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ICULAR BASAL MEDI

INTRODUCCION

APICAL

La comunicación interventricular basal media
ha sido definida, como el defecto que comunica la ­
c6mara de sal ida del ventrículo izquierdo con la c!
mapa de e nt.r-e da de 1 v e n tr- í el! 1o derecho. En e I ven-­
t.r- í el! I o del"'e.cho, se 1oc e 1 ¡ z:a por de t.r ás de ¡ a cres­
ta supr'aventr' i cu ¡ al' y ub j cada en la porc ión membra­
nosa del tabique, en relación con la valva septal ~

de fa válvula tricóspide. Por la cara septal iz­
quierda, se encuentra por debajo del espacio inter­
valvular formado por la sigmoidea coronariana ante­
rior derecha y la no coronariana (5). La comun¡ca-~

e i ó n i nt et-v e ntr- j el! 1al' ap i ca l. f es e 1 defecto entre ­
las trabéeulas de la parciónmuscular del septum
(5). Estos defectos han recibido diversos nombres/­
se pueden e rico rrtr-ar- a i s lados o e soc j a do s a otras al
teraciones cardiovasculares. La comunicaci6n inter~

v(~nf;ricular' basal Inedia es la más frecuente. La aPi
ca I es menos frecuente qlJe 1a pr-e v i e , las comp I i ca'~
cianes ci:lrdiopulmonares más cOlllunes de estas comuni
caciones son: la hipertensi6n arterial pulmonar y ­
la insuficiencia valvular a6rtica por prolapso de -
una de sus cúspides.

El objeto del trabajo es presentar 36 coraz2
nes con comunicaciones interventriculares aisladas­
de ti po basa 1 rned i a y ap i ca I f hacer e i ertes cons id~
raciones embriológicas de estos defectos, efectuar~

una revisión de la I iteraturaen cuanto a I~ nomen­
clatura de los defectos a nivel de los tabiques me.!!!
br-enoso , I iso po s t.er- i or y trab(~cu lado, proponer que
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las comunicaciones interventriculares que afectan
septum liso posterior tamb¡~n se denominen basales­
medias, determinar la frecuencia de estos defectas­
en re I ac ¡ ó n con los o t.r-o s defectos í n t er-v e n t r- ¡CIl 1a­
res y con el sexo, establecer las compl icaciones
producidas por el corto circuito de izquierda a de­
recha e hipertensión arterial pulmonar, a nivel de­
las ~6lvulas y cavidades cardíacas, tronco de la a~

taria pulmonar y lecho vascular pulmonar.

MATERIAL Y METODOS

De un total de 802 protocolos de autopsias ­
de p ac ¡entes fa 1lec i dos por card i opa't í as ~ong~n1"':.:.·­

tas,de Ener-o de 1963 a Enero de 1977 , del serv í e i o
de Patología del Hospital de Enfermedades del T6rax
y de casos referidos del servicio de Patologfa del­
Hospi t;a l de Pe die t.r Le , del Centro Médico Nacional,­
del Instituto Mexicano del Seguro Social, 32 casos­
correspondieron a comunicaci6n interventricularba­
sal media aislada, de éstos, tres se asociaron a ca
municaci6n interventricular ap i c e l (tabla V) v cua­
tro pertenec i er-en a c omun í cae i 6n i n t.er-ve ntr i cul ar ­
apical aislada.

En cada caso se especific6: edad, para rela~

cionarlacon el tiempo de evoluci6n de las lesiones
valvulares a6rticas e hipertensí6n artel~ial pulrno-­
nari sexo; sitio del defecto en el septum interven­
tricular, por la cavidad ventricular izquierda y d~

recha; nómero de defectos por especfmen; caracterf~

ticasde las cavidades cardfacas y válvulas tric6s~

pide, pu Imanar y aó r-t; i ca. Se tomaron cor·tes de art~

ria pulmonar y de embos pulmones, para el estudio-o
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TABLA NO. V

COMUNICACION INTERVENTRICULAR BASAL MEDIA ASOCIADA­
A COMUNICACION INTERVENTRiCULAR

APICAL

DlSTRIBuelON POR EDADES Y SEXO

EDAD CASOS SEXO

Feme.ni no

Femenino

Femen i no

1

O

O

1

TOTAL

o él 1 mes

1 mes a 1 año

5 dños

·5 10 años

años a 15 años

Más de 15 años
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histol6gico de dicha ar t.e.r i e y del lecho vascular ­
pulmonar, que se ti~eron con hematoxi! ¡na-eosina y­
técnica para fibras el6sticas de Weigert modificada
p or- G.B.fx.

r~ESllLTADOS

Edad.- En los 32 casos de comunicaci6n inter
verrtr- i cu l ar- basal media f ué la siguiente: de O a 1­

mes, 4 casos; de 1 mes a 1 aRo, 11 casos; de 1 a~o­

a S años, 8 casos; de 5 a 10 a~os¡ 7 casos; de 10 a
15 años, 2 casos (tabla 1). En la comunicaci6n In-­
terventr j eu 1ar- ap j ca 1 rué: de un mes ,:.1 un año, 1 C2­
so; de un año a cinco años, 2 casos y un caso de 16
años (tabla 11).

Sexo.- En la comunicaci6n interventricular ­
basal media, 10 casos correspondier-on al sexo mascu
1i no y 22 al f'eme n i no (t{''lb 1a 1 I 1). En 1a comun i ca-­
ción interventricular apical los cuatro casos co- ­
r-r-e sp ond ier-o n a 1 sexo me s cu I j no (tabl a IV).

Sitio del defecto en el septum interventricy
lar por el ventriculo izquierdo y el derecho.- Nue­
ve casos, se encontraron por el ventrfculo ¡zqu¡er~

do enel septum membranoso, (considerando a éste, ­
al tejido membranoso que está entre la mitad poste­
r i or- de 1a coronar' iana ant.er- ior derecha, la cú sp j de
poéterior a6rt¡c~ y la ~arte septal de lavalv~ - ­
anterointerna de la válvula mitral): en tres casos,
el borde del defecto se encontr6 desprovisto de in­
serciones decuer-das tendinosas de la válvula tr¡~­

cúspide (fig. 1)¡ en dos casos, el bot'de del defec­
to mostr6algunas inserciones de cuerdas tendinosas
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TABLA No.

COMU~ICACION INTERVENTRICULAR BASAL MEDIA AISLADA ­
DISTRlBUC10N POR EDADES

EDAD

o a 1 mes

1 mes a 1 año

1 año a 5 años

5 años a 10 años

Años a 15 años

Más de 15 años

TOTAL

CASOS

4

11

8

7

2



TABLA No" II

COMUNICACION INTERVENTRICULAR APICAL AISLADA
DISTRIBUCION POR EDADES

EDAD CASOS

O a 1 mes O

1 mes él 1 año 1

1 año él 5 años 2

5 años a 10 años O

10 años a 15 años O

Más de 15 años

TOTAL

HOSP.ENF. DEL TORAX,
1963-1977

6
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TABLA No. I 1I

COMUNICACION INTERVENTRICULAR BASAL MEDIA AiSLADA
DISTRIBUCION POR SEXO

SEXO

Mascul i.no

·Femenino

rOTAL

CASOS

10

22

32

HOSP. ENF. DEL TORAX, CMN, IMSS
1963-1977



TABLA No. IV

COMUNICACION 1NTERVENTRICULAR APICAL AISLADA
DISTRIBUCION POR SEXO

8

SEXO

Mascul ¡no

femenino

TOTAL

CASOS

4

O

4

CMN, ·IMSS
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fig_ 1.- Cara i zqu i erda del s ep t.um i n t er-ve n tr-i cu l ar-.

En el sep t um membranoso se ob s cr-v a un de-­

fecto interventricular, cuyo borde está
desprovisto de inserciones de cuerdas ten­

dinosas de la v~lvula tric6spide.
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tricuspídeas (fig. 2) y en dos casos, todo el borde
del defecto se .encontró ocupado por inserciones de­
cuerdas tendinosas de la válvula -tricúspide, las
c ua 1es oc 1uyer-o n su I uz (f ¡ 9. 3). En dos c e so s , no­
se pudieron anotar las caracterfsticas de los defe~

tos, por estar ocluidos con parches de teflón. Por­
el ventriculo derecho, estos defectos se local iza-­
ron por detr~s de la cresta supraventricuiar: cin-­
CO, se e nc on t.r-ar-o u cubiertos por- la valva septal de
la válvula tric6spide; tres, por la mitad interna ­
de la valva anterosuperior de la tricúspide, en un­
caso , no se pudo valor-al' e s t a r-e l ec i ó n por- e star- s~

liado el defecto con parche de tefJón; tres, se en-
contraron por arriba del m6scu!o papi lar del cono/­
tres por arriba y abajo del m6sculo papilar del co­
no, yen tres casos, no se pudo valorar esta rela-­
ci6n, por' estar' ocluidos los defectos con parches ­
de tefl6n.

22 casos se local izaron en diversos lugares­
del septum liso posterior, (considerando a éste, eS?
010 la parte I Ésa cuadrangular del septum interven-­
triclIlar, 1 i mitado : por su parte an-terior, por el ­
septum anterior; posteriormente, por la. inserci6n ­
septal de la valva anterointerna de la válvula mi-­
tra 1; por su parte super- j 01"', por el septurn memb~ano
SO, e inferiorme~te por' el septulll trabeculado). 14­
casos por el ven tr-Fcu l o izquierdo, afectaron total­
mente septum liso posterior y membranoso (fig. 4),­
tres de estos, se asociaron a una comunicación in-­
terventricular apical (fig. 5). Por elventrfculo ­
derecho se si t.uar-o n por detrás de la cr-e s t a supt~a-­

v.errtr- i cu lar; se i s , e stuv i er-o n cub i ervt.o s pare i al me.n-:
tepo~la valvaseptal y mitad interna de la valva-
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Fig. 2.- Cara izquierda del septum interventricular.
En el septum membranoso, se observa un de­
fecto i nterventr i cu 1 éH'; el borde p ó s t.er-o sjj
perior del defecto, muestra inserciones de
cuerdas tendinosas de la v51vula tric6spi­
de.



ffg. 3.- Cara izquierda del septum interventricular.
En el septum membranoso. se observa un de­
fecto interventricular, ocluido por cuer-­
das tendinosas de la v6lvula tric6spide, ­
que se insertan en todo el borde del defec
too

12
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Fig. 4.- Cara izquierda del septum interventricular.
Se observa un defecto interventricular,
por ausencia del septum membranoso y del ­
septum liso posterior. El borde posterior­
e inferior del defecto, muestra m61tiples­
cuerdas tendinosas de la v~!vula tric6spi­
de.



fig. 5.- Cara izquierda del sep~um interventricular.
Se observa un defecto interventricular,
por ausencia de septum membranoso y de see
tum liso posterior. En el septum trabecui~

do, se observa otro defecto dividido supe~

ricialmente en dos, por una trabécula mus­
cular.

14
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anterosuperio~ de la válvula tricóspide, cinco se ~

encontraron ocluidos parcialmente por la mitad supe
rior de la valva septal, en dos casos, el defecto ­
se encontró oclufdo parcialmente por la mitad intec
na de la valva anterosuperior de la tric6spide y en
un caso I no se pudo va I or- al" 1a r e 1<::lC i ó n de I de fecto
con las valvas de la tricGspidc, por estar ocluído­
con p ar-cb e de tefl6n; en un caso, la válvula aór-t i >­

ca se cont ¡ n uaba con 1el pared 1 i br-e de I ve.n t.r- í e u I0­

derecho; ocho defectos se encontraron por arriba y­
abajo del mGsculo papi lar del cono, tres se situa-­
ron, por arriba del m6sculo papilar del cono y en ­
tres, no se pudo valorar esta relaci6n por la pre-­
sencie de parches de tefl6n. las comunicaciones epI
ca~es asociadas, se encontraron por delante de la ­
banda s.ept e 1; dos, p o r- dcbe j o de la tr>abécu Ia sept..e,
marginal is y una, por debajo del 5rigulo formado por
la trabécula septomarginal is y la banda moderadora.

Tres casos, se encontraron por ventrfculo jz
qu ¡ er-do 1 en e l. septum I j so po s cer- i or- en los 1 ími tes
con el septum trabeculado: un casú, en el 5ngulo an
tte r-o aup er- i o r-: otro, en la parte me d i a de I I Im ¡ te, ­
entre el septum I ¡so posterior y el trabeculado, y­
el tercer defecto, se local izó en el átl~lldo ante- ­
roinferiop (fig. 6). Por el ventrículo derecho, es­
tos defectos se local izaron por detrás de la cresta
supráventrj cu t ar; uno , estaba cub i er-t;o por 1a mitad
superi orde 1a va I va septa I del a tt~ i cúsp i de y sí-­
tuado debajo del músculo papilar del cono; en dos ­
casos, no se pudieron valorar sus relaciones con la
válvula tricúspide y músculo papilar del cono, debl
doa que estaban oclufdos con par~hes de tafl6n.

En cuatro casos, e I defecto se si tu6por e \-
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Fig. 6.- Cara izquierda del septum interventricular.
En el ángulo an t.er-o i nfe r i or- del septum li­
so poster i o r, se ob s cr-v a un de fe c t o i nter­

v e n t.r j cu 1 ar- •
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ven~rrculo izquierdo, en la porci6n centra! del seE
tum liso posterior (fig. 7). Por el ventrfculo der~

cho, se encontraron por detr~s de la cresta supra-­
ventricular; tres de el los, cubiertos por la mitad­
superior de !a valva septa! de la tric6spide y uno,
parcialmente. por- la mitad i nt er-n o de l a ve l v a ante­
rosuperlor de la tricúspide; uno, se local izó por ­
¿-H'ríba del mú s c u lo p<Jpi ¡¿H' de. 1 cono; otro se ubic6,
por arriba y abajo de este músculo y en otro, no se
identificó dicha estructura.

En un caso, el defecto se situó por el ven-­
trfculü izquierdo, en el septum 1¡so posterior en ­
el ¡fmite-con el scptum anterior y a !a mitad de la
distancia que existe entre el septum membranoso y ­

eltrabeculudo (fig. 8). Por el ventrículo del"'ccho­
se identificó por detr~s de la cresta supraventr¡c~

lar, c ub i ert'o por la mitad s upe r-i o r- de la valva se.e.
tal de la tricúspide y debajo del m6sculo pai lar
del cono.

Un caso, mostr6 doble comunicac!on interven­
tricular en la parte basal del septum: una, se en-­
contr6 por el ventrfculo izquierdo, en el septum
membranoso sin inserci6n en los bordes del defecto­
de cuerdas tendinosas de la válvula tric6spide; por
el ventrículo derecho se local izó por detrás de la­
crestasupraventricu!ar y arriba del músculo papi-­
lar del COnO. El otro defecto, por el ventrículo i~

quierdo se encontr6 en al ángulo anterosuperior del
septum 1 iso posterior; por el ventrículo derecho, ­
se-ubic6 por detrás de la cresta supraventricular,­
cubierto parcialmente por la mitad superior de la ­
valva septal de la t.r i cú sp i de y ar-rvi be del múscu l o «

papi lar del cono.
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Fig.7.- Cara izquierda del septum interventricular.
En 1a pore ión c e.nt.ra I de I .sep t um liso pas­
ter j (Ir', se observa un defecto i rrt er-verrtr- i­
cular cuyos bordes son elevados, por fibr2
sis subendocárdica.
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8.- Cara i z'qu i e r d a del scp t.um i nt.e r-ve nt.r i cu l ar-,

Se observa un defecto interventricular, en
el septum liso posterior en los ¡fmites
con el septum anterior, a cierta distancia
por debajo de 1<~ si gmo í de a coronar i an a an­
teriol' derecha.
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Cuatro casos de c omun ¡ cae i 6n i nter-v c nt r- i cu-­
lar, se encontraron por el ventrfculo izquierdo en­
el sept.urn t.r abecu l e do : una circula.', se local izó en
el vért i ce de I s cp t.um i n t.er-v e rrt.r- í e u I i.ll~ Y ob ar-c ó ca­
-si todo el t cr c i o i n f e r-j or- de éste (fi~¡. 9); otpo­
caso, mos t.r ó dos comun I c ac j o n e s i n t er-ve ntr- í el! I ar e s ,
una c i r-c u l ar- , en el v é r t j c e del sop t.um y o t r e oji-­
val, en (:1 t.e r-c i o medio del scpt,Ulll intcrventr'ícu---­
l ar : en los dos C,")50S !'(~~:d,;dnt,(;s¡ el dcfeci;o se locQ
l j z ó en el t.c r c i o medio del scptulI1¡GlTIbos de aspecto
oj i v a l , con di ámet.r o mayor" tTansver'so al eje lon~)i·­

tud i n a ] -de 1 s ept.um . Por' el vcn t.r- í cu ¡ o dcr-e ch o , 1a ­
primera se encontró en el vértice del septum. En el
caso de doble defecto, \11\0 se e nco n t.ró en el vér'ti­
ce de 1 s ept.um y el ot r o se 10('.01 izó [HW de 1ante de­
I a banda sep t e I y 21l"f' i ha y eb a j () de Id tr'abécu I a
septOrlHH'g j na 1 j s , l.os dos r-e s t.a n t.e s , se encontraron­
por delante de la banda septal y arriba y abajo de­
la trabécula septomarginal is.

N6mero de defectos por especfmen.- ~lnco co­
razones mostraron doble comunicaci6n interventl"icu­
lar: tres, presentaron una de tipo basal media y
otra ap i c e 1; e 1 c uar t;o mos t r ó dob 1. e comun i cae i 6n bQ
sal media, una en el septulll membl"anoso y o1:l'"'a en la
periferia del septum liso posterior; el quinto, tu­
vodos comunicaciones intcrventriculares de tipo
ap i c a l.

Cavidades cardíacas.- El ventriculo derecho­
curs6 en 2 casos con di latación. 31 con di latación­
e hipertrofia. La aurícula derecha evolucionó en 4­
casos con di lataci6n, 27 con di latación e hipertro­
fia. El ventrículo izquierdo se encontró di latado ­
en 5 casos y 28 con di lataci6n e hipertrofia. La a~
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Fíg.9. - Cara í z qu i e r-d a de I s ep t urn i n t er-v e n t.r- i e u 1al'.
Se ob s e r v a una comunicación i nt.er-ve ntr-i c u­

lar 1 en el vértice del septum trabeculado,
que abarca c a s i todo su t.er-c í o i nfer' i o r-,



aurícula izquierda 'mostró
e ri 14, d il a t ac i.ón e hipe la.

Válvulas tric6spide y pulmonar.- Lav~lvula­

tr' i cúsp i de se e.nc o n t.r-ó d ¡ 1atada en 27 casos y con ­
e nqr os am i e n t o de las valvas en 3. Lo válvula pulmo­
nar mos t.r-ó di l e t o c i ó n del an; 110 valvular' en 31 ca­
sos.

Vá 1v u ¡ él d.5 pe i e a • - La v á I v' u 1i;1 a ó d: i e a III o s t t' ó ­

d i ve r s a s alte.r'dciones en 31 casos (tabla VI): seis,
c aba 1gdlll i e n t o de 1 e n i I lo va I vu I ar- sobre el septum ­
interventricular; diez, di lataci6n del ani I lo valv~

lar; siete, dilatación de las cúspides v e l v u l ar-e s j >­

tres de la coronaríana anterior derecha, tres de la
p o s t.er- i 01" Y u no, de 1él COI~O!h)r iana ante!' ¡ 01" derecha
y la posterior; dos, engrosanliento de las c6spides­
va lv u 1e r-e s : dos e nr-o l 1arn i e rrt o de ¡ bor-de 1 i br-e de 1a

cor-o nar- iana e nt.er- i or der-e che ; tres, t.e n de nc j a al

prolapso de las cGspides valvulares, dos de la coro
nariana anterior derecha (fig. 10) y uno de la pos~
'h~l- ¡ o!"; uno, [H'O lapso de ! a coronar i a na a nter i or de
i~ e e ha, q u e o e I 1I Y6 e n e I 100;'6 a I él e o mu n ¡ e a ció n j n- ­
tér'ventr j cu Ial" basa 1 med i a (f ¡D. 11).

Histologfa del tronco de la arteria pulmo- ­
nar.- En los cortes de arteria pulmonar, te~idos

con técn i ca par-a fi br-es el ást i cas, 11 casos de com.!:!
ni cac j 6n i nt.er-v'errtr i cu Ial" basa 1 med i a mostraron:
fraglllentac i 6n y ensanchan¡ i ento de 1as f j br-a s el ást.l.
c a s., los fragmentos se observaron en forma de bas-­
toneil los gruesos, algunos con ~erm¡naciones en for
madepali 110 de tambor; en un caso de estos de un­
mes de edad, se observó que las láminas elásticas ­
eran largas, continuas y paralelas, con escasas fi-
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TABLA No. VI

COMUNICACION INTERVENTR/CULAR BASAL MEO/AY
APICAL.

ALTERACIONES SECUNDARIAS DE LA VALVUlA AORTICA

CASOS

6

10

7Oi latación de las c6spides valvulares.
Coronariana derecha 3
CGspide posterior 3
coronariana derecha
y posterior 1

Engrosamiento de las cGspides valvulares 2

Cab-a 19ando el s ep t.úm i nt.er- ve ntr- i e u Iat'

Dj 1e t ac ¡ ó n de I e n j I lo va I v u I al'

Enrollamiento del borde 1ibfe de la cúspide
anterior derecha 2

Tendencia al prolapso de las cúspides valv~

lares 3
(2 de la coronariana anterior y 1 de la p6~

ter~¡or)

Prolapso de la coronariana anter~ol' derecha 1
(ocluye la GlV en el 100%)

TOTAL 31

HOS!'. ENf. DEL TORAX, CMN¡ 1MSS
.·1963-1977



[i9' 10.- Válvula a6rtica. La c6spide coronariana ­
anterior derecha, se encuentra discreta-­
mente .di latada, con tendencia al prolapso
hacia el defecto interventricular.

24



Fig. 11.- V61vula a6r~¡ca. La cGspide anterior der~

cha, muestra borde libre engrosado yenr2
lIado. El resto de la c6spide se encuen-­
tra di latada y abalonada. Toda la estruc­
tura se encuentra prolapsada hacia el de­
fecto ¡ntervcntricular ocluyendolo en el­
100%.
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bras el~sticas fragmentadas. La capa media del tron
co de la arteria pulmonar de los 25 casos restantes
(4 apicalas), estuvo constituida por gran cantidad­
de fibras el6sticas, que formaron 15minas largas, ­
p ar-e l e l e s y uni Fo r-tne s , con uspec"/::u IIlUY si¡ni lal' al ­

de la capa media de la aor't¿, (fis). 12); en 15 de e§.
tos casos, se o b s e r v ó aumento de I espesor' de I a pa­

red del tronco de la ar t er-i s pu l mo na r : un caso de ­
comun ¡ cae i ó n ¡ nterventl~ i e u ¡ ar' de i: i po uf) i ca 1, IliOS-­

tl~Ó múltiples placas de ate r-o e s c l er-o s i s de la ínti­
ma del tronco y las ramas de la arteria pulmonar
(rig_ 13).

Histolo!;=jía de. I lecho v e sc u l ar- p u l mo nar-v « En­
2S casos de comun j cae i ó n í n t er-v e nt.r- í cu lar (3 ap i ca­

les), las ar-ter-j o l a s y arterias musc u l e r-e s pulmona­
res mo s t.r-ar-cn r Ci:lpa ruu s c u 1e r me d i él a Ulile rrt e de d·e es­
pe s or- en un 2S~b de I dí áHletf"() de Ios vasos, que sep.Q

1'6 a la láminainter'na de fibras elásticas de la ex
t.'~r na y advent ¡ e i a swuesa y fibrosa (f ¡ ~). 14). eua-=­
fr·o casos de COlT1un j e e e i 6n i n t.e r v e n tr- i eu lar', una api.
ca I y tres basa II~s med ias, mos t.r-ar-o n adve n t j e j a - ­
fjrUCSC:l y f i br o s e , capa muscular media aumentada de «

espesor, 1 i mi tada por- las I ~1Il i nas el á s t i cas interna
ye xt.er-ti.a , pr o.l i f'er-e c i.ó n celular' de la íntima que ­
ocluía parcialmente la luz vascular (fi~J' 15). Las­
arteriolas y arterias JUuscular'es pulmonares, de dos
casos de comunicación interventricular basal medía,
mostraron aumento del espesor de la capa media, fi­
brosis progresiva de ta íntima, en forma de I~m¡nas

excéntr ¡casque oc I uyeron .ce s i totalmente cJ mucho s-:
vasos,dejando s610, un estrecho conducto excéntri-

. corevestido de endotel i o (fig. 16), en el espesor­
de l tej j do f j br-o so se encontró gr'an c arrt; i dad de f j-,



Fig. 12.- Pared del tronco de la arteria pulmonar.­
la capa media muestra, lóminas de fibras­
elósticas largas, continuas, paralelas y­
uniformes con aspecto muy simi lar al pa-­
tr6n de fibras elásticas de la aorta.
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13.- La fntima del tronco de la arteria pulmo­
nar y sus ramas, muestra mGltiples placas
de ateroma.



Fig.14.- A¡1i:.erjola pulmonar con aumento de espesor
de la capa media y adventicia grouesa y fl
brasa. Tinción para fibras el6sticas. Ob~

jetivo 25/0.50.



Fig. 15.·· Ar-te r i o l e pulmonar con p r-o l iferaci6n cel.!:!,
lar de la fntilll8 que ocluye parcialmente­
la luz del Vaso, y aumento de espesor de­
la capa media. Tinción para fibras el'sti
caso Objetivo 25/0.50. -



F í 9· 16. _. Arter id Il1USCU I i:H' p u l monar' pequeña r con a~
mento de espesor de la capa medid, fibro­
s i s pr'ogresiva de IQ íntimo, en fo/"ma de­
l~m¡nas excéntricas, que ocluyen casi to­
talmente la luz del vaso. Li nc i ó n Iwrnato­
xi I ina-easina. Objetivo 25/0.50.
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bri 1 las elásticas fra9mentadasl la lámina elástica­
¡nter~a mostr6 m61tiples divisiones, con la separa­
ci6n de cada una de el las (fi9. 17).

COMENTARIO

En los cmbr- iones de pOGO más o menos 24 ­
dfas, surgen separadamente en la pared ventral del­
tubo cardiaco primitivo, dos bolsas trabeculadas
que dar-án CH' "¡::Jen .:\ los v e n t r- í e u los. 1\ med i da que e~

tes bolsas cr'ecen, se unen entre sí y adquieren una
pared común, 1.;1 e u e I c o nst i t.u ye ¡ é:l porc i ón lIlUSCU I al~
del tabique interventricular (29).

Entre éste y otras estructuras e~brionarias­

en desarrollo como: el espolón conoventricular, los
c o ji nes e ndo c ár-d i c o s a ur' í cu 1ove n tr- i cu Iar-e s superi o r­

e inferior, septum cona1 y finalmente la fusión de­
los oo j i ne s endocárd i c o s eur- í eu I oventr i cu Iar-e s sup~

ríor e inferior, forman el forámen interventr¡cu~ ­
lar, al cual Goor y Cols. (13), han denominado por­
sus diversas etapas de evolución forárnen interven-­
tricular 1, 2 y 3.

La formación de! septurn ventricular- se debe­
al desarrol lo de los tabiques anterior, membrano~o,

liso postef"íor y trabeculado.

El septurn antcpior, se depiva probablemente­
de una parte de la pared 1 ibre del cono, que adopta
una posición septal y del desarrol lo de la cresta ~

sinistro ventral del cono (19).

El s ep t.um memb re no so , se forma por tejidom~

senquilllatoso que proviene de los coj ines endocár-di-



Fig. 17.- Arteria mus c u l ar- pu l nro ue r- pequeña que - ­
muestra, m61tiples divisiones de la l~m¡­

na el6stica interna o elastosis. Tinción­
para fibras el¿sticas. Objetivo 25/0.
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cos ¿¡urículóventr;culares,. que crece ventralrnente-­
y alrededqr del forámen interventricular para - . ­
ocluirlo (30) (20) (26) (23) (1.2) (21). La parte d~

racha de la fusi6n de los cojines endocárdicos aurl
culoventricularcs, proporciona una masa de tejido,­
Hla masa lateral comb;nada~, ,que alfu~¡onarse con­
el t.ubér-c u l o s up e r-i or- der e c ho , divide al canal tri­
c u sp í'deo en uno \>ore í ó n super i 0(' y o t.ra in Fer- i 01". ­

La super ¡ 01' o bu 1b oour- i eu I "H' se oh 1 itera y For-ma la
p or-c ¡ ón aur- 'j e u I oven ti' i cu 1 al' de 1 s e p t um membranoso ­
(13}. La fusión de los tubGrculos superior e infe-­
r í or de ¡ 1ado de r-ec he, de los c o j i nas e ndo c ár-d i cos­
aurfculoventricu!ares, completan la parte interven­
t.r- i e u I al" de ¡ sept.:urn l1IeJl1bl~anot.:;o (20).

El septum interventricuiar se empieza a ob-­
servar en embriones de 5.2 mm, como una cresta en ­
la pared caudal de la rama transversa proximal; po~

teriormente,el septum 'lega a medir 260 micras de­
longitud, compuesto de una cresta y de una porción­
trabecu 1ada a d i f er-e n t e s planos. La cresta, i nc I i nQ

da a 1a derecha, gruesa r de super' f i e i es ventr i cu Ia-·
res lisas y de 60 micras de longitud, da~~ origen ­
al septulll I ¡ so po s t.er- i 01'; 1a porc i ó n trabecu lada, ­
más delgado, de 200 micras de longitud, formará el­
$eptum posterior trabeculado.

La co mun i cae ión i n t er-v en t.r j cul al" basa I rne- _.
d¡~, por sus diversas local izaciones en la región ­
basal del septum interventricular y a nivel de la ­
vfa de sal ida del ve rrt r Fcu.l o i zqu i er-do , ha r ec i b i do
diversos nombres por diferentes autores: Selzer en­
1949(27) , les denominó c omun i c ac iones i nt.er-ven t r ¡­
cu]ares por debajo de la v~lvula aórtica, s¡tu~das­

en la r-eq i ón t r-i c u sp f de e del ventrículo depecho o -
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en la pOPclon membranosa del septum y probablemente
aquel las de la uporción superior del septum u . 8ecu­
y Co l s , en 1956 (lL comunicaciones i n ter-vent r-i c u l q
r e s r-e l ec i o ne da s con las cámal'as de sal ida de los ­
ventrículos, que afectan la región posterior a la ­
cresta s up r-ev e nt.r-i c u l or- • Le v en 1959 (21), comun i c q

e ión i nt.e r-v e n t r i cu 1ar- de I septum membranoso. Neu- -
fe 1el Y Co 1e . en 1961 (25), c omun i cae iones ¡ nt.e r-ve o -
t r ¡ e u I ¿¡¡,es de 1 -1:. i p o '::lUí' re u 1o ve nt.r- i o u I<:ir c omún , ante
r' i or o p o ster- ¡01'. Co or y Co 1s. en 1970 (14), cOlT1unI

cae iones i n t e r-v e n t.r- i c u l are s de I s ep t.um membranoso y

del septum 1¡so posterior.

las c omun t c e c r o ne s i nt e r-ve rrt.r-i c u l ar-e s apica­
les, también han r'ücibido diversos nombres por dife
rentes autores: Se!zcr en 1949 (27), comunicación:
i nt.er-v en t r- i e u I eH' i n f er- i or o en la p or c i ó n muscu 1ar··
del sep t.um , Becu y Co l s . en 1956 (1), c.omun i c ac i o-e ­
nas interventriculares que afectan la c~mara de en­
trada de los ventricu!os, de tipo apical. Leven
1959 (22), comunicación interventricular apical.

De la Cruz y Cols, (5), en su descripción de
cuatro casos de comunicación interventricularbasal
media, observaron que los cuatro defectos afectaron
la porc i ón membl~anosa,adernás t.r-e s de éstos, afect~

ron una pequefta zona del septum muscular.

Goal' y Co l s , (14:L clasifican a las cornunic~

e iones i rrt er-v en tr- j cu Ia r-es basa les med i as en: defec­
tos del septum membranoso y del septum liso poste-~

rior. Los defectos del septum membranoso los divi-­
den en tres subtipos: 1 si el borde del defecto es­t' desprovisto de inserción de cuerdas tendinosas ­
de la vfilvula tric6spidc, II si el borde deldefec-
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tot ene escasas inserciones de cuerdas tendinosas­

y. I 1 si el efecto está oc 1u í dopar' las numerosas ­

inserciones de las cu er da s tendinosas de la válvula

tricllspide ..Las del scpt.urn I i s o p o a t e r-i o r , las cla­
sifican en 5 subtipos sCSJún su local i z e c i ó n : I afeE.
tan septum membranoso y una porci6n del septum 1¡so
posterior, él nivel de la ¡ inca de fusi6n con el se~

tUtTI an te.r i or: 1) afectan totalmente s ep t um rilcml:H'anQ

so y sept.ulJ1 1 i s o p oster- i 011
; I1 1 afectan s eo t um 1 i s o

p o s t e 11 i o r' ,en i o s I í 111 í t e s e o n e ¡ ~H~ptU III t r' abe c u 1a - ­

do, I V afectan 1¿¡ p o r c i ó n cerdTa I de I se p t urn liso ,­
p o s t.er- i o r- y V ü f e.c t an 1i3 p¿H'te an ter- ¡ oro de 1 septllm­

liso posterior', en los l Im ite s con el septurn ante'-'­
r i or- y a ¡ i:.l ni i tad de 1d di s ta nc i a que e x i ste e n t r e>

la cú sp ¡ de c or-o nar- ¡ e na e nte r ¡ CH' der-e c he y e! I i mi te
entre el septum 1 ¡so posterior y el trabeculado.

22 de nuestros casos se local izaron en el
s ep t.um 1 i s o p o s t er- i o r , 14 de el los corresponden a 1­
tipo 11 de Goor (14). o bien a los defectos ¡nter-­
ventriculares del tipo aurícu!oventricular camón de
~a variedad posterior de Neufeld yCols. (25); 3 al
tipo 11 Ir O a defectos ¡nter~entr¡culares tipo aurl
culoventricular com6n por defecto de cojines enc!o-­
c~rd¡cosde Ncufe!d y Cols. (25); 4 al tipo IV y 1­
al tipo V. Tres de los cuatro Casos de defectos in­
t.er-ve ntr- i cu lares b e s e Ies med i os, de De I a Cruz y
Ca I s , (S), a fectaro n una pequeña zona de I septum I_L
so p o s t er- ¡ o r , y c or-r-e ap o nde n pr ob ab I erue nt;e di i: i po-«
I de Güor' (14). Sin embar qo r no sabemos como I 1ama­
rran De la Cruz y Cols. (5), a los defectos local i­
zados en el s.ep t um liso p o s t.c r-i o r-; Lev (22)., les d~

nom i nó c omu n í CdC iones j n t e r ve nt r- i cu I e r c s rnu s c u lares
basales, por estar cerca de la base del corazón. De
acuerdo a la clasificación cOfllpleja de Goor' y Cols.
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(14), y a las m61tiples sinonimias para este defec­
to, SUgel" ¡ mos que todos estos defectos, deben deno­
minarse basAles medios, en vista de que la porci6n­
basa ¡ de 1 aept um i n t er-v e nt r- i e u 1ar, a ni ve I de le cQ
mara de sal ida del ventrfculo izquierdo, estácons­
titufda por septum membranoso y la mayor parte del­
septum 1 ¡so posterior.

Las c omu n i c e c iones i n t er-v e n t.r- i e u 1ar e s ap I ca­
les ~Jenel~dlnlent',~ son múlti¡<;'les, gr'andes, con ausen­
cia de una ~ll'an p o r-c i ó n del s ept.um i nt.e r-ve n t r-j c u l er­
(9) (14). Esi.~(lS defe c t.o s fueron d e nom ¡ n a do s por Lev
(22), como apicales por estar cerca al ápex. Crono­
16g í comente son los pp í me r o s que ep e r e c e n en el se.e.
tummuscular, se observan desde el 28 dfa de la vi­
da in tr-e ut.e r i na (5). Gencpalmente se presentan como
malformación ~n¡ca, sin embargo, en raros casos, se
pueden asociar a la tetra logia de Fal lot (8).

La c omun i.c ac i ó n i n t e r-v entr- í cu I eH' basa I medi a
es Ia más frecuente (9). En algunas ser i es se ~)t'e-­

sentan en el 72.2% (14), 72% (1) y 50% (5). En nues
tro mate~ial la encontramos en el 74.4%.

La comunicación interventricular apical ais­

lada es la menos frecuente, al9unos autol'es la re-­
fieren en el 10%(1), 3.9% (14) y otros no la encon
traron en su serie de casos (5). En nuestro mate- :
rial la f'r-e c ue nc i a Pué del 9.3%.

La comunicación interventriculal' en general,
es I i geramenternás fr-ec uerrte en e 1 sexo mascu lino ­
(28) (2S); en nue st r-e serie ob s er-v amos , que la COfTl~

nicaci6n interventricular basal media aislada, se­
presenta en el 67.7% en el sexo femenino, mientras­
que en el masculino, es del 31.2%. La comunicación-



i rrter-v errt r- i CIl 1al' ap i ca I aislada, cor-rié spond ióen el
100% al sexo maseul ino.

La comunicación interventrieular basal media
e soe i ada a o t.r-o defecto i nterventr j e u Ial' es rara
(1) (25), sIn embargo en nuestro material encontra­
mos 4 casos.

La comunicación i n t er-ve n t.r-i c u l ar de tipo api

cal qelH.'~Pdiffl<.:~ntü es lIIlJltíple (8) (14), en nuestt'o-=
material obl:SCrVdlllos 1 5610 caso con dos c omun i c ac i q
nes interventriculare5.

El defecto intcrventricular caUSa un corto-­
circuito de izquierda él derecha a nivel ventricular,
e 1 ella ¡ or- ¡ 9 i na h ¡ p er-ten s i ó n ar t.er- i él 1 pu l mo ner- y
c ons e c uf ¡ v ame n t e di 1dtac i ó n e h j per-t.r-of i a de 1 ven-­
trículo der-e c ho , di Idtaci6n del an i 110 tr· ícuspídeo,
engrosamiento de tos velos va/vlIlares tricuspfdeos,
di lataci6n e h i pe r t.r-ofi o de la aurícula dereche , di
I atac i ó n de I an ¡ I lo va I v u l ar- pu lmonar y por' aumento
del retorno venoso e incremento del trabajo del co­
razón izquierdo, di latación e hipertrofia del ven-­
trículo y aurícula del lado i z qu i e r-do , como lo ob-­
servamos en la gran mayoría de nuestros casos.

Las comunicaciones interventriculares subaór:.
ticos con dextroposición de la aorta, son secunda-­
rias a un defecto embl'ionario, es decir a la desapa
rición tal'día del e spo l ón co nov e rrt r-i cu l ar- (4), que:
impide el desplazamiento del cono aórtico al ventrl
cuto izquierdo.

La dilatación del 'ani I lo valvular aórtico, ­
se debes una dilatación del ventrículo izquierdo ­
de lar'ga evolución.
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La di la t e c i ón , e nqr-o s am i e nt o , enr'ollamiento­
del borde 1 ibre, tendencia al prolapso y prolapso ­
de 1as s i ~)rno i de a s co r-on ar- i ana arvt.e r i or- de r-ec ha y
posterior de la v6lvula a6rtica, son lesiones adqui
l" idas q ue se e s oc i 811 a la cornun i c ac i ón j n t e r-ve nt r- i·­
eular b a s a l med i a , que dan (WíS1Cn a insuficiencia ­
valvlllar aórtica. Diversos autores han observado e~

tes l e e i o ne s Illás fl"cc\lc.ntúfnente en la cOlllunieacióll­

i n t.e r-ven t.r ¡e u i ¿w h .:~ s a 1 ru e d i d (24), e n e i 72 ir, (18),­
57.1% (24), 78.9% (6) y 63.b% (31). La e6spide val-
vular e ór- t i c e , que con lilas f r-e c ue nc i a se pr-o l ep s a i >-

es la c.or-o nar-i o na an t.e r-i o r- derecha (24); algunos a~

t.or-es la o b s e r-v e n en el 66.6% (18). Par'a Van Praag­
y Co l s . (31), 1<:1$ cúspides ccr-on ar i e na anterior- de­
recha y p o s t er- í 01', se pro 1ap s a n si rnu I táneamente en­
el 85.7%. La c6spide posterior de la v~lvu!a a6rti­
ca/se prolapsa con menos frecuencia (24), ciertos­
autores la observan en el 5.5% (18) y 7~t (31). En ­
nuestro material, la di lataci6n de las sigmoideas y
la tendencia al prolapso de las cúspides valvulares
aórticas, fueron las lesiones más tempranas, se pr~

sentaron a los 4 meses de edad; posteriormcntc¡ a ­
los 7 meses de edad, se presentó la di latación del­
ani 110 valvular y a los 7 años de edad, e nr-o l Lam i eq
t6 del borde libre de las sigmoideas y prolapso de­
la coronariana anterior derecha, lo que indica que­
fa evoluci6n de las lesiones valvulares a6rticas, ­
es de los 4 meses a los 7 años de edad (tabla VII).

La ateroaselcrosis pulmonar, en determinadas
cardiopatfaseongénitas, se debe a un aumenta del ­
flujo pulmonar y a hipertensión arterial pulmonar -
.(17).

El patrón de fibrasel§sticas de la capa me-
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TABLA No. VII

COMUNICACION INTERVENTRICUlAR BASAL MEDIA

ALTEI<ACIONES SECUNDARIAS DE LA VALVUlA AORTICA EN ­
RELACION CON LA EDAD -

Prolapso de las c6spides valvula-
rasa través del deFec t o 1

Enrollamiento del borde 1ibre de
las cóspicles valvulares 2

Tendenc i a ,-:1 I pro' apso de las ells-·
pi~es valvulares 3

DiLataci6n del an i 110 v a l vu l ar- 10

AlTERACION

Di l a t ac i ón de las cúspides ve l vu-.
l er-es

CASOS EDAD

4 meses

4 meses

7 meses

? años

7 años

HOSP. ENF. DEL TORAX, CMN,IMSS
1963-1977
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die del tróncO de la arteria pulmonar y sus ramas,­
igual al de la capa media de la aorta, con aumento­
de espesor de la pared de estos vasos, tal como 10­
observamos en 12 de nuestros casos (tabla VIII), a­
partir de los 2 a~os de edad, son secundarios a la­
h i p e r t e ns i ó n er-t.er- ¡ a I pu Imo nar- f que se pr-ese nt a des
de el nao i mi e rrt.o (16). Sin el1lbar~:;or este patrón de:
f i br-a s e l á s ti c a s es ncr-ma ] en el p erf o do per'ínatal,
como sucedió en 3 de nuestros casos. En dos casos,­
uno de 6 v o tr-o de 7 meses de edad, tenernos 1a duda
de s ¡este p at.r-ó n es norma 1, o es secundar i (1 a h i-­
pertensión arteria! pulmonar, debido a que la frag­
mentación de fibras el§sticas se inicia a partir de
los4 meses de edad.

Las ar ter- i o Ias y <:ll"ter' i as llIUSCU i ar-e s pu Imona
res pequeAas, con aumento de espesor o hipertrofia­
de la capa muscular' media y adventicia gpuesa y fi­
brosa, sen caracterfsticas de vasos arteriales pul­
manares de tipo fetal (2); este patrón histológico­
da origen, al concepto confuso de persistencia de ­
Rarterías pulmonares de tipo fatal U y es secundario
al defecto interventricular y a otras cardipattas ­
congénitas, con cortocircuito post-tricuspfdeo de ­
i~quierda a derecha (3) y a cardiopatfas coréénitas
del 1ado j z qu í erdo e soe i adas a obstrucc i ón al r-e t.or­
no venoso (11), Edwards (7) clasific6 en un princ¡:
pi o ta I a lter-ec i 6n como h i pertens i ó n er-ter- i a l pu 1111.2­
nar- de tí po alta. res i stenc i ala It"l r-es er-va , poste- ­
ri ormente Heath y Edwar-d s (15), C0ll10 h i pertensi 6" ­
arvter- i al pul mo ner- ~w ado 1.25 de nuestr·os caso s mos­
traron este tipo de lesión (tabla IX), dos de el los
en el periodo del recien nacido, en tos cuales no ­
podemos pr-ec i sal" sil a h i pe r-t r o f i a de Ia Oled i a y eD,
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TABLA No. VII I

COMlINICACION iNTERVENTRICULAR BASAL MEDIA

HISTOLOGIA y ESPESOR DEL TRONCO DE LA ARTERIA PULMO
NAR RELACIONADA CON LA EDAD

HOSP. ·ENF. DEL TORAX, CMN
1963-1977

AUMENTO
DE

ESPESOR

O

5

7

1

1

3

9

3

1

8

25

PATHON
AORTOIDE

EDAD

o <:1 1 mes

1 mes a 1 año

1 año ti 5 años

5 años a 10 años

10 años a 15 años

Más·· de 15 años

TOTAL
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TABLA No. IX

COMlINICACION INTERVENTf<fCULAR BASAL MEDIA Y APICAL

GRADOS DE HIPERTENSION ARTERIAL PULMDNAR RELACIONA­
DOS CON LA EDAD

HAP /-lAP HAP
EDAD GI<AOO GRADO GRADO

I 11 1 II

O a 1 mes 2 O O

'1 mes a 1 afío 11 1 O

1 año ¿i .5 años 6 2 1

,1 años a 10 años 4 1 O

10 años a 15 años 1 O 1

Mas de 15 años 1 O O

TOTAL 25 4 2

DElTORAX~ CMN IMSS
1963-1977
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grosam¡en~o de la adventicia, correspondi6a un pa­
tr6n vascular pulmonar normal, o bien a vasculopa-­
tfa pulmonarhipertensiva grado 1; e! resto los en­
contramos (1 p¿wt ir' de 1 mes de e do d , e ¡ nd í ca lo ya­
descrito, que la hipertrofia de la media de las ar~

terias pulmonares peque~as, es caracterfstica de la
infancia temprana l32).

La pr0! iferaci6n celular de la intima de las
arteriolas y de las arterias musculares pulmonares­
pequeñas, es una r-e e c c i ó n secundar' i a a ¡ aumento de­
presión r.wtcl"ial p u l mo nar-, Hedth y Edwar-d s (15)" la
c.l a s i f i c ar-o n como hipertensión ar t e r i a l pulmonar­
grado 1 1; es rara en ro i 110S co n defectos i rrt er-v e rrtr-j
culares. por debajo del aRo de edad; generalmente­
se establece a partir de esta edad (32), sin embar­
go encontramos un caso de cuatro meses de edad, con
intensa prol iferaci6n celular de la fntima (tabla ­
1X),

Las arteriolas y las arterias musculares pul
monares. pequeRas, con aumento severo del espesor de
la capa media, con múltiples divisiones de la capa­
in~erna de fibras el6sticas, que se denomina elast2
sis y lafibrosis progresiva de la intima. en forma
del~minas excéntricas o concéntricas, que ociuyen­
¡mpor~antemente la luz, son datos histol6gicos de ­
hipertensi6n arterial pulmonar grado 111 (15), denQ
mí nada anter í or-me nt e como h i p er-Ee ns i 6n ar-t.er- ¡él I pu I
monar alta res i s t e nc ¡o/baja r e s e r-ve (7), responsa--=
b le de 1 corto e í ¡-'CIl i to de de r-e ch a a i z qu i erda. La ­
f i br-o s i s o engrosamiento or'gánico de la íntima, ge-­
neralmente es irreversible; se puede presentar en ­
la infancia, raramente se obser'va en nifios de menos
de 5 afias de edad (10), es c omún en ado Iescentes y-



RESUMEN Y CONCLUSiONES

Se estudiaron 36 corazones con defectos in-­
terventricul<:lt'es a i s I ado s . 32 de ellos con defectos
en el s e.p t.um membranoso y .se p tUIH 1 ¡ so p o st.o r- í or. 4­
con defcc t.o s en el s.ept.um tr.~~beculado.

Se 11icieron algunas consideraciones embl"iol~

9 í c a s de I OSL.1b ¡ qu e s rnümbr'ano$o 1 I iso po s t er- i el" y­

trabecu 1s do .

Se mencionaron los diversos nombres de la C2
municación interventricular a nivel del septum mem­
br-e no so )' de I septum liso poster i or-, dados por el j -­

versos autores, así como de las comunicaciones in-­
terventri e u I ar-e s a n j ve! de 1 septum t r-ebe cu lado.

Proponemos que las comunicaciones interven-­
t~¡culares local izadas en el septum I ¡so posterior­
se denominen basales medias.

La frecuencia de la comunicación interventrl
cular basal media, de todos los defectos inierven-­
triculares aislados, fu& del 74.4%. La frecuencia­
de la cornu n i c ec i ó n i.n ter-ve nt r-i cu l er- ap i c a l Pué del-
9.3%.

La comunicaci6n interventricular basal me-­
dial pr-e dorn i nó en e 1 sexo femen i no en el 67.7%1 en­

tanto que la apical correspondi6 en el 100% al sexo
l1lascul I no.

Cuai:r-o casos de cornunicaclon interventricu-­
lar' basal media, se a so c i ar-o n a otro defecto inter-



ventricular y uno apical presentó doble defecto.

Se observaron como complicaciones del corto­
circuito de izquierda a derecha a nivel ventricu·lar
y de la hipertensión arterial pulmonar: di latación­
e hipertrofia de cavidades cardfacas derechas, di I~

t.ac i ó n de los <:H\i l l o s v o l v u l ar-e s tr,icuspfdeo y pul­
monar, engrosamiento de los velos valvulares de la­
válvula "t:r'lcúspide, y dilatación e hipertrofia de­
cavidades izquierdas.

Como lesiones adquiridas de la válvula a6rti
ca, se observarof': tres casos con tendencia al pro­
1ap ao , dos de 1a COI'Ondr i dnd an t e r- i or- derecha y uno
de la posterior. Un caso, mostr6 prolapso de la co­
ronariana anterior derecha, que ocl0y6 en el 100% ­
al defecto i rrt er-ve nt.r j cu Lar-, lo que o r-i q i nó i ns u f i »

ciencia valvular aórtica. Este tipo de lesión, tuvo
una evolución de los 4 meses a los 7 a~os de edad.

Se presentó un caso de e t er-oe s c I er-o s i s de 1

tronco de la arteria pulmonar y sus ramas.

12 casos, mostraron patrón de fibras elásti­
cas tipo aortoide en el tronco de la arteria pulmo­
nar, lo que indicó, que estos casos evolucionaron ­
corrhipertensión arterial pulmonar desde el naci- ­
miento.

25 casos, cursaron con hipertensión arterial
pulmonar' Brado l f dos dee I los f durante el per- í odo­
de recien nacido. 4 casos, evolucionaron con hiper­
tensi6narterial pulmonar grado! I,uno de ellos,
a los 4 meses de edad y 2 casos, evolucionaron con­
h í p ervtie ns i 6n ar-t.er- i al pu Imo ner- grado I I 1, uno de
ello~, a los 4 a~os de edad.
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