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VENTANA  AORTO-PULMONAR: EXPERIENCIA  CLÍNICO-QUIRÚRGICA  DE 

15 AÑOS EN EL HOSPITAL INFANTIL DE MÉXICO FEDERICO GÓMEZ 

 

 

INTRODUCCIÓN 
 

La ventana aortopulmonar o defecto septal aortopulmonar es una malformación 

cardiaca relativamente rara, resultado de la septación parcial o ausente del 

troncus arteriosus, lo que permite una comunicación entre la aorta ascendente y el 

tronco pulmonar y/o rama pulmonar derecha, en presencia de ambos planos 

valvulares sigmoideos separados, lo cual la diferencia del troncus arteriosus. 

Desde que fue descrita en 1830 por el profesor John Elliotson, más de 300 casos 

han sido publicados.1 Se reporta su incidencia de 0.15-0.6% de todas las 

cardiopatías congénitas y en estudios de instituciones aisladas raramente se 

reporta más de un caso anualmente y series mayores  de 10 pacientes. Ésta 

patología está asociada a otras alteraciones cardiacas en  un 25% al 50% de los 

casos.2,3,4  Su asociación con otras malformaciones, comienzo clínico en la etapa 

de recién nacido e historia natural hacia la enfermedad vascular pulmonar, 

precedida de insuficiencia cardiaca de difícil manejo, resultado del corto circuito de 

izquierda a derecha, hace que se presente en nuestro medio como un motivo de 

consulta e indicación de tratamiento quirúrgico de urgencia relativa en el lactante 

pequeño.5 Se describen varias clasificaciones para ésta entidad con criterios que 

se superponen y no se excluyen.6 
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ANTECEDENTES 
 

La ventana aortopulmonar resulta de la fusión incompleta, malalineamiento o 

ausencia total de los cojinetes conotruncales derecho o izquierdo, que 

normalmente completan la septación conotruncal entre la quinta y octava semana 

de la vida intrauterina.7 

 

Las asociaciones más comunes en acorde a la literatura son interrupción del arco 

aórtico (15-20%), especialmente el tipo A, persistencia del conducto arterioso 

(11%), comunicación interventricular (8%), arco aórtico derecho (7%), anomalías 

de las arterias coronarias (8%), tetralogía de Fallot (5%), estenosis subaórtica 

(3%) y válvula aórtica bicúspide (3%).8,9 

 

Sesenta casos de interrupción del arco aórtico han sido reportados hasta 1997; 21 

(35%) de ellos asociados a ventana aortopulmonar tipo II,  12 con tipo I (20%), 5 

con tipo III (8.3%) y en los 22 casos restantes, la ventana aortopulmonar no fue 

clasificada. La forma más común de interrupción de arco aórtico fue el tipo A 

(70%), seguida del tipo B (15%). La incidencia de la interrupción tipo C no se 

conoce. 10 

 

La asociación de ventana aortopulmonar, interrupción de arco aórtico y atresia 

valvular aórtica ha sido reportada en 2 ocasiones en la literatura; el primer caso 

diagnosticado  por autopsia y el segundo por ecocardiografia. 11 

 

El origen anómalo de las arterias coronarias puede ocurrir en un 5-10% de los 

casos. El diagnóstico prequirúrgico es generalmente difícil ante la ausencia de 

manifestaciones clínicas de isquemia. La arteria coronaria derecha es la más 

frecuentemente involucrada (7 casos), seguida de la arteria coronaria izquierda (5 

casos), ostium coronario único (2 casos) y ambas coronarias en un caso.12 La 

asociación con tetralogía de Fallot es muy rara y sólo se han publicado cerca de 

15 casos.13  Geva et al describió el primer caso con atresia tricuspídea y pulmonar, 

ésta asociación con atresia pulmonar sólo se ha reportado en otros tres 

pacientes.14  
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El septum aortopulmonar es formado por dos cojinetes conotruncales, los cuales 

aparecen entre la  quinta y octava semana de vida intrauterina (tamaño de 9 mm), 

y rápidamente se alargan y fusionan, dividiendo el tronco arterioso en dos canales 

separados, aórtico y pulmonar. Ésta división está influenciada por células que 

migran de la cresta neural. La ausencia de tejido de la cresta neural tiene como 

resultado varias anormalidades arteriales, incluyendo al tronco arterioso, 

transposición de grandes arterias e interrupción del arco aórtico. Sin embargo, la 

ventana aortopulmonar no se ve cuando este tejido de la cresta neural no está 

presente. A diferencia del tronco arterioso, la ventana aortopulmonar nunca ha 

sido reportada en asociación con el síndrome de DiGeorge. Además la 

interrupción del arco aórtico tipo B está asociada a tronco arterioso, mientras que 

la interrupción tipo A se ve más frecuentemente con ventana aortopulmonar. Así 

que, a pesar de que éstas anomalías involucran la misma región del corazón, 

parecen no estar relacionadas embriológicamente y no son variantes de una 

misma enfermedad.15,16 

 

En la mayoría de los casos, hay un defecto en la porción proximal del septum 

aortopulmonar,  a la mitad entre las válvulas semilunares y la bifurcación 

pulmonar. Los defectos son de tamaño variable y dan como resultado un corto 

circuito continuo de izquierda a derecha, al caer las resistencias vasculares 

pulmonares como se ve en tronco arterioso o persistencia del conducto arterioso. 

Sin una corrección quirúrgica, y dependiendo del tamaño del defecto, la 

enfermedad vascular pulmonar puede desarrollarse rápidamente, seguida de  

muerte en la segunda década de la vida, aunque algunos reportes mencionan 

sobrevida hasta la cuarta década de la vida. 15,16 
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a) PATOLOGÍA 
 

La ventana aortopulmonar puede ser definida como simple o compleja, lo cual 

tiene importancia en cuanto al pronóstico. La ventana aortopulmonar simple está 

asociada o no con anomalías menores (foramen oval permeable, comunicación 

interauricular, persistencia del conducto arterioso), y su corrección quirúrgica tiene 

una baja morbilidad y mortalidad.  La ventana aortopulmonar compleja está 

asociada a lesiones mayores (interrupción del arco aórtico, transposición de 

grandes arterias, tetralogía de Fallot), y su pronóstico es pobre y usualmente 

depende  de la lesión asociada. 17 

 

A pesar de que varias clasificaciones han sido presentadas, la propuesta por Mori 

et al en 1978  es la mas comúnmente usada (Figura 1). Ésta describe tres tipos 

de ventana aortopulmonar. El tipo I  o proximal es la más común (70%) y consiste 

en un defecto circular, localizado en una zona equidistante entre el plano valvular 

sigmoideo y la bifurcación pulmonar; tipo II o distal (25%) el cual tiene un defecto 

en forma de espiral y afecta al tronco y al origen de la arteria pulmonar derecha, y 

tipo III (5%) el cual consiste en un defecto completo del septo aortopulmonar. 18 

 

La clasificación de Richardson en 1979 es utilizada por algunos centros como guía 

para un abordaje quirúrgico donde se divide a la ventana aortopulmonar en tres 

tipos: tipo I, el cual consiste en un defecto simple localizado exclusivamente entre 

la aorta ascendente y el tronco de la arteria pulmonar; tipo II, en donde el defecto 

está localizado más distalmente entre la aorta ascendente y el tronco pulmonar 

con extensión al origen de la bifurcación de las ramas pulmonares (usualmente la 

rama pulmonar derecha); y tipo III, representando un origen anómalo de la arteria 

pulmonar de la aorta ascendente sin ningún defecto entre la aorta y la arteria 

pulmonar.19 Existe una clasificación reciente, que incluye un defecto con anillo 

inferior y superior de localización intermedia y que permite el abordaje terapéutico 

por cateterismo.20 
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b) CUADRO CLÍNICO 

 

Los hallazgos clínicos en pacientes con ventana aortopulmonar no son específicos 

pero son similares a aquellos pacientes con un gran corto circuito de izquierda a 

derecha. Clínicamente, ésta lesión frecuentemente simula una comunicación 

interventricular o una persistencia del conducto arterioso o ambas. Los signos de 

insuficiencia cardiaca, tales como taquipnea, diaforesis, falta de incremento 

ponderal, dificultad respiratoria recurrente usualmente inician en las primeras 

semanas de vida. La cianosis usualmente no está presente, aunque defectos 

grandes pueden producir desaturación sistémica debido al corto circuito 

bidireccional y mezcla a nivel arterial. Cuando está asociada a anomalías del arco 

aórtico,  los síntomas de presentación pueden ser choque cardiogénico y acidosis 

metabólica debido al cierre del conducto arterioso, y la presencia de la ventana 

aortopulmonar puede estar enmascarada.21 

 

Al examen físico se encuentra taquipnea, respiración abdominal con tiraje 

intercostal. Puede haber hiperactividad precordial en el borde esternal izquierdo. 

Los pulsos pueden ser amplios. A la auscultación, el segundo ruido generalmente 

está reforzado y poco desdoblado, sugiriendo hipertensión pulmonar. En algunos 

pacientes, se encuentra un chasquido de eyección  en el área pulmonar. Puede 

haber un soplo sistólico de eyección en el borde alto paraesternal  izquierdo o un 

soplo continuo similar al encontrado en la persistencia del conducto arterioso. 

Frecuentemente, se puede encontrar un soplo diastólico en el ápex, lo  cual indica 

un aumento de flujo a través de la válvula mitral. 21 

 

Los pacientes con defectos muy pequeños pueden estar asintomáticos. En estos 

pacientes, el segundo ruido puede ser normal, con un soplo sistólico de eyección y 

posiblemente un soplo diastólico audible en el ápex. El defecto en estos pacientes 

puede pasar desapercibido clínicamente o confundirse con una comunicación 

interventricular pequeña y puede ser diagnosticada adecuadamente  durante la 

realización de un ecocardiograma bidimensional de rutina.21 
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Debido a que es una cardiopatía congénita rara y no tiene semiología clínica  

característica, la ventana aortopulmonar debe ser considerada como diagnóstico 

diferencial en todo niño con insuficiencia cardiaca temprana, especialmente en 

presencia de insuficiencia mitral no específica. Dado que está asociada con otros 

defectos (50%) debe ser descartada en niños con otras cardiopatías.7 

 

c) ELECTROCARDIOGRAFÍA 

 

No hay hallazgos electrocardiográficos característicos en pacientes con ventana 

aortopulmonar. La evidencia de hipertrofia ventricular derecha generalmente se 

encuentra presente, aunque la hipertrofia biventricular puede estar presente 

cuando el defecto es grande o ha estado presente por algún tiempo. Rara vez, el 

electrocardiograma es normal y sólo muestra una hipertrofia ventricular derecha 

leve sugerida por un patrón rsR’ en las derivaciones precordiales derechas.21 

 

d) HALLAZGOS RADIOLÓGICOS 
 

La radiografía de tórax es la que se presenta en un gran corto circuito de izquierda 

a derecha. Se encuentra generalmente un crecimiento del corazón moderado con 

aumento importante del flujo pulmonar. Usualmente se encuentra una dilatación 

del tronco pulmonar. El arco aórtico generalmente no es prominente.17 Los 

campos pulmonares se encuentran generalmente con hiperinsuflación  y el edema 

pulmonar puede estar presente.21 

 

e) HALLAZGOS ECOCARDIOGRÁFICOS 
 

La ecocardiografia bidimensional generalmente puede diagnosticar 

adecuadamente la ventana aortopulmonar así como las anomalías asociadas, 

para ello se utilizan el eje corto paraesternal, por encima del plano valvular aórtico, 

subcostal coronal de ambos tractos de salida, supraesternal longitudinal y 

paraesternal alto (Figura 2). 2,22  
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Existen algunos falsos positivos, sobre todo en equipos con escasa resolución 

lateral, ya que puede haber en la región del septo aortopulmonar un fenómeno 

artificial de pérdida de ecos (dropout), debido a la alineación del septo en la 

dirección de la resolución lateral del transductor. Para diferenciar este fenómeno 

de la verdadera ventana aortopulmonar, además de explorar el septo en varios 

planos, algunos autores recurren al signo de la T, que no es más que la mayor 

refringencia que adquiere el borde del defecto verdadero, la cual es transversal al 

resto del septo, adoptando con él una imagen en T. 23,24,25 

 

 La aurícula y ventrículo izquierdo se encuentran dilatados debido al gran corto 

circuido de izquierda a derecha. El ventrículo derecho puede estar hipertrofiado, 

pero no siempre. Las válvulas semilunares generalmente son normales tanto en 

posición como en función. Las arterias pulmonares pueden estar aumentadas de 

tamaño. La ventana aortopulmonar  puede ser observada por ecocardiografia 

bidimensional y el color Doppler puede demostrar el flujo a través del defecto y 

revela un flujo laminar de baja velocidad bidireccional en las comunicaciones 

grandes, no restrictivas, con hipertensión pulmonar y flujo turbulento continuo en el 

tronco y/o la arteria pulmonar derecha, de alta velocidad, en las pequeñas sin 

hipertensión pulmonar. 23,24,25 

 

Debido al rápido desarrollo de enfermedad vascular pulmonar irreversible, se debe 

reparar la malformación al ser diagnosticada, preferentemente antes de los 6 

meses de edad. Cuando la resistencia vascular pulmonar total en el momento de 

la cirugía ha sido menor a 8 U/m2, la evolución a largo plazo es óptima ante lo 

cual se debe tomar la decisión en casos de edad avanzada en acorde a un 

cateterismo cardiaco.2 

 

 

 

 

 

 



 8

f) CATETERISMO CARDIACO 
 

Con las técnicas ecocardiográficas modernas, el cateterismo cardiaco 

frecuentemente no es requerido. McElhinney et al sugieren el uso de cateterismo 

en pacientes mayores de 6 meses de edad para evaluar la presencia de 

enfermedad vascular pulmonar irreversible.26 Dentro de los hallazgos al 

cateterismo, las presiones ventriculares derechas y arterial pulmonar usualmente 

son sistémicas en pacientes sintomáticos con insuficiencia cardiaca. La presión de 

la aurícula izquierda puede estar elevada por el corto circuito de izquierda a 

derecha e incremento del retorno venoso pulmonar, mientras que la presión 

ventricular izquierda es generalmente normal. La presión aórtica generalmente es 

normal, pero en presencia de grandes defectos, la presión diastólica está 

disminuida. El catéter puede con frecuencia ser manipulado directamente de la 

arteria pulmonar a través del defecto hacia la aorta ascendente. 27 

 

Así mismo una angiografía de la aorta ascendente o la arteria pulmonar 

demostrará el defecto. El aortograma ascendente muestra el llenado de las 

arterias pulmonares incluyendo los senos de las válvulas pulmonares y el tronco y 

ramas pulmonares.  También demostrará alteraciones asociadas del arco aórtico  

o del origen de las arterias coronarias.27 

 

g) DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 
 

Debido a que la ventana aortopulmonar es un defecto extremadamente raro, los 

hallazgos clínicos son frecuentemente confundidos con los de una comunicación 

interventricular, un conducto arterioso grande o tronco arterioso. Los pulsos 

amplios, la presión de pulso amplia y un soplo continuo de estar presentes indican 

un corto circuito a nivel arterial.  Distinguir la ventana aortopulmonar de un 

conducto arterioso grande o de un tronco arterioso es muy difícil por clínica. Un 

soplo sistólico de eyección o continuo también está presente en el conducto 

arterioso; sin embargo los síntomas clínicos en las primera semanas son poco 

usuales. Los pacientes con tronco arterioso por lo general tienen más 

desaturación sistémica evidenciada por hipocratismo digital. El soplo de 
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comunicaciones interventriculares generalmente se escucha en la región 

paraesternal baja y los pulsos no son amplios.21 

 

h) TRATAMIENTO 
 

El cierre quirúrgico del defecto está indicado en todos los pacientes con ventana 

aortopulmonar.7 Desde la primera corrección reportada por Gross, se han descrito 

numerosas técnicas con o sin circulación extracorpórea, con uso de parche 

transaórtico o transpulmonar.28,29 Se prefiere el abordaje transaórtico porque se 

obtiene una mejor exposición de la ventana y del ostium de la arteria coronaria 

izquierda.30 Matsuki et al y Messmer describieron el uso de un colgajo de arteria 

pulmonar usando con posterioridad pericardio autólogo para reparar la arteria 

pulmonar.31,32 Di Bella et al también publicaron una técnica similar, pero sin 

emplear parche para reparar la arteria pulmonar, la cual era cerrada usando la 

adventicia de la aorta, con resultados excelentes al utilizar tejidos autólogos con 

potencial de crecimiento normal. 33 

 

Aunque hay casuísticas que exhiben una mortalidad mínima, otras reportan una 

mortalidad entre el 10 y 33%.17,26 

 

Se han publicado algunos casos de cierre percutáneo transcateterismo en 

situaciones muy concretas: ventanas tipo I,  pequeñas (3-4 mm) y no asociadas a 

otras anomalías, sobre todo del origen de las arterias coronarias, con buenos 

resultados.34 

 

El pronóstico de los pacientes con ventana aortopulmonar es excelente si la 

corrección quirúrgica se realiza en las etapas tempranas de la vida, antes de que 

el daño vascular pulmonar sea irreversible. Aunque el seguimiento a largo plazo 

es limitado, las complicaciones tardías son raramente importantes. 
 

La evolución los pacientes con anomalías asociadas estará más limitada por ésta 

más que por la ventana aortopulmonar  ya corregida.21 
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JUSTIFICACIÓN 
 
La ventana aortopulmonar  no es una entidad frecuente en nuestro medio. Dado 

que existen pocos estudios acerca de ésta patología en nuestro país es de 

particular interés el conocer la incidencia y  formas de presentación para 

determinar si existen diferencias con lo reportado en la literatura, valorando 

además si se está estableciendo el  diagnóstico y tratamiento en forma adecuada. 

Ya que  el Hospital Infantil de México “Federico Gómez”  es un hospital de 

referencia para varios estados de la República Mexicana, la población presentada 

resulta considerable y pudiera ser representativa en otros niveles de atención. Con 

el siguiente estudio es de mi interés proporcionar datos estadísticos que pudieran 

ser la base para estudios posteriores. 
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OBJETIVOS 
 General 

• Describir la experiencia clínico-quirúrgica en la ventana 

aortopulmonar en el Hospital Infantil de México Federico Gómez 

 

 Específicos 

• Determinar la frecuencia de ventana aortopulmonar en pacientes en 

el Hospital Infantil de México Federico Gómez 

• Determinar factores epidemiológicos asociados a la ventana 

aortopulmonar en pacientes en el Hospital Infantil de México 

Federico Gómez 

• Identificar frecuencia de signos y síntomas de la ventana 

aortopulmonar en los pacientes al momento del ingreso. 

• Evaluar el abordaje diagnóstico y terapéutico de la ventana 

aortopulmonar en el Hospital Infantil de México Federico Gómez 

• Determinar la frecuencia de complicaciones secundarias a la ventana 

aortopulmonar en el Hospital Infantil de México Federico Gómez 
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MATERIAL Y MÉTODOS 
 

Diseño: Se trata de un estudio retrospectivo, observacional y descriptivo. 

 

Población: Pacientes que ingresaron al Hospital Infantil de México “Federico 

Gómez”  de Enero de 1990 a Junio del 2007 con el diagnóstico de ventana 

aortopulmonar. 

 

Criterios de inclusión:  

1. Se incluyeron a todos los pacientes que ingresaron al Hospital Infantil de 

México “Federico Gómez” de Enero de 1990 a Junio del 2007 con el 

diagnóstico de ventana aortopulmonar. 

 

Criterios de exclusión: 

1. Pacientes cuyos datos en expediente clínico no estuvieran completos. 

 

Se revisaron expedientes clínicos en el archivo del Hospital Infantil de México 

“Federico Gómez” de pacientes que ingresaron al hospital de Enero de 1990 a 

Junio del 2007 con diagnóstico de ventana aortopulmonar, elaborándose para tal 

motivo una hoja de recolección de datos (Anexo 1). 

 

Se realizó análisis de datos con estimación puntual y por intervalos de confianza al 

95% del parámetro poblacional de interés con proporciones. Los resultados se 

describieron en proporciones y frecuencias representadas en cuadros y gráficas. 
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RESULTADOS 
 

Se revisaron un total de 7 expedientes  de pacientes que ingresaron al Hospital 

Infantil de México “Federico Gómez”  de Enero de 1990 a Junio del 2007 con el 

diagnóstico al ingreso de ventana aortopulmonar. Se excluyó 1 expediente  por no 

contar con información completa para su revisión (Tabla 1). El total de 

expedientes revisados fue de 6 encontrándose los siguientes resultados: 

 

De los 6 pacientes 4 (67%) correspondieron al sexo femenino y 2 (33%)   al sexo 

masculino (Gráfica 1).  En relación a la presentación de la enfermedad por grupos 

de edad, 2 (33%) pacientes correspondieron a menores de un año,  1 (17%) de 1 

a 2 años,  1 (17%) de 2 a 5 años y 2 (33%) de 6 a 12 años (Gráfica 2). La edad al 

momento de diagnóstico varió de 4 meses a 9 años (media de 42.8 meses). El 

estado nutricional de los pacientes fue de  2 (33%) pacientes normal,  3 (50%) con 

desnutrición leve y 1 (17%) con desnutrición moderada (Gráfica 3). El promedio 

de días de hospitalización fue de 9.3 días. El estado de procedencia de los 

pacientes fue de  2 (33.2%)  del Estado de México, 1 (16.7%) de Michoacán,  1 

(16.7%) de Hidalgo,  1 (16.7%) de San Luis Potosí y 1 (16.7%) de Baja California 

Norte.   

 

En cuanto al tipo de ventana aortopulmonar según la clasificación de Mori et al se 

encontraron 4 (66%) pacientes  tipo I y 2 (34%) pacientes tipo II (Gráfica 4). 

 

Del total de pacientes 3 pacientes (50%) tuvieron el diagnóstico de ventana 

aortopulmonar aislada mientras otros 3 pacientes (50%) tuvieron anomalías 

asociadas, un paciente con foramen oval, otro con persistencia del conducto 

arterioso y el último con estenosis subaórtica fibrosa fija tipo membrana (Gráfica 
5). 

 

Con respecto al cuadro clínico de presentación 2 pacientes (33.3%) tuvieron 

insuficiencia cardiaca severa temprana mientras que 2 pacientes (33.3%) la 
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desarrollaron tardíamente y los 2 (33.3%) pacientes restantes cursaron 

asintomáticos (Gráfica 6).   

 

Al examen físico cardiológico  sólo en 2 casos (33%) se encontró un soplo 

continuo algo más bajo que el correspondiente al conducto arterioso, característico 

de la enfermedad.  En 3 pacientes (50%) se auscultó un soplo sistólico grado III/VI 

en el 2º. espacio intercostal izquierdo y en 1 paciente (17%) se presentó un soplo 

sistólico de eyección grado IV/VI en 2º. espacio intercostal derecho con escape 

diastólico asociado a la presencia de estenosis subaórtica fibrosa fija e 

insuficiencia valvular aórtica (Gráfica 7).  

 

A la evaluación radiológica,  1 (17%) paciente presentó  cardiomegalia grado I y 4 

(66%) pacientes cardiomegalia grado II y 1 (17%) paciente cardiomegalia grado III. 

(Gráfica 8).  En  4 (66%) se observó dilatación del tronco de la pulmonar y en la 

totalidad de ellos flujo pulmonar aumentado.  

 

Al electrocardiograma  4 (66%) pacientes tuvieron como hallazgo hipertrofia 

biventricular mientras que 2 (33%) presentaron datos de hipertrofia ventricular 

izquierda (Gráfica 9).  En 1 (17%)  se presentaron extrasístoles supraventriculares 

aisladas como hallazgo adicional.  

 

El diagnóstico se realizó mediante ecocardiografía inicialmente en 4 pacientes 

(66%) y en un paciente (17%) con asociación a conducto arterioso se requirió de  

ecocardiografía transesofágica para definir el diagnóstico. En un paciente (17%) 

que tenía asociado una estenosis subaórtica fibrosa fija tipo membrana  la ventana 

aortopulmonar fue diagnosticada al tercer ecocardiograma (Gráfica 10).  

 

Del total de pacientes sólo uno (17%) requirió cateterismo cardiaco (ventana 

aortopulmonar asociada a estenosis subaórtica fibrosa fija) encontrando como 

hallazgos estenosis subaórtica fibrosa fija tipo membrana con gradiente de 70 

mmHg y una relación de gasto pulmonar/gasto sistémico (Qp/Qs) de 2.7. (Gráfica 
11). 
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En el presente estudio no se documentaron casos en los que se hubiera hecho el 

diagnóstico hasta el  momento de la intervención quirúrgica. 

 

A los seis pacientes se les realizó la corrección quirúrgica. Se corroboró la 

presencia de ventana aortopulmonar tipo I en 4 pacientes (66%)  y tipo II en 2 

pacientes (34%) (Gráfica 12). Se utilizó circulación extracorpórea e hipotermia en 

todos los casos.  A todos los pacientes se les realizó cierre con  sutura directa de 

la ventana aortopulmonar. El tamaño del defecto varió entre 12 mm y 40 mm. En 

el paciente con estenosis subaórtica fibrosa fija se realizó simultáneamente la 

resección del diafragma subaórtico sin complicaciones. 

 

Después de un periodo medio de seguimiento de 4 años (rango, 1 año a 6 años) 

los pacientes se encontraron asintomáticos, sin precisar medicación y realizan una 

vida normal con clase funcional I.  

 

No hubo mortalidad intraoperatoria ni al seguimiento de los casos. 
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DISCUSIÓN 
 
La incidencia de la ventana aortopulmonar en niños en nuestro país se desconoce 

dado que no existen otros reportes donde se analice ésta situación. En la revisión 

realizada se encontró una relación en cuanto al sexo femenino: masculino  de 2:1 

sin embargo,  no existen reportes en cuanto a la incidencia predominante de un 

sexo.  Es de llamar la atención que a diferencia de lo reportado,2,7 se encontraron 

dos casos de más de 6 años, quizás debido al difícil diagnóstico. Cerca del  67% 

de los casos presentaron algún grado de desnutrición debido probablemente a la 

propia cardiopatía.  No se encontró alguna diferencia significativa  en cuanto a la 

procedencia de los pacientes. 

 

Conforme a lo reportado a la literatura2,7 se encontró que la ventana 

aortopulmonar tipo I (66%) es la más frecuente en nuestro medio seguida del tipo 

II (34%). 

 

Similar a lo reportado en la literatura2,7 un 50% de los casos tuvo anomalías 

asociadas;  en  3 casos fueron simples (foramen oval permeable,  persistencia del 

conducto arterioso y  estenosis subaórtica fibrosa fija tipo membrana), llamando la 

atención que no se presentó ningún caso con alteración asociada compleja tal 

como transposición de grandes vasos,  interrupción de arco aórtico, tetralogía de 

Fallot etc.  

 

Dado que el cuadro clínico es inespecífico tanto en nuestra experiencia como en lo  

reportado, es de importancia mencionar, que tanto el tipo de lesión asociada como 

el tamaño de la ventana aortopulmonar condicionan el cuadro clínico y su 

diagnóstico debe ser sospechado en casos de insuficiencia cardiaca precoz con 

signos de corto circuito de izquierda-derecha significativo, como dilatación de las 

cavidades izquierdas, sobre todo la aurícula izquierda, y/o insuficiencia mitral 

funcional con válvula morfológicamente normal, asociados a hipertensión 

pulmonar severa y precoz.  El soplo cardíaco continuo característico de la 

enfermedad se auscultó en menor proporción a lo reportado2,7 (33% vs. 50%).  
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Los hallazgos electrocardiográficos y radiológicos encontrados en nuestra 

experiencia son similares a lo reportado en la literatura2,7; sin embargo son 

inespecíficos, por lo que la ecocardiografía desempeña un importante papel en el 

diagnóstico. 

 

En nuestra serie, el índice de acierto del diagnóstico ecocardiográfico fue del 85% 

(5/6), en acorde a lo publicado36: 53% (70% en ventana aortopulmonar simple y 

37% en las complejas). En el caso 1 asociado a un conducto arterioso  (2004) se 

efectuó el diagnóstico mediante ecocardiografía transesofágica. En el caso 4 

(1997) se realizó el diagnóstico al tercer ecocardiograma asociado a una estenosis 

subaórtica fibrosa fija tipo membrana y requirió de la realización de cateterismo 

cardiaco. Todo ello debido a la complejidad en lo que se refiere al diagnóstico de 

ésta patología. 

 

Es de llamar la atención que a pesar de que existen nuevas técnicas para la 

corrección de ésta patología en la totalidad de los casos se realizó el cierre  

directo de la ventana aortopulmonar con resultados favorables.  

 

No hubo mortalidad intraoperatoria ni al seguimiento, probablemente debido a que 

todos los casos se presentaron con una anomalía asociada simple. 
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CONCLUSIONES  
 
A pesar de que la ventana aortopulmonar es una entidad rara en nuestro medio y 

dado que  el cuadro clínico y estudios paraclínicos no son característicos, se debe  

considerar como diagnóstico diferencial en todo niño que presente insuficiencia 

cardiaca precoz, especialmente en presencia de insuficiencia mitral inespecífica o 

presión arterial diferencial amplia. Dado que está asociada a otros defectos en el 

50% de los casos, debe ser descartada en niños con otras cardiopatías 

congénitas. El ecocardiograma sigue siendo el método de elección para el 

diagnóstico de ésta patología y el cateterismo cardiaco debe ser realizado en caso 

de duda diagnóstica y/o para determinar el grado de enfermedad vascular 

pulmonar.  Dado que el diagnóstico erróneo quizás lleve a enfermedad vascular 

pulmonar y/o  muerte  es de importancia realizar el diagnóstico tempranamente 

para que  los pacientes puedan ser corregidos y tener una vida normal. 
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FIGURA 1. 
Clasificación tipos de ventana aortopulmonar (Mori et  al). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

FIGURA 2.  

Ecocardiografía bidimensional: Ventana aortopulmonar. 
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ANEXO 1. 

Hoja de recolección de datos. 
 

FOLIO: __________ 
 

HOSPITAL  INFANTIL DE MEXICO 
DR. FEDERICO GOMEZ 

VENTANA AORTO-PULMONAR 
 

 
NOMBRE: ______________________________________________________ 
REGISTRO: ______________   
SEXO: 
 Femenino ------- (    )    Masculino ----------- (    ) 
EDAD:   _____ a      _______ m   ________ d             PESO: ___ kg  TALLA: ____ cm 
  Neonato (28d)---------------(    ) Lactante menor (<1a)-- (    )  Déficit ____ % 
  Lactante mayor (1-2a)-----(    ) Preescolar (2-5a) ------ (    ) NL -------- (   )      DNT I ----  (   ) 
  Escolar  (6-12 a) -----------(    ) Adolescente (>12 a) -- (    )     DNT II --- (   )  DNT III--- (   )   
FECHA INGRESO: ___/____/____    FECHA DE EGRESO: ___/___/____   DIAS HOSP: ______ 
FECHA DIAGNOSTICO: ___/____/____  EDAD AL DIAGNOSTICO: _______ 
   
 
PROCEDENCIA 
 Distrito Federal   (    )  Edo. de México   (     )  Otros ---- (    )  _____________ 
 
 
TIPO VENTANA AORTOPULMONAR 
1. Tipo I ------  (     ) 
2. Tipo II ------ (     ) 
3. Tipo III ----- (     ) 
 
 
ANOMALIA ASOCIADA 
1. Aislada ------ (     ) 
2. Compleja---- (     )  
 2.a.0 Origen aórtico RDAP ----------------------- (     ) 
 2.a.1.  Comunicación interventricular -----------  (     ) 
 2.a.2.  Interrupción arco aórtico tipo ___ -------  (     ) 
 2.a.3. Tetralogía de Fallot -------------------------  (     ) 
 2.a.4. Atresia pulmonar  ___  septum integro-  (     ) 
 2.a.5. Atresia aórtica --------------------------------  (     ) 
 2.a.6. Transposición de grandes arterias ------  (     ) 
 2.a.7. Atresia tricuspidea tipo ____  ------------ (     ) 
 2.a.8. Persistencia conducto arterioso ---------- (     ) 
 2.a.9. Comunicación interauricular/FO --------- (     ) 
  
  
CUADRO CLINICO       Motivo consulta: _____________________________ 
1. Asintomático ---- (     ) 
2. Soplo -------------- (     ) Tipo: ____________ 
3. Insuf. cardiaca ---(     ) 
4. Otros ---------------(     )  
______________________________________________________________ 
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RADIOGRAFIA DE TORAX 
 
1.   Normal ----------(    ) 
2.   Cardiomegalia grado I ---------  (    ) 
3.   Cardiomegalia grado II --------  (    ) 
4.   Cardiomegalia grado III -------  (    ) 
5.   Cardiomegalia grado IV -------  (    ) 
6.   Dilatación tronco pulmonar ---  (    ) 
7.   Otros -----------  (     )   
______________________________________________________________ 
 
ELECTROCARDIOGRAMA 
 
1.   Normal ----------------------- (     )  
2.   Taquicardia sinusal --------- (     ) 
3.   Prolongación PR ------------ (     ) 
4.   Prolongación QT -----------  (     ) 
5.   Alteraciones del segmento ST y onda T ------  (      ) 
6.   Otros ------------- (     )    
______________________________________________________________ 
 
Rimo sinusal --- (    )     Ritmo no sinusal --- (    )  ______________________ 
FC: _____    aP: ______   aQRS:______   PR: _____   QTc:_____ 
 
 
DIAGNOSTICO 
1. Ecocardiografía ----  ( 1 )    ( 2 )    ( 3 )    ( 4 ) 
 1.a.1 Dx. diferencial _________________ 
 
2. Cateterismo  -----  (    ) 
3. Quirúrgico --------  (    ) 
 
 
ECOCARDIOGRAMA           
 
Fecha: _______ Cinta: _______  Pie: _________ 
 
Hallazgos: ______________________________________________________ 
_______________________________________________________________ 
_______________________________________________________________ 
_______________________________________________________________ 
 
 
Fecha: _______ Cinta: _______  Pie: _________ 
 
Hallazgos: ______________________________________________________ 
_______________________________________________________________ 
_______________________________________________________________ 
_______________________________________________________________ 
 
 
Fecha: _______ Cinta: _______  Pie: _________ 
 
Hallazgos: ______________________________________________________ 
_______________________________________________________________ 
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CATETERISMO 
 
1.  SI -------- (     ) 
2.  NO ------ (     ) 
 
Fecha: _______ Cinta: _______  Pie: _________ 
 
Hallazgos: ______________________________________________________ 
_______________________________________________________________ 
_______________________________________________________________ 
_______________________________________________________________ 
 
 
Fecha: _______ Cinta: _______  Pie: _________ 
 
Hallazgos: ______________________________________________________ 
_______________________________________________________________ 
_______________________________________________________________ 
_______________________________________________________________ 
 
      
TRATAMIENTO 
 

1. Cirugía    (  SI )      (  NO ) 
Causa: _________________________________________ 
 _________________________________________ 

2. Tiempo pinzamiento aórtico: _____________ 
3. Tiempo paro: _____________ 
4. Tiempo CEC: _____________ 
 
5. Técnica: 

5.a.1  Cierre por aortotomía con parche dacrón ------------------  (     ) 
5.a.2. Cierre por aortotomía con parche goretex ----------------- (     ) 
5.a.3. Cierre por ventana con parche dacrón --------------------- (     ) 
5.a.4. Cierre por ventana con parche goretex -------------------- (     ) 

 5.a.5. Otra------------------------------------------------------------------- (     ) 
  _________________________________________________ 
  _________________________________________________ 
  _________________________________________________ 
  _________________________________________________ 
 
 

6. Complicaciones: 
6.a.1. Bajo gasto severo -------------------------- (     ) 
6.a.2. Crisis hipertensión pulmonar------------- (     ) 
6.a.3. Arritmia ----------------------------------------  (     )  Tipo:_____________________ 
6.a.4. Isquemia posterolateral ------------------- (     ) 
6.a.5. Sangrado y reintervención---------------- (     ) 
6.a.6. Sepsis ----------------------------------------- (     ) 
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FACTORES PRONOSTICOS     
 

MORTALIDAD 
 
1. SI ----------- (     ) 
  1.a.1 Prequirúrgica ------------ (    ) 
  1.a.2. Quirúrgica ---------------- (    ) 
  1.a.3. Post-quirúrgica----------  (    ) ______ días 
 
  Causa: _________________________________________ 
   _________________________________________ 
   _________________________________________ 
   
2. NO ---------- (    ) 
 
ND= NO DISPONIBLE 
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GRÁFICA 1. 

SEXO
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GRÁFICA 2. 
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GRÁFICA 3. 

DESNUTRICIÓN
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GRÁFICA 4. 

CLASIFICACIÓN EN ACORDE A MORI ET AL.
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GRÁFICA 5. 

ANOMALÍA CARDIACA ASOCIADA
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GRÁFICA 6. 

CUADRO CLÍNICO DE PRESENTACIÓN
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GRÁFICA 7. 

AUSCULTACIÓN

33%

50%
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GRÁFICA 8. 

HALLAZGOS RADIOLÓGICOS
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GRÁFICA 9. 

HALLAZGOS ELECTROCARDIOGRAMA

67%

33%

Hipertrofia biventricular
Hipertrofia ventricular izquierda

 
GRÁFICA 10. 

DIAGNÓSTICO ECOCARDIOGRÁFICO
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GRÁFICA 11. 

CATETERISMO
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GRÁFICA 12. 

HALLAZGOS QUIRÚRGICOS   
(TIPO VENTANA AORTO-PULMONAR)
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TABLA 1. 
Datos clínicos, ecocardiográficos y hemodinámicas 

C~O Edad &w Peso Presentación clinica Ecocardiografia Tipo Ventana 

1/2004 4 a 11 m F 13>, Estudio soplo continuo Dilatación cavidades TI 
Asintomático izquierdas. p e A 

2/2004 5 a 6 m F 14.7 kg Estudio soplo Dilatación cavidades TI 
Asintomático izquierdas. TAP y ramas 

pulmonares 

3/2002 7m M 5.5 kg Insuficiencia cardiaca. Ventana Ao-P 1 
estudio soplo 

4/1997 9. F 22 >, Insuficiencia cardiaca. ESAFF tipo membrana 1 
estudio soplo (gte. 70/43). dilat ación 

cavidades izqui erdas 

5/1996 4 m M 8>, Insuficiencia cardiaca. Ventana Ao-P 1 
estudio soplo 

6/1994 1 a 1 m F 9.8 kg Insuficiencia cardiaca. Dilatación cavidades 1 
estudio soplo continuo izquierdas 

Ao-P aortopulmonar; peA persiste ncia del conducto arterioso; T AP tronco pulmonar; FO foramen oval; ESAFF estenosis 
subaórtica fibrosa fija 

Anomalia CaJeterisnw 
asocitukt 

PCA 

FO 

ESAFF Qp/Qs -2.7 
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