del TluJv venoso pulmonar y 

es normal cuando este flujo se realiza dentro de la circulacidn 

sistémica arterial <20,23) ~ 

La clasi_ficación de e• . .ta malfof""macidn se ha basado en 

criterios embriológicos o topográficos. así Darling y cols. la 

dividiet"'on en 3 gt·upos tomando como re-ferencia el nivel del 

corazón: Tipo 1, a nivel supracardiaco CVCS. cayado de la vena 

ázigos, vena inmominada y VCS izquierda per"sistente>; Tipo II, a 

nivel cardiaco <AD y seno coronario>; Tipo III, a nivel infracar-

diaco <vena porta, venas hep~ticas, ductus venoso, venas 

g~stricas y VCI> y el Tipo IV, en dos o tres de los anterior.es. 

Neill propuso una clasificación embriológica y 

anatómica basandose en los sistemas venosos primitivos con los 

que el plexo venoso pulmonar establece conexiónª Hay 4 tipos 
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A la AD, al sistema cardinal camón derecho <VCS y vena ázigos>, 

al sistema cardinal común izquierdo <seno coronario y vena 

imnominada) y al sistema umbilicovitelino <vena porta, vena 

gástrica, ductus venoso y VCl). <2>. 

Creemos que la clasificación anátomo-embriológica es la 

más lógica y la de mayor claridad en el estudio de esta entidad, 

si bien ambas clasi~icaciones pueden integrarse. Becker y 

Anderson emplean la terminología da Conexion Anómala de Venas 

Pulmonares unilateral parcial o total, o bilate1~a1 parcial o 

total, según que participen algunas o todas las venas pulmonares 

de un pulmón o de los dos (24>. 

El estudio cuantitativo de la anatomía normal 

de los corazones fetales o de aquellos pacientes que Tallecieron 

en la etapa perinatal o en la infancia y cuya causa no tenía 

relación con una patología cardíaca ha sido más frecuente que la 

realizada para corazones adultos normales. 

Entre los estudios morfométricos de corazones 

normales destacan los realizados por De la Cruz <25>. Lev y 

Rowlatt (26) y Luis Alvarez <27>. 
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De la Cruz y colaboradores estudiaron, en el 

Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chavez en 1960, los 

corazones sanos de pacientes con un ranga de edad de 6 meses a 12 

años, teniendo en consideración la edad, peso y talla de cada 

caso. Analizaron 100 corazones y realizaran multiples medidas 

para determinar cuales eran los valores normales <25>. 

sesenta. 

Lev y Rowlatt <26), en la década de los 

establecieron una metodología para cuanti~icar la 

anatomía (morTometría) normal de corazones sanos en un rango de 

edades hasta los 15 a~os y estableciendo Tórmulas de regresión en 

Tunción de las variables de edad, peso, talla y superTicie cor­

po1:al que han servido para posteriores estudios, como Jos de 

Luis Alvarez y colaboradores (27>. 

L. Alvarez, en 1987, estudio 367 casos en 

donde además de las medidas realizadas por otros autores diseño 

otras nuevas para determinar los volumenes de las cavidades car­

diacas y correlacionar las cavidades derechas con las izquier·das. 

Entre las nuevas mediciones destacan la circunTerencia de tracto 

de salida del ventriculo izquierdo <27>. 
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Este mismo autor realizó un nuevo estudio en 

1990, pero en esta ocasión para determinar la normalidad de las 

grandes arterias y la relación entre los valores obtenidos a 

nivel de la arteria pulmonar, aorta y su correlacion con el con­

ducto arterial. Analizó 496 bloques cardiopulmonares y estableció 

Tórmulas de regresión en relación a edad y peso (28>. 

Estos estudios han sido importantes porque 

han proporcionado valores morTométriccs normales que nos pueden 

servir de base para comparar los resultados obtenidos en les 

procedimientos morTcmétricos realizados en corazones portadores 

de cardiopatías congénitas. 
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JUSTIFICACION 

Son varios los aspectos que nos motivaron para llevar a 

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

1.- El hecho de no haber encontrado ningún trabajo en 

donde se estableciera una valoración morTométrica ewacta de la 

conexión anómala parcial de las venas pulmonares. 

2.- ~la idea de que este primer estudio sea de utilidad 

en Tuturas investigaciones sobre la 

cardiopatía congénita. 

morTometría de esta 

3.- Obtener datos y valores cuantitativos que permitan 

Juzgar de manera objetiva les crecimientos cardíacos y las 

hipertroTias de las paredes en la mencionada entidad. 

4.- Proporcionar un mejor apoyo a los clínicos, 

radiólogos, ecocardiograTistas y cirujanos para la comprensión 

de esta cardiopatía y que sirva d~ avance en la búsqueda de su 

tratamiento. 
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QBJETIVQS 

1.- Estudiar el material del Instituto Nacional de 

Cardiología Ignacio Chavez y compararlo con los resultados de 

otros autores. 

2.- Demostrar por una correlación anatomo-embriológica 

que esta patología puede comprenderse mejor si se tiene en cuenta 

la base embrjológica y los hallazgos morfométricos. 

3.- Corroborar los hallazgos cualitativos que se habían 

establecido para esta cardiopatía con los resultados cuan­

titativos obtenidos en la morfometría. 

4.- Demostrar que la Tisiopatología de esta cardiopatía 

congénita está intimamente ligada a los hallazgos morfométricos 

obtenidos de las necropsias. 
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MATERIAL Y METOOOS 

Para la Yealizacidn de este estudio se contó con siete 

corazones obte.nidos de la colección patológica del Departamento 

de Embriología del I ns ti tu to Nacional de Cardiología "Ignacio 

Chavez" de la ciudad de MéKico. Los bloques caY"diopulmonares 

~ueron estudiados mor~ológicamente siguiendo los lineamientos del 

sistema secuencial segmental'"io utilizados en el diagnóstico de 

las cardiopatías congénitas <29,30,31). 

Se estudiaron los expedientes clínicos de siete casos 

con comprobación necrdpsica de conexión anómala parcial de las 

venas pulmonares. Los pacientes ~allecidos tenían un rango de 

edades comprendido entre los 4 días y los 23 años. Cuatro de los 

casos pertenecían al sexo ~emenino, siendo el resto varones. 

En cada una de las piezas estudiadas se valoraron tanto 

variables cualitativas como cuantitativas. Entt·e las primeras se 

determind el situs, el tioo y modo de coneKidn auriculo­

ventricular y ventriculo-arte1·ial, el tipo de desembocadura de 
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la~ venas pulmonares y la presencia o no de obstrucción al 

retorno venoso. También se tuvo presente si existían de~ectos a 

nivel del septum interauricular y otras malformaciones cardíacas 

asociadas <TABLA I>. 

Los parámetros cuantitativos se pueden clasi~icar en 

varios grupos y subgrupos como se especifica en las TABLA IIA y 

118. Se realizaron mediciones a nivel de las paredes auriculares 

y ventriculares del lado derecho tanto como del izquierdo para 

determinar si había engrosamiento y si las relaciones entre los 

~?S lados del corazón estaban alteradas. 

El grosor de las paredes auriculares de ffiidió a nivel 

de región auricular situada inmediatamente por encima del anillo 

de la válvula mitral en la Al y de la tricuspide en la AD <en la 

zona pectinea>. En los ventrículos se tomaron medidas a 

diTerentes niveles: en el borde anterior, borde posterior, borde 

lateral y región del apeK de cada uno de los ventriculos. También 

se midió 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 pared an­

terior de cada ventrículo con el septum inteYventricular <SIV>; 

el bo~de posterior en la unidn de la pared posteYior con el SIV; 
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la pared lateral en la pared libre ventricular y por Ultimo el 

grosor de la región del apex con mínimo espesor <TABLA JIIA>. 

Las dimensiones de las circunferencias de los anillos 

valvulares se realizaron una vez abiertos los corazones; a nivel 

de la inserción de las valvas en las válvulas auriculo-

ventriculares y da las cúpulas en ·1a5 válvulas sigmoideas. 

En cada uno de los ventrículos se determinaron las 

dimensiones tanto del tracto de entrada CTE> como del tracto de 

salida <TS>, tomadas las primeras de5de las válvulas auriculo­

ventriculares al apex y las segundas de las válvulas sigmoideas 

al apex <TABLA IIIB>. 

Además da las dimensiones mencionadas se midieron los 

perímetros de las vías de entrada y salida del ventrículo 

derecho, el perímetro de la vía de entrada v de las regiones 

medio-distal de la vía de salida del ventrículo izquierdo y la 

circunferencia de la vía de salida abrttca. que Junto con las 

medidas anteriores permitió 

ventriculares <TABLA V y VI>. 

el cálculo de los volumenes 

La circunferencia del TSVI es un 

valor que se obtiene de la suma de varias medidas a lo largo de 

un plano paralelo al orificio de la v~lvula aórtica que inter-

secta una linea imaginaria Que va de la unión auriculo-
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ventricular al apex. En primer lugar se mida desde el punto de 

unión entre la base de la valva aórtica de la válvula mitral y el 

surco posterior de la válvula mitral (punto Al hasta el miocardio 

a nivel del máximo espesor <donde la pared septal y parietal se 

encuentran>; de este punto a la zona opuesta de la pared transep­

tal (unión entre la base de la valva aórtica de la válvula mitral 

y la base de la comisura anterior del anillo mitro-aórtico> y de 

éste último al punto A nuevamente <27>. Para los cálculos de los 

volumenes se emplearon las formulas utilizadas por L. Alvarez en 

su artículo de 1987 <27). 

Por último se tomaron mediciones de las grandes 

arterias y de sus ramas. Se midió la longitud del infundíbulo y 

del tronco de la arteria pulmonar <AP>, los diámetros de la AP 

tanto a nivel de su origen como de la bifurcación 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 IV>. 

Los valores obtenidos se compararen con los reportados 

en los trabajos de otros autores para corazones sanos y en 

relación a su edad, peso, talla o superficie corporal según que 

los mencionados estudios pudieran ser comparados en cada uno de 

los casos. 
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M.l.E.P.I. 

estatales representan un servicio 
directo de Dios. (Ro. 13:1-4). Como 
dijera un escritor: "El protestantismo 
influyó en el desarrollo del Estado 
camino de la soberanía y lo ha6 
fomentado poderosamente; sobre 
todo, ha revestido a la burocracia en 
formación con el carácter de un oficio 
prescrito por Dios,. que participa en la 
realización de la voluntad divina y ha 
proporcionado así una fuerza moral a 
la administración centralista 
moderna". iSabía usted que el 
hermano de Don Benito juárez era 
Pastor evangélico?. 'Probablemente 
influyó para que el Benemérito 
expidiera las Leyes de Reforma, que 
nos permiten gozar de la libertad de 
cultos en nuestro país. 

EL DESARROLLO,DE LA 
0

REVOLUCION INTELECTUAL E 
INDUSTRIAL La Reforma, aunque era 
básicamente un movimiento 
espiritual, tuvo un fuerte efecto 
libertador en lo científico, intelectual y 
económico. Como es sabido, en la 
Edad Media el clima intelectual de 
Europa estaba dominado 
mayormente por las declaraciones 
dogmáticas de la Iglesia Católica 
Romana. La Iglesia gozaba del 
monopolio de la erudición. Con la 
Reforma, los hombres empezaron a ver 
el mundo de la naturaleza de una 
manera totalmente nueva; pues, 
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HISTORIA DE LA IGLESIA 

mientras que la teología medieval, con 
su distinción marcada entre lo sagrado 
y lo secular, había 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 obstáculo para sus lideres 
religiosos, la Reforma sostenía que el 
mundo es básicamente bueno (Gn. 
1 :26-31; 1 Tr. 4:3-5), por ser creación de 
Dios, y que sus recursos son para usaren 
su totalidad. El mundo-según la Reforma­
se denominaría para la Gloria de Dios. 

Finalmente, se ha dicho en campos 
socio-económicos que el 
Protestantismo· ha influido para el 
desarrollo del espíritu capitalista. La 
verdad es que hoy en día los países 
que van a la vanguardia del mundo, 
son los países que aceptaron el 
Protestantismo, como lo son: Inglaterra, 
Alemania, Suiza, Holanda, y ... los Estados 
Unidos. Y mientras estos países no dejen 
completamente al Señor, seguirán 
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 capacitación de obra misionera, 
motivada por la reacción frente a la 
Reforma Protestante. Y es que la 
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En cada caso se revisó completamente el expediente y se 

tomaron los datos obtenidos de los cateterismos cardiacos y de 

las angiocardiografias de aquellos pacientes cuya condición 

hemodinámica lo permitid. Posteriormente se analizaron estos 

datos y se calcularon los cortocircuitos en función de las 

oximetrías encontradas. Con estos cálculos se pretendió deter­

minar la repercusión hemodinámica que la malformación estudiada 

tiene en los portadores de esta cardiopatía. 

En las paginas siguientes se encuentran las tablas con 

las va1~1ables y parámetros medidos y las caracteristicas de cada 

uno de ellos. Además se muestran los diagramas elaborados por L. 

Alvarez, y en los que se puede apreciar como se tomaron las 

medidas de los diferentes parámetros una vez que se cortó y abrió 

el corazón según las formas convencionalmente admitidas. En estas 

figuras se pueden ver las medidas intraventriculares realizadas 

en el ventrúculo derecho, en el ventrículo izquierdo y a nivel de 

las grandes arterias <27,28>. 
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M./.E.P.f. 

ALCANCES DE LA REFORMA: 

la reforma trajo esta conciencia a la 
gente: 

1.- Un conocimiento verdadero del 
Dios Vivo, debido a/ énfasis que 
se da de /a Palabra de Dios. los 
católicos romanos habían 
sustituido la Biblia por la · 
autoridad de la Iglesia. 
Enseñaban que el Papa, y fo que 
determinaban los Padres de la 
Iglesia y los Concilios, eran 
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2.-

3.-

HISTORIA DE LA IGLESIA 

infalibles, y que ellos sólo podían 
interpretar la Biblia. Por lo tanto, 
se prohibía la Biblia a los laicos y 
se oponían a la traducción a la 
lengua del pueblo común. Los 
reformadores enseñaban que 
sólo la Biblia es regla de fe y que 
no había que aceptar nada fuera 
de ella. Gracias a ellos, la Biblia 
circula en todo el mundo. 

Un conocimiento de que /a fe 
religiosa debe ser racional e 
inteligente. El romanismo había 
introducido doctrinas irracionales 
en el credo de la Iglesia, como la 
transubstanciación; pretensiones 
absurdas, corno las indulgencias 
papales; costumbres 
supersticiosas, como la adoración 
de imágenes en su ritual. Los 
reformadores, aunque 
subordinando debidamente la 
razón a la revelación, reconocía a 
la razón como un don divino y 
demandaron un credo, una 
disciplina y una adoración, que no 
violase fa naturaleza racional del 
hombre. 

Un conocimiento objetivo de 
cómo tener una religión 
persona/. Bajo el sistema 
romano exist!a una puerta 
cerrada entre el adorador y 
Dios, y para esa puerta, el 
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TABLA I 

VARIABLES CUALITATIVAS 

SITUS SOLITUS 

CONEXION AURICULO-VENTRICULAR 

* TIPO 

*.MOCO 

CONEXION VENTRICULO-ARTERIAL 

* TIPO 

* MODO 

TIPO OE CONEXION OE LAS VENAS PULMONARES 

MALFORMACIONES CARDIACAS ASOCIADAS 

* CIA 

* CIV 

* OTRAS 

TIPO DEL DEFECTO INTERAURICULAR 
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TABLA I IA 

VARIABLES CUANTITATIVAS 

ESPESOR DE LAS PAREDES 

AURICULARES 

VENTRICULARES 

SEPTUM INTERVENTRICULAR 

TRACTO DE ENTRADA V SALIDA 

PERIMETRO DEL TEVD, TSVD, TEVI V TSVI 

LONGITUD DEL TEVD, TSVD, TEVI V TSVI 

CIRCUNFERENCIA DEL TSVI 

CIRCUNFERENCIAS VALVULARES 

V. MITRAL 

V. TRICUSPIDE 

V. AORTA 

V. PULMONAR 
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VOLUMENEB 

TABLA 118 

VARIABLES CUANTITATIVAS 

VENTRICULO DERECHO 

VENTRICULO IZQUIERDO 

GRANDES ARTERIAS 

ARTERIA PULMONAR 

AORTA 

LONGITUD DEL INFUNDIBULO 

LONGITUD DEL TRONCO 

DIAMETRO EN EL ORIGEN 

OIAMETRO EN LA BIFURCACION DE SUS RAMAS 

DIAMETRO DE LAS RAMAS 

CIRCUNFERENCIA DEL TRANCO 

CIRCUNFERENCIA EN SU ORIGEN 

CIRCUNFERENCIA EN EL ISTMO 
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TABLA IIIA 

ESPESORES VENTRICULARES 

<MILI METROS! 

PAREO ANTERIOR 

Grosor de la pared ventricular en la zona de unidn de 

la pared anterior con el SIV. 

PARED POSTERIOR 

Grosor de la pared ventricular en la zona de unidn de 

la pared posterior con el SIV. 

BORDE LATERAL 

APEX 

Grosor de la pared libre ventricular del VI d VD a 

nivel de la arteria marginal izQuierda o de~echa 

respectivamente. 

Grosor en la región del ape~ de menor espesor. 
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TABLA 1118 

TRACTOS VENTRICULARES 

CMlLlMETRDSl 

TEVD1 Extensión desda la valva eeptal C1/2l 

de la Válvula Trlcuspide al apex del VD. 

TSVD: Extensión desde el apex del VD al anillo de 

la Válvula Pulmonar en el sitio de insercidn de 

las cúpulas posteriores. 

TEVl1 Extensión que va desde la inserción da la 

valva Aórtica de la Válvula Mitral Cl/2) corriendo 

por la pared posteriorhasta el apeK del VI. 

TSVl1 Extensión que va desde el apex hasta la Inserción 

en el anillo de las cúpulas anteriores de la 

Válvula Aórtica. 
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TABLA IV 

GRANQEB VASOS 

CM!LIMETROS! 

LONGITUD DEL INFUNDIBULO DE LA AP 

Es la distancia que va desda el borde inTerior de la 

porción parietal de la Cresta Supraventricular <CSV> 

en la zona de la pared libre, hasta la inserción de 

las cópulas de la válvula pulmonar. 

LONGITUD DEL TRONCO DE LA AP 

Es la distancia que va desda el origen da la AP a 

nivel del anillo de la Válvula Pulmonar hasta el 

lugar en donde se bifurca en sus ramas. 

CIRCUNFERENCIA DEL TRONCO DE LA AP 

Medida a nivel de la mitad de la longlt~d del 

tronco de la arteria pulmonar. 
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TABLA V 

FORMULAS 

VOLUMEN DE LA CAVIDAD VENTRICULAR DERECHA 

VOL. VD = VOL. TEVD + VOL. TSVD 

VOL.TEVD = 
VOL.TSVD = A1 I 81 .,/ C1 

VOLUMEN DE LA CAVIDAD VENTRICULAR IZQUIERDA 

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

VOL.TEVI y TSVI A2 I 82 

VOL.TSAo = < A3 I 83 
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TABLA VI 

A "' 3 <PERI TEvol + PERI TEVD V.T. + C V.T. f. 
B '" 36 r 

Ca CTEVD>2 - C < V.r.12 1 4 r2J 

Al = S <PERI TSVD>
2 

+ PERI TSVD * V.P. + < V.P. 1
2 

BI = 60 r 

c1 = nsvoil - e < v. P.? / 4 ,2 J 

A2 = 6 <PERI VI il- + B <TEVI i2 +3 ( V.M. i2 
62 = 48 •2 

C2 = ~ 8 <TEVI>2- CPERI VI!2 J 

A3 a < C,TSAo.¡. + C.TSAo * V.A. + < V.A. r 
63 = 60 • 

c3 ª crsvI>2 - e< v.A.i2 14 ,2J 
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PIAGRAMA 1 

VENTRICULO DERECHO 

MEDICIONES INTRAVENTRICULARES 

R.V. 

Fig. 1. lntra~tricular mca.surements or thc righ1 \'Cnlriclc (R.V.). PRV.,•pcrirncru oí the rig.h1 
ven tri ele (outflow tract); PR V,• ptrimctu ol thc righ1 \'Cnlrick (inflow tracl): PV .. pulmorwy val"C 
ring circumkrmce: PA • pulmonary vcntriculo-ancri.il junction 10 apcx (right \'CnlricuUr outfldw); 
1V • lriaupid val ve ring cirromfcrmce: TA • right atrim·cntricular juncúon to apu (rigJu ventricular 
inflo"· tracl); RVf• thick.ncu of thc righ1 ventricular walJ (ucluding 1rabecula1ioruJ a1 the Ja-el or the 
tricuspid \·alvc; R \'P .. llúclncss of thc righ1 ventricular '4'a.ll al thc Jc,·el of thc puln\Of\UY anay; 

RVA - minimum thiclncss of thc righ1 \-entricular mycxardium al thc In-el of thc aptt. 
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DIAGRAMA 2 

VENTRICULO IZQUIERDO 

MEDIDAS INTRAVENTRICULARES 

Fig. 2. Tn1ra\•cntricular linear mcasurcmcnts or thc lch '·cn1rick tL.\'.). PLV, .. pcrimctcr ar 1hc lch 
\'tnuidc: PLV .. • ldt ''cntricular au1nC1w 1ract circumíercncc: A\'- aonic; '·:ih·c ring circumícrcnce: 
M\' • mittal vah·c rin¡ dn;umft-rcncc; ~V.• ldl atrio,·cntricul3r junction u., ~pe'!; tlch ,·cntricular inOow 
lrl•CU tal.en from thc midpoint of thc mitral ul\'C ring along thc ponerior wall 10 thc ape•: AA - 1oniC' 
\·cnufru!C'-ancrial junction 10 apcx f)clt ventricular outflcJ,11 traen. tal.en frC1m 1hc bue or thc right 
coron:uy lcaflc:I of thc aonic \'ahc 10 1hc ¡¡pu: L\'M - muimum th1ckncss of thc lch ,·cnlricular \\'ali 
(\\i\hout trabeculation•): L\'A .. minimum 1hickncu of thc ldt \C'nlritular m)'oc:udium al the le\·d or 

thc ap"u. 

Fig. 3. An:uomc>geomctric K:htmc of thc right \Cntride. t F or .lhbmi:i.1ion\ s« Fig. 1.J 



DIAGRAMA 3 

GRANDES VASOS 

Fij. 1. Diagram of lhc linear mcuuremcnts 1aken in the 
'°bculu compki; in human fcluscs ranging in body wcight 

lrom 60 10 4984 g. 
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RESULTADOS 

Como ya se 'mencionb en el capitulo anter-ior de los 

siete casos estudiados cuatro er-an del sexo femenino. En la tabla 

II podemos ver las cara~ter-isticas cualitativas de cada una de 

las piezas analizadas. En todos los casos se encentro un situs 

sólitus con una conexión auriculo-ventricular del tipo concor-

dante con dos vélvulas en modo perforado cada una de ellas. La 

conexión ventriculo-arterial fue concordante con modo perforado 

en seis de los. casos, apreciandose en un de ellos una atresia 

pulmonar concordante. 

Las malfot·maciones cat"diacas asociadas fuer·on en ot·den 

de frecuencia las siguientes: Comunicación inte1·auYicular en 

todos los casos, persistencia del conducto ar·te1·1oso en tr"es de 

los casos. coar"tación de la aor"ta en un caso v estenos1s 

tricuspidea con atr"esia oulmonar en otYo. 

Como malTormaciOn no car"d1aca .asociada a esta 

cardiopatía congénita encontramos en uno de los pacientes una 

hipoplas1a pulmonar- con la presencia de varias her" ni as 
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diaTragmáticas. 

La conexión de las venas pulmonares derechas fue a la 

vena cava superior <VCS> en tres casos, a la aurícula derecha 

<AD> en dos y a la vena cava inferior en uno <Síndrome de la 

Cimitarra). ·· 

Es importante resaltar que en una de las piezas es­

tudiadas la conexión de las venas pulmonares fue normal, pero 

existía un drenaje anómalo debido a la presencia de una 

comunicación interauricular del tipo seno venoso superior. 

El defecto del tabique interauricular Tue como ya se ha 

comentado la más frecuente de las malTormaciones asociadas y el 

tipo de comunicación más comQn fue la presencia de una fosa oval 

permeable que se pudo constatar en todas tas piezas, existiendo 

en seis de los casos un de~ecto tipo seno venoso, de los cuales 

dos comp;endieron las areas del seno venoso tanto superior como 

ln~erior <TABLA!!!). 

Al comparar los grosores de las o are des tanto 

auriculares como ventriculares expuestos en la tabla V y vi con 

los valores normales obtenidos cor otros autores en corazones 

sin patología cardiaca y considerados como normales se pudo 

objetivar un aumento en el grosor de la pared auricular derecha. 
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Las ~paredes del ventriculO derecho. se vieron muy 

engrosadas al analizar l~S· piezas! u~a vez medidos los di-fe1·entes 

bordes se pudo constatar esta primera impresión y corroborar que 

tanto las diferentes zonas del ventrículo como la media de los 

valores obtenidos estaban elevados con predominio del grosor en 

las paredes anterior y lateralª Por su parte el ventrículo 

izquierdo no se encontró con semejante patrón y su espesar Tue 

normal a excepción del caso NQ.5 en que se encontt·O disminuido y 

el NQ7 que tenía una marcada hipertrofiaª 

Las mediciones de las circunfeYencias de los anillos 

valvulares realizadas tanto a nivel de las válvulas auriculo-

ventriculares como de las sigmoideas y compa1 .. adas can las 

obtenidas oara personas normales <25,26,27,28> pusieron de 

manifiesto un marcado incremento de las ci-fras a nivel de las 

válvulas del lado derecho del corazón, tricúspide y pulmonar an 

tres de las piezas (nQl,nQ2,nQ.3) y ligera en otra <nQS>. ~n los 

casos n22 y nB4 este aumento en el anillo sólo se encentro en la 

tricuspide y en el n26 su anillo está disminuido y la pulmonar es 

sólo un esbozo debido a la presencia de la atresia de la pu.1-

monai--. Las válvulas aórtica y mit1~a1 se mantuviei--on, con pequeñas 

oscilaciones, dentro de los Y"angos de la noi--malidad <tabla Vll>. 
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Semejante comportamiento pudo apreciarse al comparar 

los valores obtenidos en las mediciones de las vías de entrada y 

salida de ambas cavidades ventriculares, con un aumento de las 

correspondientes al ventrículo derecho, excepción hecha del 

paciente con estenosis tricuspidea <TABLA VIII>. Las vías de 

entrada y salida del ventr-ículo izquierdo <TEVI y TSVI> tienen 

unas dimensiones nor-males o ligeramente aumentadas y en varios 

casos disminuidas <casos nQ4 y n27>. El TSVI Tue menor a lo 

normal en las dos ültimas piezas estudiadas. 

Las mediciones realizadas a nivel de los grandes vasos 

reveló un aumento de las dimensiones tanto del inf'undíbulo como 

del tronco de la arteria pulmonar <TAP>. La circunf'erencia del 

tronco de la pulmonar y los didmetros de sus ramas también se en­

contraron elevados <TABLA IX>. A su vez las circunf'erencias 

medidas en la aorta, tanto en su raiz como a nivel del istmo, 

f'ueron superiores a lo espet·ado para una pe'rsona normal en 

tres de los casos <n21, nQ2 y n23) y disminuido en dos <nQ3 y 

n27). La relacibn ent1·e las circunf'erenc1as del TAP y el istmo 

adrtico estuvo elevada en comparación con lo que cabria de 

esperar, al igual que lo hallado en la relación establecida 

entre las c1rcunTerencias de las válvulas sigmoideas <TABLA X, 

X 1 y XI J >. 
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En la tabla XIII están reTleJados las mediciones de los 

perímetros de las vías de entrada y salida de ambos ventrículos. 

Hubo un incremento importante y muy signi-Ficativo de los valores 

obtenidos para el tracto o vía de entrada del ventriculo derecho 

El tracto o vía de salida del ventrículo derecho <TSVO> muestra 

un comportamiento algo di-Ferente; hubo aumento del tamaño en tt·es 

de las piezas, no tan marcado como para el TEVD, y en el t·esto de 

los casos las ciTras estuvieron dentro de los rangos de la nor­

malidad. Los perímetros incrementados correspondían a los casos 

Nº 1 1 NQ3 y NQ7. 

Hay que resaltar que en el sexto caso hubo una 

disminución notable del perímetro del TEVO como consecuencia de 

una estenosis t1~1cuspidea aunada a una atresia pulmonar <no sa 

pudo calcular el TSVD>. En esta pieza se encontró aumentado el 

TEVI; en el t·esto de las piezas los perímetros de la vía de 

sal ida del ventrículo izquiet·do -Fueron normales en dos de los 

casos y disminuidos en otros tres. encontrandose elevado en el 

mencionado caso nQ 6, en el nQ 3 y en el nQ5. 

Hubo un incremento de los valores obtenidos en las 

mediciones de las cavidades de1·echas en relación con las de las 

izquierdas. Este hecho se pudo cor~oborar también al comparar !os 

volurnenes ventriculares <VI/VD> en donde ~e encontró una 
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inversión de la relación entre el ventriculo derecho y el iz­

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

Además los volumenes ventriculares izquierdos f"uet·on 

normales o disminuidos en cinco de los casos. En las dos piezas 

1""estantes se encontraron aumentados, siendo este incremento menor 

que el observado en los volumenes ventriculares derechos. 

Los hallazgos obtenidos en los cateterismos cardiacos 

mostraron una saturación semejante a nivel de las cuatro cámaras 

cardiacas <TABLA XV>. Si la conexión anómala fue en la VCS la 

saturación era superior a la hallada en la vena cava inferior 

{VCI J, al revés de lo que ocun'"e si la desembocadura se hace a 

nivel de esta última. 

Cuando la conexidn se establece a nivel de la aurícula 

derecha se encuentra un salto oximétrtco entre esta cámat"a y las 

venas cavas supet"ior e inferiol'". 

El caso n~ 6, como ya se menctond anteriormente, las 

venas pulmonares eStán normalmente conectadas pero tienen un 

drenaje andmalo. En el cateterismo de este paciente se pudieron 

encontrar diferencias entre las oximetrias realizadas en la AD. 
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En los casos en que pudo ser calculddo el cortocircuito 

éste estuvo por encima de 2 C Qp/Qs > 2 ) en la mayoría de los 

casos, es decir con importante repercusión hemodinámica. 

En las siguientes páginas se han colocado las 

diTerentes tablas con los correspondientes valores obtenidos en 

las mediciones ya especiTicadas en el capitulo de·Material y 

Métodos. 
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TABLA 

NUMERO OE CABO EBTUDIAOO 

VARIABLES 2 3 4 s 6 7 

* EDAO 4d 12d !9a 23a 9a la 2Ba 

* SEXO F F M F F M M 

* TALLA 48 SS 156 !SI 128 67 170 (cm> 

PESO 3 3.4 52 37 27 9.4 60 <Kg) 

s.c. .20 .22 !.S 1.2 .4S 1.6 (cm2> 

--------------------------------------------------------
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VARIABLES 

* SI TUS 

* TIPO DE 

CAPVP 

* CDNEXION 

A-V 

* CONEXION 

V-A 

* ANOMALIAS 

ASOCIADAS 

SS 

TABLA I I 

VARIABLES CUALITATIVAS 

NUMERO DE CASO 

2 3 4 5 

SS SS SS SS 

ves VCI ves ves AD 

6 7 

SS SS 

AD AD 

0(2) C<2> C<2> C<2> C<2l C<2> C<2> 

C<2> CC2) C<2> C<2> 0<2l AP CC2l 

CIA CIA CIA CIA CIA CIA CIA 

PCA PCA PCA 

Ce A o DEXT ET 

AP 
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FOSA OVAL 

OIAMETRO 
* 
5 

CIRCUNFERENCIA 17 

SENO VENOSO * 

• 

TABLA lll 

COMUNICACION INTERAUR!CULAR 

2 

* 
5 

ló 

TIPO C!A 

28 

88 

4 

30 

58 

* 

53 

5 ó 7 

* 
17 ó 

* 
26 

so ló 75 

* * 



TABLA IV 

VALVULAB CARPIACAS 

CASO ESTUDIADO 

2 3 4 5 7 

MITRAL N N N N N N N 

TRICUSPIDE N N N N N ET N 

AORTA N N N N N N N 

PULMONAR N N N N N AP M 

..... <" 
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TABLA V 

ESPESOR DE LAS PAREQES 

VENTRICULO VD VENTR 1 CULOS VI 

NS CASO PA pp PL APEX PA p PL APEX 

5 5 6 3.5 4 3.S 5.S 3 

2 s 4.5 5,5 2.5 4 5 5 4.5 

3 13 5 13 4 10.5 10.S 11. 5 9 

4 9 5 10 4 9 11 8 8 

5 5 4.5 6 3 6 5,S 7 s 

6 7 6 9 10 5 6,S 7 s 

7 10 6 7 5 20 15 8.5 24 
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N2 CASO 

2 

3 

4 

s 

6 

7 

TABLA VI 

ESPESORES PE LAS PAREDES 

~ 

AURICULAS VENTRICULDS 

AD AI VD 

2 4.9 

2.S 4.4 

4 2 e.e 
3 1.5 7 

3 3.5 4.6 

3 1.5 7.3 

4.S 3.5 7.0 

56 

VI 

4 

4.6 

10.3 

9 

s.e 

S.9 

is.e 



TABLA VI l 

CIRCUNFERENCIAS DE bDS ANlLbOS VAbVUbARES 

MITRAL TRICUSPIOE AORTA PULMONAR 

N9. CASO 

3S mm so mm 14 mm 30 mm 

2 3S mm 4S mm 16 mm 20 mm 

3 78 mm 120mm 40 mm 80 mm 

4 67 mm 90 mm 42 mm SS mm 

s 80 mm 88 mm 40 mm S2 mm 

6 58 mm 26 mm 29 mm AP 

7 89 mm 14Smm so mm lOOmm 
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TABl..A VIII 

VIAS DE ENTRADA/SAl..IPA VENTRICUl..ARES 

VENTRICUl..O DERECHO VENTRICUl..0 IZQUIERDO 

TEVD TSVD TEVI TSVI 

--------------------------------------------------------
N2 CASO 

--------------------------------------------------------
40 mm 40 mm 38 mm 40 mm 

2 30 mm 38 mm 25 mm 38 mm 

3 80 mm 90 mm 60 mm 75 mm 

4 74 mm 85 mm 48 mm 68 mm 

5 68 mm 87 mm 59 mm 56 mm 

6 28 mm 35.5mm 42 mm 48 mm 

7 54 mm 95 mm 47 mm 58 mm 
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TABL.A IX 

GRANDES VASOS 

ARTERIA PUl.MONAR 

TRONCO INFUNDIBUL.O R.DCHA. R. IZQ. 

N2 CABO 

16 mm 6 mm 6 mm 5 mm 

2 9 mm 7 mm 3.5 mm 5 mm 

3 36 mm 17 mm 16 mm 14 mm 

4 42 mm 17 mm 26 mm 24 mm 

5 30.5 mm IS mm 10.5 mm 9.5mm 

6 23 mm 13 mm 6 mm 4.5mm 

7 20 mm 19 mm 19 mm 22 mm 

-------------------------------------------------------------

59 



ARTERIA 

PULMONAR 

CIRCUNFERENCIA 

AORTA 

* CIRCUNFERENCIA 

RAIZ AORTICA 

* CIRCUNFERENCIA 

ISTMO 

2S 

32 

28 

TABLA X 

GRANDES VASQS 

2 3 4 s 6 7 

23 86 66 se 2s 80 

32 60 70 61 42 42 

30 S2 6S SI 46 45 
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VALVULA 

PULMONAR 

* VALVULA 

AORTICA 

U VP/VAc 

TABLA XI 

RELACION ENTRE LAS CIRCUNFERENCIAS 

AORTICA/PULMONAR 

!ANILLOS VALVULARES! 

NS CASO 

2 3 4 5 

30 20 80 57 52 AP 

14 16 40 44 40 

2.1 l. 25 2 1.3 1.3 

** La reacibn normal i.1 

61 

7 

100 

so 

2 



CIR.TAP/ 

/CIR.ISTMO 

TABLA XII 

CIR. TAP/CIR. ISTMQ Ao. 

N!! CASO 

2 3 4 5 ó 7 

o.9 o.e 1.ó 1.1 0.5 1. 7 

ó2 



TABLA XIII 

VIAS DE ENTRAQA/SALIOA 

<Perímetros VD/VI y CircunTerencia TSVI> 

VENTRICULO DERECHO 

N!! CASO 

2 3 4 5 6 

90 80 27 

7 

100 TEVD 

TSVD 

38 

45 

35 90 

25 80 55 55 A,P. 85 

VENTRICULO IZQUIERDO 

TEVI 

CIR,TSVI 

36 

29 

23 90 

35 60 

63 

65 

60 

80 

58 

70 

50 

55 

85 



VOLUMEN VD 

VOLUMEN VI 

VI/VO 

TABLA XIV 

VOLUMENES 

..!..C!:!ll 

N!! CASO 

2 3 

5.5 2.6 55 

5.1 2 56 

0.9 0.7 

64 

4 5 6 7 

35 30 AP 55 

17 30 12 .20 

o.5 0.4 



N!! CASO 

2 

:s 

5 

b 

TABLA XV 

CATETERISMO CARDIACO 

VCI ves AD VD Tl\P VP Al VI Glp/Gla 

l:S.5 17.7 17 17 17 17.7 17.8 2.2 

7.4 7.4 10.5 9.B 10.2 10.5 10.S 2.7 

l:S.4 18.5 17 17.S 19.3 18.2 18 2.4 

:s 

9,7 10.9 11.:s 11.8 

4.2 4,b 

:s.o 

b5 

4 

12.4 1:s.3 o.e 

4. 7 s. l 1. 9 

:s.o 



CASO NO I 

En la autopsia se encontró la ~xistencia de una CAPVP en la 

que tres venas derechas desembocaban en forma separada en la 

ves, dos proceden del lóbulo superior del pulmón derecho y 

una del lóbulo medio. La vena pulmonar de lbbulo inferior 

drena en la Al a través de una CJA tipo seno venoso. 
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En la autopsia se encontró una CAPVP de las venas 

pulmonares derechas mediante un Tronco Comón en el 

Segmento Suprahepátlco de la VCI. El pulmón derecho 

era Hipcpl~sico con sólo dos lóbulos. Ne existía 

secuestro pulmonar. 
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En la autopsia se apreció una CAPVP con la vena 

del lóbulo superior del pulmdn derecho que drena 

anómala a la ves a nivel de la unión a la AD. 
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En la autopsia se encontr6_una CAPVP con 2 venas pulmonares 

procedentes del lóbulo superior del pulmón derecho drenando 

de Terma separada en la ves, la primera 3 cm por encima de 

la AD y la segunda a nivel de la unión con la AD. 
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CASQ NO 5 

.. :· .. .. . ' . . .. . . . . - - ....... 
1 ,' 

En la autopsia se encontró una CAPVP en que la vena pulmonar 

procedente del lóbulo superior del pulmdn derecha desemboca 

en la AD por debajo de la entrada de la VCS. 
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r 
En la autopsia se determinó la eKistencia de un Drenaje 

anómalo de las venas pulmonares pero con coneKión normal. 

Las venas pulmonares del pulmón derecho desembocan en la Al 

y drenan a la AD a través de una CIA tipo seno venoso. 
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En la autopsia se vió la presencia de una CAPVP en la 

que las venas pulmonares del lóbulo superior y medio del 

pulmón derecho conectan mediante un tronco ccmón en la AD, 

la vena pulmonar del lóbulo inferior desemboca en la AD 

de forma independiente. 
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FQIC[3BAEIA 

FotoQl'"Aft• da un• Can•Kidn Andm•l• Pu·ci•l d• la• V•no• 

Pulmonar•• CCAPVP) • la V•na Cava Infu•ior IVCI), Vi•t• 

interna d• 1• A1.1,..tcul• Cel"•ch• CAD) ciue mueetl"• 1• con•>eidn 

anómala de la Vena Pulmon•,.. CVP) d•l ldbulc infeJ"iDJ" del"eclio 

CL.ID> d•••mbocando en l• VCI, 

ABBEVIATURAS1 1 Vena Cava Sup•t"iOJ" 1 VCB 

• Fo•• Oval Perm••bl• 1 FOP 

* V.t.1vu1a Tricuapid• 1 VT 

* Vent.,. t culo D•t"•ctio 1 VD 

• V•nt.,.tculo Jzciui•rdo 1 VI 



Fctcgl"Afl• d• un• CAPVP • l• Aur"leuh D•r"•ch•. 

Vi•t• Int•l"n• de la Aul"{cul• ItQui•l"d• <Al> •n ciu• 

•• mu••tl"• l• d•••mbocadul"• d• 1•~ V•n•• Pulmon•r"•• 

1zciui•r"da• a ••t• c•m•I"•. Ob•erv••• la Ql"•n comunica­

ción int•l"AUl"iculi1I" <CIA> t11J• invol1JCl"A •l Ol"ificio 

oval h••t• •l ••no v•nc•o •UP•l"'ior. La• V•n•• Pulmo .. 

nar•• Derecha• •• con•ctan • la AD. 

ABREVIATURAS1 * Simil•I"•• i1 l•• d• li1 foto ant•rtcr, 
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Fotogt"afía da una CAPVP a la Vena Cava Supet"iot" CVCS>. A1 

Vl•ta lntet"na de la Audcula lzquler"da CAI) que mua11tt"a la 

cone»<idn da dos venaa pulmonat"ea del ldbulo aupet"iot" y medio 

del pulmón det"acho a la Al por" encima da una CIA tipo Seno 

Venoso. B 1 Vista lntat"na de la, Aut"icula Oet"acha1 las tt"ea 

fechas pequeñas señalan la deaambccadut"a de laa Venas Pulmo­

nat"&ll del lóbulo supet"iOt" del pulmón dat"ltChO a la VCS, 

ABREVIATURASt * Plie9ue Oval t PO 

* Ot"lficio Oyal Pat"maable 1 OoP 
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FOTOGRAFI9 

Fotog,.aTía del Intar"tol'" da la Au..-ícula Izqutar"da <Al) que 

mueatr"a una g..-an comuntcactdn intel'"aUl'"icular CCIAJ del 01'"1-

Ttcto oval m.t.a el Sano Venoao SuDer"lor. Observa la conaxtdn 

normal de laa vana• Dulmonaraa y la relactdn de las Vana• 

Pulmonar-ea poi'" encima da la CIA 
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DISCUSION 

Antes de analizar los resultados obtenidos en el 

presente trabajo es importante se~alar Que en la lite1·atura 

t"ecopi lada para este estudio no encontramos ningún auto1· que haya 

realiza do me di e iones en los corazones de personas adu 1 tas y sin 

patologia cardiaca f'allecidos por otra causa. Es muy probable que 

ésto sea debido a oue las mal-Fot·maciones cat·diacas son f'rec:uen­

temente diagnosticados ~n los primeros años de la vida y pocos 

son los casos detectados en la edad adulta. lo cual se re-fleja en 

la entidad que nos ocupa. en la que pocos han sido los casos in­

-formados en la l i te1·atur·a de adultos con CAPVP <S>. 

Pero hay aue tener en mente aue con los adelantos en 

las técnicas quirúrgicas y el gran avance de las terapias 

postQuirógicas es cada día más ~recuente que estos pacientes al­

cancen edades superiores a las esperadas y por lo tanto en un 

~uturo no muy lejano vamos .a tenet· un grupo de oacientes con 

cardiopatías de las cuales deberemos tener un mavot· conocimiento. 

y no sólo de los aspectos anatómicos y embriológicos sino también 

de la cuanti-Ficación objetiva de las caracte1· i sticas 
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morTométricas encontradas y su comparación con las personas sin 

patología cardiaca e incluso con aquel los pacientes que 

desarrollen patologías del adulto, pues éstas van a sumarse a las 

enTermedades de base. las cardiooatías congénitas. 

La cuantiTicación de los datos y va1·iables obtenidas en 

l~s mediciones de las piezas anatómicas de estas malformaciones 

cardíacás pueden ayudarnos a entender la fisiopatología de cada 

entidad y además podremos ver si hay madificaCiones entre los 

casos intervenidos con éxito, los casas Tallidos y los aue 

evolucionan en su historia natural. Con todos estas conocimientos 

estaremos en disoasic6n de alat·ga1· la esperanza de vida de los 

pacientes con estas malformaciones cardiacas. 

Nuestras 1·esultados fueron comparados en -Función de la 

edad, peso, talla y superficie corporal can los v3lores obtenidos 

por otros autores <25.2ó,27.2B> oar·a cor·azones nor"males de 

pacientes fallecidos por ot1·a causa no cardiaca. En los casos en 

que no dispaniamos de los datos para hacer una comparación 

dit"'ecta se emplearon las curvas de regresión elabot"'adas por" 

varios autores en sus trabajos <25,26,27.281 o nos apoyamos en 

las mediciones ecocardiogra~icas estandarizadas para la población 

de Mé)(ico en r·el ación a la superTicie co1""poral <32). 
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ffD DEBE 
81BLIDTECA 

En todos los casos de este estudio se encontró, como ya 

se ha comentado anteriormente, un defecto en la tabicación del 

septum interauricular-. Este dato está en concordancia con los 

hallazgos informados poi"' la litet"atura que consi de1·a poco 

frecuente la asociación de la CAPVP con SIA integro lS,10,12>. 

En este trabajo tampoco se encontró ningún caso de 

conexión anómala de las venas del pulmón izquierdo. Esta es 

también una asociación t"ar"a, sobre todo cuando se da de forma 

aislada l5, 10, 33>. 

La cone)(ión anómala de las venas pulmonar·es a la VCS 

fue la más frecuente en nuestra se1"'ie 1 hal la:?go oue se asemeja a 

lo encontrado por otros autores (9,10,34). La conexión a la 

aurícula derecha ocupó el segundo lugar. si bien es cierto que en 

algunos reportes ésta se menciona con una incidencia suoerior 

dentro de esta cardiopatía congénita <15,35). 

En los cinco casos en que se pudo realizar el 

cateterismo cardiaco se puso de mani~iesto una elevación de la 

presión de la arteria pulmonar <APl. La presión sistólica de la 

AP ~ue en todos los casos superior a 30 mmHg; hubo hipertension 

arterial pulmonar <HAP> ligera en dos de los casos. moderada en 

uno y severa las dos restantes. Estos hallazgos también los en-
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centraron otros autores (15,36) si bien en algunos trabajos la 

presión sistólica de la AP se mantuvo dentro de los rangos de 

normalidad 121). 

Las oximetrías obtenidas en los cinco casos revelan una 

saturación semejante en las cuat1-o camaras cardíacas como se 

inTorma en la literatura mundial: además hay un salto oximétrico. 

ya esperado, en la mayoría superior a tres volumenes en relación 

al lugar en donde se produce la conexión anómala y que es mayor 

en los casos donde mayor es la cantidad de sangre dYenada 

anómalamente al lado derecho del corazón. 

La relación entre el ~lujo 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 nB 5, semejante a lo encontrado en este tipo de patologia 

(9, 15,21,28,36). 

La ~isiopatología 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 anomalía asocia.da. Como 

puede muy bien apreciarse en el caso nQ 6 eMiste una estenosis 

tr"icuspidea con atresia culmonar v no se encontró ct·ecimiento de 

las cavidades derechas y si de las izcuierdas como consecuen-

80 



cia de la· sobrecarga de volumen. Se encontró una CIA amplia con 

persistencia del conducto arterioso CPCA> lo que permitió la vida 

del paciente hasta que sobrevino la muerte por falla ca~diaca. 

En la conexión anómala pa1·cial de venas pulmonares la 

comunicación interauricular no es imprescindible para la vida del 

paciente, sin embargo es habitual que ésta se halle presente. 

Cuando existe un defecto en el septum interauricular se produce 

una sobrecarga de volumen sobre la parte derecha del corazón como 

consecuencia del cortocircuito de izquierda a derecha. Si el 

septum está integro el co1·tocircuito de estos paciente va a 

depender de la cantidad de venas pulmonaYes que dt"'enan de fot·ma 

anómala. En definitiva el cortiocircuito en esta cardiooatía 

congénita va a estar determinado oot· el núme1·0 de venas 

anómalamente conectadas y de la presencia y tamaño de la CIA. 

Desde el punto de vista fisiológico no hay diferencia 

entre la conexión y el drenaje anómalo, pero si hay implicaciones 

en lo que se refiere a la corrección quit"'úrgic~ del cortoci1·­

cuito. 

Otro factor importante en la ~isiopatología es el 

númet"o de venas pulmonares oue desembocan de ~ot·ma anómala al 

lado derecho del co1#azón. Esto va a determinar una mavot· o menot· 

cantidad de sangre dt·en.ada en las ca vi da des ca1· di acas de1·echas 
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con las modificaciones tanto anatómicas como funcionales Que van 

a llevar al desarrollo de enf'el"'medad vascular pulmonar 

obstructiva con aumento de las resistencias vasculares oulmonares 

<RVP> y la elevación de la presión en la arteria oulmonar. tanto 

sistólica como la media, hasta desarrollar una falla cardiaca 

derecha y el edema agudo pulmón por la conexiOn directa de las 

venaS pulmonares en las cavidades derechas <AD o en las venas 

sistémicas). 

La HAP puede ser'° la mani.festación tardía de la cone><ión 

anómala y se debe como ya vimos al aumento del flujo sanguineo 

pulmonar. el reflejo vasoconstrictor pulmonar y eventualmente a 

la enfermedad obst1·uctiva vascular oulmonat· < 12>. 

Va desde 1967 (32> se pudo apreciar que si todo un 

pulmón se conecta de Tot"ma anómala hay un cc1·tocircuito del SOY. o 

mayor de la sangre del ci1·cuito pulmonar" hacia el cor-azón 

derecho, lo que es equivalente a una neumonectomia funcional 

<15.23,35>. aumentando la cat·ga de trabajo del ventriculo derecho 

y en general del lado del" echo del cot·azón, con aumento del cor­

tocircuito y Talla cardiaca det"echa més temprana. La cone><ión 

unilateral total de las venas pulmonat·es imolica un deter'°iOl"O 

hemodinámico sevet·o sobre todo si va a.soc1.3.0o a una CIA <23>. 
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La relación entre el flujo pulmonar y el sistémico, 

Qp/Qs, también es importantre en la fisiopatologia de esta 

malformacidn cardíaca y va correlacionada con importantes cambios 

morfológicos de cámaras y paredes. Las dimensiones obtenidas en 

la medición de las piezas analizadas en este estudio revelan es­

tas alteraciones. 

Existe una inversión de la relación normal entt·e los 

volumenes ventriculares derecho e i;:quierdo y de las g1·andes 

arte1·ias en comparación con lo encontrado en una persona sin 

patología cardíaca primaria o secundaria a otra enfermedad. Se 

encontraron aumentados los volumenes del ventriculo derecho asi 

como la longitud y perímett·o de las vías de entrada y salida del 

mismo. Las dimensiones del ventrículo izquierdo estaban dentro de 

los valores not"males, ligeramente aumentados e incluso dis­

minuidos en algunos casos. 

Las de las valvulas auriculo-

ventriculares y sigmoideas. como cabía espera~se. tamblén 

reflejaban esta tendencia encontrada en los ventrículos. Hay 

un incremento impoYtante de las dimensiones valvulares derechas 

mientras que le~,, correspondientes al lado izou1erdo del co1·3:ón 

son normales o experimentan peque~as var1ac1ones por arriba o 

abajo del rango normal. Lo mismo ocu1"re con las paredes cardíacas 
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en donde se constato valores noYmales o con l iget-o aumento en el 

vent1 .. ículo izquierdo muy en contraste con el gYado de hipertYofia 

de las paredes de la aut·icula y el ventriculo der"echos. 

Todos los hallazgos morfológicos, bien cuantificados, 

Junto con los datos obtenidos por" el cateterismo y la 

angiocar"diografía ponen de manifiesto que eMiste un aumento del 

trabajo de las cavidades de1'"echas <sobre todo del ventl""iculo 

derecho> que tienen que desarrollar una impo~tante hipel""trofia 

para poder manejar la sobrecaYga de volumen como consecuencia del 

drenaje anómalo, complicado por la presencia de la CIA asociada. 

Este hiper"flujo hace cue oostericrmente el ventriculo se dañe y 

termine por dilatarse y sucumbir ante el exceso de trabajo. 

Además existe daño a nivel de la arteria pulmonar y de la 

vasculatur"a pulmonar con producción de HAP. 

Es i moor"tante tener presente cua 1 debe se,- el momento 

adecuado para llevar" a estos pacientes a cirugía. No hay que 

esperar a que el det~rioro sea importante. sobre todo en aauellos 

casos a.sintomáticos, ya que cuando la relación Qp/Qs es superior" 

a ~ se ha desart·ol lado un daño imoor"tante. no sólo hemodinámico 

sino también anatómico, v antes de que el shunt sea supeYior a 

1.3-1.5 debe de plantea1·se la cirugía para evitar" el desarrollo 

de HAP v la insuficiencia ca1·diaca. En la actualidad la tenden-
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cia es la realización de la corrección quirúrgica total una vez 

diagnosticada la malTormación cardiaca. 

Si analizamos los casos por separ"ado podemos vet· como 

el primer caso hay tres venas que desembocan de Terma anómala e 

independiente, dos de el las procedentes del 1 óbulo sup2r iot· del 

pulmón derecho y la otra del lóbulo medio. Esta disposición 

anatómica no es muy Trecuente. 

En este primer caso hay hipertroTia de las paredes de 

las cavidades derechas con dilatación de las mismas y de los 

anillos valvulares tanto tricusoideo como pulmonar. Las paredes 

del ventriculo izquierdo tuvieron un espesor normal y no hubo 

dilatación de las cavidades izquierdas ni de las circunTerencias 

de la mitral o de la aor"ta. Además hay que tener presente que 

existe una coartación aórtica que va a producir una sobrecarga de 

presión del ventriculo izquierdo CVI> y que altera la relación 

entre las cavidades derechas e izquierdas del modelo de 

CAPVP ya comentado en capitulas anteriores de este trabajo, lo 

que explica la ligera dilatación a nivel de la raíz de la aorta. 

En el cateterismo se determinó un cortocircuito impor­

tante tanto par la cantidad de venas pulmonares conectadas 

anómalamente, como por" la CIA amplia y la presión incrementada 
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del ventrículo izquierdo. 

El segundo paciente ~allecido era portador de un 

Síndrome de la Cimitarra Que se caracteriza por hipoplasia del 

pulmón derecho. dextroposición del corazón y conexión anómal·a 

total o parcial de las venas pulmonares a la vena cava inf'et·ior 

(VCI>. Este síndrome f'ue descrito por primera vez por Chassinat 

en Francia y Cooper en Inglaterra en 183b y fue Neill quién le 

di ó. el nombre en base a su aspecto r,adiol óg ice e 14, 22>. En un 2SX 

se asocia a malformaciones cardiovasculares <14,22,37) como se 

puede apreciar en nuestro caso en donde existía una CIA con per­

sistencia del conducto arterioso. 

En la literatura se han inf'ormado de otras malf'or­

maciones extracardiacas asociadas a este síndrome (38,39.40,41>. 

perQ nosotros sólo encontramos la presencia de varias hernias 

diafragmáticas y no apreciamos secuestro pulmonar 

alteración acompañante. 

u otra 

Las pa~edes de las cavidades derechas están engrosadas. 

sobre todo las cot""1·espondientes al ventt·ículo derecho que está 

di !atado. Existe inversión en la relación entre los volumenes 

ventriculares sin que esto se oroduzca a nivel de los 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 debió a que 

la cantidad de sangre drenada de Tot·ma anómala era in.feriar. La 

relación entre los volumenes ventriculares estaba también inver-

tida, aunque en menor grado que en los casos anteriores, y la 

hipertrofia de las paredes de las cavidades det'"echas et·a muy 

impot'"tante. En este caso se encontró aumento del tamaño del 

anillo tricuspideo y de la vía de entrada y de salida del VD con 

inversión de la relacíon a nivel de las grandes arterias y que 

puede ser debida al estado c1·ónico de la ca1°diopia. 

En el caso nQ 4 hay al igual que en el primero de los 

caso conexión de venas pulmonat'"es de fot'"ma independiente v no a 

través de un colector común. Se halló, al igual que en los otros 

corazones una hipert1·0Tia impot'"tante de las pat'"edes del VD con 

dilatación de cavidades derechas e invet'"Sión tanto a nivel 

vent.ricula1· como de las gt·andes a1·te1·ias. hallazgos semejantes a 

lo encontrados en el caso NQ 5. 

El caso NQ 6 no es o~opiamente una conexión anómala y 

se trata de un drenaje anómalo con las diferencias va comentadas 

en capítulos anteriores. Es importante destacar oue no se oueden 
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establecer comparaciones entre éste y los anterio1 .. es tipos ya que 

además del drenaje anómalo se encontró una estenosis tricuspidea 

y una atresia pulmonar con las consiguientes modi~icaciones 

~fsiopatológicas aerivadas de esta asociación. 

El ~}timo de nuestros casos Cel séptimo>, un varón de 

28 años de edad presentaba como dato destacable una disminución 

importante de volumen del VI, siendo más ma1 .. cada esta alteYación 

en comoaración con las dimensiones del VD. La relación de los 

valores obtenidos en la arteria pulmonar con resoecto a la aorta 

también tuvieron una notable desproporción en favor de Ja arteria 

pulmonar. 

Si intentamos analizar cuales son las causas que 

originan estas conexiones anómalas a nivel de la AD o de la VCS 

tendremos que pensat· en la persistencia de un patrón hemodinámico 

embrionario que normalmente existe en.el hot'"izonte XV de Streeter 

cuando el plexo venoso pulmonar conecta con la vena pulmonar 

común y comienzan a perderse las conexiones con el plexo venoso 

esplácnico y sistema de las venas cardinales. La conexión anómala 

parcial a la AD se puede originar 

hipotéticos: 
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1.- Ortgen ectópico de la vena ·Pulmonar camón, a la 

derecha del SIA, como una evaginacidn poster"o-superior a:ue nace 

del techo de ambas aur"ículas a. nivel ínteratr"ial. 

2.- Agenesia. de la vena pulmoan1· común oet·maneciendo 

~uncionanta los canales que comunican al plexo venoso pulmonar de 

la vana cardinal común derecha. 

3.- Desarrollo normal de la conexión de las venas pul­

mon~r"es con ausencia del septum pr"imum y septum secundum a nivel 

del a1'"ea del seno venoso, lo que origina drenaje a:nómalo c:on 

cone)(íón normal de las venas pulmonares. 

La conexión anómala a la ves <sistema cardinal derecho> 

se debe a la agenesia de la vena pulmonat· común que hace ciue se 

desarrollen conexiones que unen la vena cardinal anterior y común 

derechas con el plexo pulmonar. 

La cone>eión anómala c:iue ocurre en el Sindi-ome de la 

Cimitarra se e><plica debido a la persistencía de un canal 

Pt"imitivo de conexión prima,.ia aue comunica l.a porción der·echa 

del seno de las venas pulmonares con el segmento suorahepático de 

la vena cava inferior tVCI>, y ademas el establecimiento de la 
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cone><ión normal, es decir se desarrolla la vena pulmonar 

primitiva en el sitio normal del techo de la Al la cual conecta 

con la porción izquierda de las venas pulmonares. Así la sangre 

de cada pulmón que llega al extremo de dicho seno discun·e 

preferencialmente por su cone~ión adyacente lo cual produce una 

estenosis con eventual atresia de la porción central de dicho 

seno quedando separados los extremos det·echo e izquierdo del_ 

mismo, el derecho dt·enando por el colector a la VCI y el 

izquierdo por la vena pulmonar primitiva a la Al. 

La comunicación interauricular puece e~pllcarse de 

varias formas dependiendo del tipo de CAPVP que se trate. Estas 

son las explicaciones embriológicas al origen de la CIA en los 

di~erentes casos presentados en este trabajo: 

1.- No se produce septación en el luger donde se forma 

la vena pulmonar primitiva por lo que la CIA del tipo seno venoso 

involucra a la VCS. Este Terma de CIA es obligaoa en este tipo de 

CAPVP. 

2.- En el Sínd1·ome de l~ Cimitarra la CIA se genera 

como un condicionamiento hemodinámico y lai malTormación ocurre a 

nivel del To~amen oval. 
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3.- En el tipo de conexión normal con drenaje anómalo 

el def'ecto del septum interaurículat· se debe a la t"'eabsorción del 

tejido en el area del seno venoso supet"'ior. La CIA se aleja de la 

ves. 

La airicula izquierda es más pequeña en la CAPVP debido 

a que le falta una parte de la porción sinusal y a que hay una 

disminución del f'lujo que llega a esta cavidad al no recibir 

parte de la sangre procedente de las venas oue se conectan de 

.forma anómala; Este hecho podría justificar la disminución 

encontrada en lo= volumenes de las cavidades ventriculares 

izquier-das y que estarían en f'unc:ión de la cantidad de sangre 

derivada al lado derecho del corazón y cue hace más evidente la 

inversión en la relación entre los diámetros ventriculares. Así ~ 

mayor .flujo canalizado a las cavidades det·echas mayo1~ aumento de 

sus dimensiones y menor desarrollo de lds izquierdas. Esto podría 

ser una explicación hipotética que Justificase la insuf'ic:iencia 

cardiaca ante una sobrecarga aguda en un ventrículo izquierdo no 

habituado ese exceso de volumen ocasionado tras la c:o1·rec:ión 

teta l de 1 a CAPVP. 
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CONCLUSIONES 

1.- La Conexión Anómala Parcial de Venas Pulmonare~ 

es una malformación cardiaca poco Trecuenta. 

2.- EMiste un predominio de la coneMión anómala de las 

Venas Pulmonares del Pulmón Derecho. 

3,- La Conexión Anómala más frecuente se da a nivel de 

4.- La Malfomacidn más ~recuentemente asociada a la 

CAPVP es la CIA que generalmente es amplia. 

5,- La CIA es obligada y de tipo Seno Venoso cuando 

la CAPVP es a nivel de Vena Cava Superior o de 

Aurícula Derecha en su unión a la VCS. 

6.- ~índrome de la Cimitarra la CIA se origina 

por Sobrecarga Hemodinámica. 



7.- Las Paredes de las Cavidades Derechas están 

HipertroTiadas. 

8.- E~iste una gran dilatación de las Cavidades 

Derechas y aumento de sus Volumenes Ventriculares 

9.- La Arteria pulmonar estuvo dilatada y e~ist16 

alteración en la relación de los volumenes entre 

la AP y la Aorta en Tavor de la primru:.2.:... 

10.- La relación entre ambgs ventriculos en Tuncidn de 

sus Masas y Volumenes esta INVERTIDA a Tavor de 

de ta cavidad derecha. 

11.- Hubo HAP en todos los cªsos y el Cortocircuitg 

Qp/Qs Tue importante en la mayoria de los casos. 

12.- La Saturación de las Cuatro Cámaras Cardiacas Tue 

semeiante. Se encontró Salto O~imétrico a nivel d~ 

de la Cone~16n Anómala de las Venas Pulmonares. 
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normal. menor o ligeramente mayor. pero siempre 

~r grado que lªs las derechas. 

14.-El ventrículo izquierdo puede no esta~ capacitado 

para aTrontar la sobrecarga de volumen ocasionada 

tras la corrección total. 

15.-Los términos de conexión y drena te son diferentes 

desde el punto de vista anatomo-embrioldgico y 

con implicaciones terapeúticaa imcortantes. 
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FE DE ERRATAS 

l 
! 

Páginas 75 y 76 : Las fotografías están cambiadas, ¡ 
correspondiendo la fotografía NQ 3 al pie de foto de! 

la páguina 76 y la fotografía NQ 4 al pie de foto de: 

la páguina 75. f 
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