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1. INTRODUCCION.

El corazén con “aparentemente un sdlo ventriculo", ha sido del interés
de los {nvestigadores por mis de un siglo., Este denominado coraz6n univen-
tricular, también ha recibido otras designaciones, como: ‘“cor triloculare
biatriatum” (con septum atrial bien formado); “cor biloculare” {con septum
atrial rudimentario o ausente); ventriculo Gnico con cdmara de salida rudli-
mentaria y ventriculo com@n (1, 19, 37, 38, 39). Todo lo anterior corres-
pondfa a una cdmara ventricular que recibe la v&lvula trictGspide y la vélvu-
la mitral o una vdlvula comn. La cdmara de salida podta o no estar presen-
te y dar orfgen a la salida de una o las dos arterias. Esta malformaci6n
congénita compleja ha sido descrita en la literatura en forma confusa. lol-
mes (17), pub}icb un caso de un coraz6n que tenfa una cimara ventricular que
recibfa tas dos valvulas atrioventriculares., Esta cdmara ventricular tenfa
todas las caracteristicas anatémicas del ventriculo {zquierdo normal, Este
ventriculo se conectaba con la aorta, la pulmonar emergfa de la cimara rudi-
mentaria y las dos arterias tenfan una relaci6n espacial normal. En el co-
razén tlustrado por Rokitansky (4) la cdmara principal fue descrita como un.
ventriculo derecho y una cimara pequefia como el ventrfculo lzquierdo, presu-
miblemente debido a su relacidn espacial.

La incidencia de esta malformacion congénita del corazén, de acuerdo a
la revisi6n Qe Abbott (2) es de aproximadamente 3%, hecho que posteriormente
fue corroborado por Fontana y Edwards {15},

El término de "cor triloculare biatriale" fue atribuido al hecho de que
la masa venptricular estaba conformada principalmente por dos cdmaras. Esto
fue reconocido por Taussig (37) quien describi6 la malformacion como un ven-
triculo Gnico con cémara de salida rudimentaria.

El término de ventriculo Gnico persistié hasta que se hizo necesarioc u-

tilizar el de ventrfculo comin, para describir los corazones que posefan
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verdaderamente un solo ventriculo y asf distinguirto del "ventriculo Gnico"
el cual posefa dos cdmaras ventriculares. De esta manera los dos témminos
comenzaron a utilizarse en forma indiferente {4, 38, 39).

Tausstg (37) y Abbott (2) preferfan utilizar el de ventrfculo Gnico,
mientras que Edwards (15) el de ventrfculo comin, Por su parte lev y Cols,
{19) usaron la designaci6n de ventriculo Gnfco cuando la cdmara de salida es-
taba presente y ventriculo comin cuando no existfa cdmara de salida.

Van Praagh y Cols. (38) en 1964 propusieron que estos términos pudieran
utilizarse en forma indiferente, sin ninguna preferencia por algunc de ellos.
Clasificaron y dividieron (39) esta entidad en 4 grupos: Tipo A cuando exis-
te porci6n sinusal del ventriculo derecho; Tipo B cuando no existe porcién
sinusal del ventriculo izquierdo; Tipo C en ausencia o pobre desarrollo de la
porci6n sinusal del septum ventricular; y Tipo D en ausencia de la porci6n
sinusal tanto del ventriculo derecho como del izquierdo, asi como del septum
atrial. '

ta porcién sinusal corresponde al &rea del ventrfculo que contiene el
aparato tensor valvular, es decir, mosculos papilares y cuerdas tendinosas.
Para los autores, el cldsico ventriculo Gnico era el tipo A que se caracte-
rizaba por una cavidad ventricular morfol6gicamente izquierda y una cémara
de salida con morfologfa similar al infundfbulo de! ventriculo derecho,

Posteriormente Lev y Cols. (19) hicieron énfasis en que la clasifica-
cion de las cdmaras ventriculares no deberfa hacerse en base a las vdlvulas
y a los vasos que entraban o salfan, ni al tipo de sangre que tuviera en su
interior, sino de acuerdo a las caracterfsticas de la superficie septal y de
la pared libre del ventriculo derecho, La diferencia macroscépica entre el
infundibuto del ventriculo derecho, la porci6n sinusal del mismo ventriculo
y la del ventriculo f{zquierdo, probablemente reflejaban su diferente orfgen

en el pliegue bulbo ventricular,
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El infundfbulo del ventrfculo derecho de la porcién distal del bulbus
cordis y el seno del ventriculo izquierdo del pliegue bulbo ventricular.

Para la identificaci6n de la cdmara ventricular es muy importante la
presencia de una estructura que es la porcifn trabecular del septum inter-
ventricular y que separa la cdmara principal de la rudimentaria, en el ven-
triculo dnico tipo Ao en la doble entrada del ventriculo izquierdo.

ta clasica definicién de ventriculo Gnico no fue satisfactoria si toma-
mos en cuenta que el estudio de cualquier cardiopatia congénita se debe basar
en el método morfoldégico de diagn6stico y nomenclatura de las cémaras cardfa-
cas introducido por Llev (19). De esta manera la definici6n que se fundamenta
ba en la presencia de las vdlvulas atrioventriculares (doble o (nica) conec-
tadas a un ventrfculo y no en las caracteristicas de la masa ventricular co-
mo habfa propuesto lev, estarfa equivocada. Fue asf como Van Praagh y Cols.
(39, 40) manifestaron que una variable como la anatomia ventricular, no de-
bfa ser definida primariamente en base a otra variable tal como la anatomfa
de las vdlvulas atrioventriculares. Anderson y Cols. (3) desde 1980 comen-
zaron a utilizar el término de coraz6n univentricular para describir un gru-
po de corazones en los cuales los atrios estaban conectados a un sélo ventrf-
culo, aunque sin embargo, la mayorfa de estos corazones posefan las dos cé-
maras ventriculares. Anderson y Cols. (3) afirmaron que para definir la ca-
mara cardfaca como un ventriculo bien formade debe exfstir: cdmara de entra-
da incluyendo la conexi6n atrioventricular, zona trabecular y zona de salida;
serfa imprescindible entonces que reciba la vélvula atrioventricular y qﬁe
su porci6n de entrada sea funcional y completa. AsT pués, si una cmara
ventricular recibe solamente 49% o menos de la valvula atrioventricular, tal
cdmara no se puede considerar como un ventrfculo, sino como una cémara acce-
soria, cdmara de salida o bolsa trabeculada. Utilizaron el término de cora-

26n unfventricular (3, 5) aunque estaban conclentes que esa definicién podria
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ser arbitraria o artificial y como una soluci6n a la diferencia con el tér-
mino ventrfculo Gnico, propusieron que se deberfa utilizar para describir
la conexibn atrioventricular y no la morfologfa ventricular. Mis reciente-
mente el mismo Anderson (4, 5) sugiri6 que este grupo de malformaciones de-
be denominarse conexidn atrioventricular univentricular, ya que los orifi-
cios valvulares estdn conectados a un mismo ventriculo por una doble vdlvu-
la o por una vdlvula comin., En las situaciones en que exista otra cavidad
en la masa ventricular, debe considerarse como un ventriculo rudimentario.
Los corazones con doble entrada, ausencia de una conexién derecha o izquier-
da, tienen el hecho en comln de quesolamente una cémara ventricular est§ co-
nectada a los atrios,

la morfologfa es similar cuando no existe conexidn atrioventricular de-
recha (atresia tricuspidea), que cuando en un corazén con doble entrada al
ventriculo izquierdo los atrios conectan a la masa ventricular principal u-
bicada posteriormente con un septum interventricular, el cual no se extien-
de hasta la cruz del corazén. La misma situaci6n se presenta con la ausen-
cia de conexién atrioventricular izquierda y la doble entrada al ventriculo
derecho (3, 5).

Para describir completamente la masa ventricular, es necesario conside-
rar el nOmero de ventriculos, su patrdn trabecular, sus componentes y su ta-
mafio. En todas las variantes de corazén con conexién atrioventricular uni-
ventricular y dos ventriculos es importante describir la relacitn entre las
dos cdmaras. Como regla general, el ventrfculo derecho rudimentario se en-
cuentra siempre en posicién anterosuperior y el ventriculo izquierdo rudi-
mentario en posicion posteroinferior. Sin embargo, si el ventrficulo domi-
nante es de morfologfa derecha o izquierda, el ventriculo rudimentario puede
situarse al lado derecho o izquierdo.

El término doble entrada de ventriculo derecho esté incluido dentro del
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grupo de conexion atrioventricular univentricular; se refiere a aquel los ca-
505 en los que ambos atrios se conectan a través de dos vdlvulas o de um
vélvula comin a un ventr{culo derecho.

la cémara ventricular puede Ser identificada por caracterfsticas anaté-
micas consistentes en la presencia de un masculo papilar anterior, la cresta
supraventricular formada por las bandas septal y parietal y que separan el
infundfbulo de la cdmara de entrada, trabeculaci6n gruesa y abundante, espe-
ctalmente en la superficie del septum y la forma triangular, En estas cir-
cunstancias, aungue el ventrfculo izquierdo generalmente es pequeno, tiene
las caracteristicas anatémicas internas bien definidas y habitualmente se lo-
caliza en situacién posterior a la cémara principal.

El tabique que separa los do§ ventriculos llega a la cruz del corazin
que estd demarcada por la coronaria descendente posterior. Este septum y el
interatrial no estdn alineados en el mismo plano. £l Gltimo estd localiza-
do a la derecha del primero. De esta manera la pérdida de alineamiento oca-
siona un gran defecto septal ventricular, que se localiza en las porciones.
basales del tabique interventricular (1, 11, 12, 13, 26).

El orfgen de las grandes arterias puede ser concordante o discordante.
Revisando brevemente los aspectos del desarrcllo embriol6gico, Lenemos que
ya en 1927 Davis identificé las siguientes cavidades del corazén primitivo:
atrio, ventriculo primitivo, bulbus cordis y hulbus a6rtico. El bulbus cor-
dis y su porci6n cefdlica 1lamada cono, dard lugar a todo el ventrfculo de-
recho, incluyendo la porcién de entrada y el tracto de salida de ambos ven-
triculos. El ventrfculo primitivo formars el tracto de entrada del ventrf-
culo izquierdo.

los atrios ocupan una posicion caudal conectados al ventriculo primiti-
vo, En el horizonte XIII de Streeter, el desplazamiento del canal atrioven-

tricular de izquierda a derecha comienza a ocurrir para completarse a la al-
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tura del horizonte XVI1, quedando en este momento cada atrio conectado con
su ventriculo.,

La doble entrada de ventriculo derecho se origina de un precoz y prolon-
gado desplazamiento del camal atrioventricular de izquierda a derecha. Este
proceso no se detiene a tiempo cuando el seplun interatrial estd completamen-
te alineado con el septum interventricular y exagera su desplazamiento hacia
1a derecha. De esta manera, esa evoluci6n anormal determina que no solamente
el ventriculo derecho reciba al atrio derecho, sino también parcial o total-
mente al atrio izquierdo. El septum interatrial se coloca a la derecha del
interventricular y se origina de estamanerael defecto septal en este Glti-
mo. El ventriculo derecho se hipertrofia y dilata debido a que recibe el

flujo sanguineo del atrio derecho y parte del izquierdo {3, 12, 22, 30).



11, MATERIAL Y METODOS.

Se estudiaron 17 pacientes con conexion atrioventricular univentricular
derecha. En 11 de ellos el diagnbstico fue anglogrifico y en 6 por estudio
anatomopatolégico.

S incluyeron aquellos en quienes la conexi6n atrioventricular se hizo
por una vélwula atricventricular comfin o por dos vdlvulas atrioventriculares
conectadas en su mayor 8rea con el ventrfculo derecho. En corazones con val-
vula atrioventricular comln estdn incluidos aquéllos en quienes el orificio
conecta completamente, o m4s del 75% de su superficie con la cémara princi-
pal.

Clfnicamente el situs atrial fue determinado per las caracteristicas de
la onda P en el electrocardiograma, la posici6n del 16bulo mayor del higado,
por la anatom{a bronquial en una radicgraffa de térax penetrada o en una to-
mograffa lineal y, finalmente, por medio de los atriogramas derechos o iz-
quierdos en los casos de duda. En los corazones que se estudiaron por ana-
tomfa patolégica, el situs atrial fue determinado por el anslisis morfol6-
gico de los atrios. La conexién atrioventricular se establecié analizando
la posicién del catéter en el estudio angiogréfico y por medio de ventricu-
lograffa selectiva en la cémara principal. A 9 pacientes se les efectu6 es-
tudio ecocardiografico modo-M y en 5 se efectud estudio ecocardiogréfico bf-
dimensional.

los trazos electrocardiogrificos se analizaron considerando el ritmo
atrial, la conduccibn atrioventricular, la orientacién espacial y la morfo-
logia del complejo QRS, obteniendo con ella la relaci6n anatémica de las
dos cimaras. En el andlisis clinico dividimos a los pacientes en dos grupos
de acuerdo a la presencia de obstrucci6n al tracto de salida de la arterig

pulmonar,



111.  RESULTADOS.

Estudiamos 9 hombres y 8 mujeres en edades comprendidas entre los 2 me-
ses y los 12 aflos. De los 17 pacientes, 11 tuvieron situs solitus atrial,
2 situs Inversus atrial y 4 dextroisomerismo (Tabla 1),

De los 11 pacientes con situs solitus atrial, 6 tuvieron corazén al la-
do izquierdo y 5 dextrocardia. los dos pacientes con situs inversus atrial
tuvieron dextrocardia. De los 4 casos con dextroisomerismo, 1 tuvo corazén
al lado izquierdo y 3 dextrocardta (Tabla 11). Los 17 pacientes tuvieron
doble entrada, 8 a través de dos vdlvulas atrioventriculares y 9 a través de
una vdlvula com@n {Tabla 111). En dos pacientes la v&lvula atrioventricular
coman o la vélvula atrioventricular posterior, cabalga sobre el septum ven-
tricular rudimentario. En el estudio anatomopatol6gico, 4 pacientes tuvie-
ron valvula atrioventricular comin, 2 de ellos con tres valvas y dos con
cuatro valvas, En les otros dos casos con estudio anatomopatolégico y que
tuvieron 2 vélvulas atrioventriculares, estas mostraron caracteristicas mor-
fol6gicas de trichispide y mitral.

El electrocardiograma de los pacientes que tuvieron dextrocardia, mos-
Lrdé ondas P con empastamiento ¥y un eje entre +30 y +80 grados. Fueron posi-
tivas en VAR a V6 y no se encontraron ondas P -+ en DI, Su duracién varié
entre 0,10 y 0,12 sequndos. El PR vari6 entre 0.12 y 0.13 segundos y el vol- °
taje de P en DIl estuvo entre 1.5y 3 mm, El complejo ventricular tuvo una
duracién varfable entre 0.08 y 0.14 segundos, £l eje de QRS en el plano
frontal se situt entre -5 grados y +55 grados y el eje medio de R en el
plano horizental se situd en el cuarto cuadrante, entre +15grados y +65 gra-
dos. El tiempo de inicio de la deflexién intrinsecoide (TIDI) se encontrd
retardado entre 0.045 y 0.07 segundos en las precordiales {zquierdas. El eje
de T en el plano frontal se situd entre +30grados y -170 grados. La mor-

folagla del complejo ventricular fue de tipo qR con R empastada en DI, DII,



aV¥L, aVF y de V2 a V6,

El electrocardiograma en los pacientes con el corazén situado al lado
izquierdo mostré ondas P con empastamiento en un caso y alta y acuminada en
jos restantes. E) eje de P se situd entre +30grades y +65grados. La du-
racién varig entre 0,07 y 0,08 segundos con un PR hasta de 0.11 segundos.

El complejo ventricular tuvo una duracién variable entre 0.06 - 0.08 segun-
dos, con un eje en el plano frontal entre +110 grados y - 135, El tiempo de
inicio de la deflexi6n intrinsecoide se encontrd entre 0,03 - 0.038 segun-
dos. Los complejos fueron de tipo RS o Rs en V2 y rS de V3 a V6.

El patrén del septum trabecular de las dos camaras fue identificado por
angiocardiograffa biplana con proyecciones frontal y lateral y se confirmé
en los 6 corazones con estudlo anatomopatolégico. En 16 pacientes la céma-
ra rudimentaria fue posterior a la cdmara principal y en el restante se lo-
caliz6 al lado izquierdo. [En los 16 pacientes con cdmara rudimentaria, una
fue posterior derecha, 5 posterior izquierda y 3 posteroinferior (Tabla IV).

Doce pacientes tuvieron doble salida de la camara principal, 2 discar-
dancia ventrfculo arterial y 3 cdmara de salida Gnica por atresia pulmonar
(Tabla V). En estos Gltimos, no fue posible determinar el orfgen ventricu-
far del tronco pulmonar atrésice. En 14 pacientes con las 2 grandes arte-
rias presentes, la relaci6n de la aorta y la pulmonar fue: anterior en 4,
anterjor derecha en 4, anterior izquierda en 3, posterior derecha en 1 y pos=
terior en 1.

Catorce pacientes tuvieron obstruccién a la salida de la pulmonar y 3
atresia pulmonar. De los 14 pacientes con estenosis infundibular pulmonar,
10 tuvieron asociada estenosis valvular.

El arco abrtico fue derecho en 2 y del lado izquierdo en 5 casos. Nue-
ve pacientes tuvieron defecto septal atrial,5 persistencia del conducto ar-

terial, 2 vena cava superior izquierda {Tabla VI).
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1I¥.  DISCUSION,

Conexi6n atrioventricular univentricular es un término amplio que in-
cluye un grupo de corazones en los cuales solamente un ventriculo se conec-
ta con las cdmaras atriales, a diferencia de un grupo mucho mayor, en los
que cadﬁ atrio se conecta a cada ventriculo separadamente (conexién atrio-
biventricular).

Conexién atrioventricular univentricular deberfa ser utilizado solamen-
te para describir grupos de corazones en los cuales los principios del diag-
noéstico y tratamiento son similares. .

tos términos de ventriculo Gnico o corazén univentricular deberfan ol-
vidarse, debido a la confusi6n que ha surgido en torno a ellos. As!, para
el ventriculo Gnico con cdmara de salida, serfa preferible utilizar el tér-
mino de doble entrada al ventriculo fzquierdo con ventriculo derecho rudi-
mentario y usualmente discordancia ventriculo arterial., Esta patnlogfa ge-
neralmente coexiste con otras formas de conexién ventrfculo arterial que de-
berdn ser descritas apropiladamente. En todas las variedades de corazén con
conexién atrioventricular univentricular y dos ventrfculos, es muy importan-

te describir 1a relacion existente entre las dos cdmaras (5).

A} FISTIOPATOLOGIA Y ASPECTOS CLINICOS:

Existen algunos factores que son determinantes del comportamiento hemo-
dindmico y de las manifestaciones clfnicas.

£l tipo y tamafio de la conexi6n atrioventricular y del defecto septal
ventricular, la resistencia a} flujo de salida de esta cdmara, son los de-
terminantes del mezclado de la sangre en la cavidad ventricular,

% ha dicho que existe estratificacién de la sangre de esta cémara
cuando no hay estenosis pulmonar o cuando ésta no es significativa. Esto

permite que haya flujo preferencial de sangre insaturada hacia el sistema
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pulmonar y de sangre oxigenada hacia el sistema periférico. Sin embargo,
este estado de equilibrio ideal no siempre ocurre y cuando es asf, no se
mantiene por tiempo prolongado. '

Cuando no existe obstruccién a la salida de la pulmonar, la clanosis es
ligera o en ocasiones nula, Con la evolucibn, este relativo aumento de flujo
pulmonar dado por el envfo de sangre procedente de una cémara ventricular
que maneja presfones elevadas, va a ocasionar un aumento en las resistencias
pulmonares que hard disminuir su flujo desvidndolo hacia el sistema perifé-
rico. Esto producird progresivo aumento de la clanosis.

De otra parte, cuando el flujo pulmonar estd incrementado debido a que
no existe estenosis pulmonar o a que las resistencias pulmonares son bajas,
se desarrollar§ insuficiencia cardfaca generalmente de evolucidn desfavora-
ble.

Cuando la estenosis pulmonar es {mportante, la mezcla en la cdmara ven-
tricular principal serd mayor, la cianosis intensa, existird crisis hipdxj-
cas y el pronéstico serd desfavorable ocurriendo la muerte por hipoxia.

De esta manera, las manifestaciones clinicas y el comportamiento de la
enfermedad variardn dentro de un amplic rango dependiends del grado de mez-’
cla de sangre en el ventrfculo derecho y condicionado por los factores ya
mencionados, Es de anotar que las caracterfsticas clinicas y la fisiopato-
logfa también sufrirdn modificacién si se asocia ademds discordancia ventrf-
culo arterial.

La exploraci6n fisica no aporta signos definidos y exclusivos de esta
patologfa y s6lo serd el resultado de la dinimica ventricular derecha y de
los factores determinantes de ella.

La onda A del pulso venoso generalmente es prominente. la exploracion
del precordio evidenciaré ia existencia de impulso paraesternal izquierdo

bajo de diversa magnitud, como resultado de la contraccidbn ventricular dere-
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cha. Habrd frémito sistélico si existe estenosis puimonar significativa,
Se palpard un segundo ruido enérgico que podré ser dado por una hipertensién
arterial pulmonar o por la aorta colocada en posici6n anterior. La auscul-
tacion cardfaca suele tener un primer ruido normal, un soplo expulsivo pul-
monar cuya intensidad y duraci6n serdn inversos a la magnitud de la esteno-
sis. El sequndo ruido puede ser intenso si existe hipertensién arterial
pulmonar {en cuyo caso ser& el segundo componente), o si la aorta es ante-
rior. Si no hay estenosis pulmonar, puede existir un soplo sist6lico me-
dial producido por el defecto septal ventricular. En ocasiones puede escu-
charse un retumbo de hiperflujo en la mitral y un soplo continuo si se aso-
cia, como ocurre frecuentemente, una persistencia del conducto arterial (8,

16, 18, 24, 28, 31, 32).

B} ELECTROCARDIOGRAFIA:

Ceneralmente el ritmo es sinusal con un intervalo PR normal en ausen-
cia de otras anormalidades asociadas. Llas caracteristicas de la onda P es-
tan dadas por la sobrecarga de los atrios, fn casos de aumento de presién
de la cavidad ventricular derecha como suele verse en una hipertensién ar-
terial pulmonar o en una estenosis pulmonar significativa, la onda P estard
aumentada de voltaje. Si hay hiperflujo pulmonar, la onda P serd bimodal en
V1 y DIl como resultado de la sobrecarga mas acentuada en el atric izquier-
do.

En esta condicidn, e) nodo atrioventricular habitualmente se coloca
posterior en el septum y hacia la cruz del corazbn.

£l eje de QRS en el plano frontal puede estar desviado hacia arriba,
apuntando generalmente hacia la masa muscular principal y desde el sitio en
donde se coloca el infundfbulo, De tal manera que existe trasposicidn de

las grandes arterias, el {nfundibulo serd posterior y el eje de QRS se ven-
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drd hacia adelante, hacia abajo y a la derecha. La morfologfa de QRS en las
precordiales siempre mostrard sobrecarga y crecimiento del ventriculo dere-

cho, con complejos en V1 del tipo de Rs, qRs, qR. Aunque la existencia de

complejos ventriculares sugestivos de un ventriculo derechoe predomiante,

con desviacién del eje de QRS en el plano frontal hacia la izquierda, deben

hacer sospechar el diagn6éstico, no existe un patrén electrocardiogrifico

plenamente definido para este tipo de patologfa {13, 21, 25, 31, 33, 41).

C) RADIOLOGIA:

Existe en este aspecto dos importantes puntos por considerar. El pri-
mero de ellos es la vasculatura pulmonar que serd reflejo de la magnitud
de! Flujo hacla los pulmones y del estado de las resistencias pulmonares,

El segundo es la posicién de las grandes arterias, teniendo en cuenta la al-
ta frecuencia de asociacién de doble entrada de ventriculo derecho con la
trasposicion de las grandes arterias (discordancia ventrfculo arterial).

Cuando no existe estenosis pulmonar significativa, el flujo estar§ au-
mentado, apreciandose plétora vascular en el dpice y en la periferia de los
pulmones y consecutivamente el tamaiio de la silueta cardfaca se verd incre-
mentado, En este casoc la pulmonar serd prominente, el pedfculo vascular de
tamafic normal y en general, todos los aspectos radloldgicos serdn similares
al de las cardiopatias que cursan con aumento del flujo pulmonar.

Si existe estenosis pulmonar, que generalmente es infundibular, el arco
de la pulmonar se verd excavado y los pulmones estaréin oligohémices. Apare-
cer§ circulacidn colateral usualmente a partir de las colaterales aortopul-
monares y que en ocasiones se puede confundir con hiperflujo pulmonar. El
tamafio de la silueta cardlaca puede ser normal debido a que no existe sobre-

carga de voltmen,

Cuando se asocia trasposicién de las grandes arterias, el pediculo vas-
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cular serd angosto y el corazén adoptard forma ovoide, La vasculatura de-
penderd de la existencia o no de estenosis pulmonar.

El tronco de la arteria pulmonar puede ocasionar una muesca sobre el
es6fago cuando ocupa una posicion medial., La rama derecha cuando se encuen-
tra dilatada, se ubica al mismo nivel de la izquierda, dando la imigen de
salto de agua, hallazgo muy parecido al que se suele ver en la trasposicitn
corregida de las grandes arterias (discordancia atrioventricular con discor-

dancia ventriculo arterial) (6, 7, 13).

D) ECOCARDIOGRAFIA :

Es el método no invasivo que puede proporcionar una Informacion anaté-
mica mds acertada del estado de las cavidades ventriculares y del tipo y mo-
do de conexién atrioventricular. El registro de una sola vélvula que cabal-
ga sobre el septun ventricular, o de las dos v8lvulas que desembocan princi-
palmente a una misma cavidad ventricular, es el hallazgo mds importante. Ge-
neralmente cuando esto ocurre, la valva posterior y la valva anterior de las
valvulas anterior y posterior, respectivamente, llegan a ponerse en contacto
durante la didstoles, El ventrfculo rudimentario {zquierdo generalmente se
local iza posterior a la cavidad ventricular principal y en el estudio eco-
cardiogrifico efectuado con aproximacién paraesternal aparecerd debajo del
ventriculo derecho. Con las diferentes aproximaciones, preferencialmente e-
fectuadas con eco bidimensional y utilizando como medio de contraste solu-
cion salina aplicada rdpidamente en una vena periférica, es posible determi-
nar claramente en la mayorfa de los casos, las caracterfsticas de las val-
vulas y de las cavidades ventriculares.

No dejan de haber, sin embargo, situaciones de diffcil diagnostico di-
ferencial, como ocurre entre una conexién atrioventricular univentricular

con vdlvula atrioventricular comin y un canal atrioventricular completo, En
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esta circunstancia, 1a existencia de trasposici6n de las grandes arterias en
un sujeto sin septum interventricular, el diagnéstico estarfa en favor de la

conexién atrioventricular univentricular (8, 10, 14, 28, 34, 35).

E) CATETERISMO CARDIACO :

En la conexién atrioventricular univentricular, la de tipo izquierdo
que es la m&s frecuente, el diagndstico angiografico es mds sencillo, La de
tipo derecho es una condici6n rara y aunque ya hay algunos estudjos angio-
graficos informados en la literatura, aln no se deffne claramente su anato-
mfa.

Pentro del estudio angiogréfico se sigue un protocolo que contempla:
identif{cacién del situs atrial y conexién venosa, andlisis del nlmero y mo-
do de conexi6n atrioventricular, andlisis de la anatomia ventricular que in-
cluye tanto la cadmara principal como la rudimentaria, andlisis de la conexitn
ventriculo arterial y finalmente la existencia de anormalidades asociadas.

Se utilizan los términos de vdlvula atrioventricular derecha o izquierda ante
la imposibilidad de poder distinguir la morfologfa exicta de estas vélvulas,

la proyeccién de 4 cémaras, una de las utilizadas en la angiograffa a-
xial, permite visualizar el septum posterior y el modo de conexi6n atrioven-
tricular,

La condicion de doble entrada se establece cuando las dos vélvulas atrio
ventriculares conectan principalmente los dos atrios a la cémara ventricular
derecha. La vdlvula atrioventricular derecha habitualmente estd colocada
mis alta y mds anterior que la fzquierda.

la visualizacion directa indica que la vdlvula a través de la cual el
catéter fue colocado, se cierra alrededor de é1 durante la sfstole y la san-
gre sin medio de contraste pasa a través de ella durante la didstole. Cuan-

do la inyecclén de medio de contraste se efectGa en la cdmara ventricular,
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ninguna vélvula se opacifica, pero sf dejan un defecto negativo que se apre-
cia durante la didstole solamente. la valvula atrioventricular derecha se
relaciona estrechamente con la arteria coronaria derecha en la proyeccién
lateral y la circunfleja se relaciona con la vdlvula atrioventricular izquier
da en la misma posicion. La visualizacién indirecta se refiere a que la san-
gre sin medio de contraste (defecto negativo) se ve penetrando en la cdmara
ventricular por un lugar diferente por el que penetr6 el catéter., ta mor-
fologfa de la cdmara ventricular puede ser {dentificada en hase al patrén
trabecular gruesc que no es distribuido uniformemente. Un grupo de gruesas
trabéculas se puede ubicar en la pared posterior del ventr{culo, pudiendo

ser interpretado err6neamente esta estructura como septum interventricular.
ta conexi6n ventriculo arterial es fécilmente establecida por la cineangio-
graffa.

El registro de presiones en todas las cavidades, junto con la angiogra-
ffa permite no solo identificar la naturaleza anatébmica de estas, sino tam-
bién considerar posibilidades quirdrgicas y establecer la existencla de a-
normal idades frecuentemente asociadas como la estenosis pulmonar. Con re-
lacion a la estratificacion de flujos, Macartney y Cols. (20) encontraron
que cuando la cdmara rudimentaria se colocaba a la fzquierda en posicion la-
teral a la cdmara principal, habfa flujo preferencial de sangre oxigenada ha-
cia la aorta, seguramente favorecido por la proximidad de la vdlvula atrio-

ventricular fzquierda con la cdmara de salida (7, 8, 9, 20, 23, 29, 36).
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TABLA 1

DOBLE ENTRADA DE VENTRICULO DERECHO

Situs solitus atrial 11 ptes.

Situs inversus atrial 2 Ptes.

Dextroisomerismo atrial 4 Ptes.

Total 17 Ptes,
TABLA 11

DOBLE ENTRADA DE VENTRICULO DERECHO

Situs solitus [ Corazén al lado izquierdo 6 Ptes.
atrial: 11 Ptes, | Dextrocardia 5 Ptes
Situs inversus

Dextrocardia 2 Ptes,
atrial: 2 Ptes.
Dextroi somerismo [ Corazén al lado fzquierdo 1 Pte,
atrial: 4 Ptes, ] Dextrocardia ' 3 Ptes

TABLA 11

MODO DE CONEXION ATRIOVENTRICULAR

Dos v&lvulas B8 Ptes.

Una vélvula comin 9 Ptes.
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TABLA 1V

LOCALIZACION DE CAMARA RUDIMENTARIA VENTRICULAR

Posterior derecha 1 Pte.
Posterior
16 pacientes Pos%erlor izquierda &5 Ptes.
Posteroinferior 3 Ptes.
lado {zquierdo 1 Pte.
TAGLA V

CONEXION VENTRICULO ARTERIAL

Doble cémara de salida 12 Ptes,
Discordancia ventriculo arterfal 2 Ptes.
Salida Onica de cdmara prin-

cipal 3 Ptes.

TACLA VI

MALFORMACTONES ASOCIADAS

Estenosis pulmonar 14 Ptes.
Atresia pulmonar 3 Ptes,
Defecto septal atrial 9 Ptes,
Persistencia de! C. Arterial 5 Ptes,
Vena cava superior fzquierda 2 Ptes,
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Fig. 1. Doble entrada a! ven-
triculo derecho (VD). Angio-
cardiograma en la proyeccién
lateral. La cémara principal
(VD) muestra gruesas trabécu-
las. A partir de ellas se o-
pacifica un ventriculo rudi-
mentario con las caracteris-
ticas angiocardiogréficas de
un ventriculo izquierdo.

Fig. 2. Ecocardiograma mo-
do M. Aproximacién paraester-
nal, la cdmara principal (VD)
esta dilatada y la cdmara rudi
mentaria (V1) esta colocada
posterior al ventriculo dere-
cho. Mo se aprecian las val-
vulas atrioventriculares.




Fig. 3a. Vista interna de un
ventriculo derecho en una co-
nexion atrioventricular uni-
ventricular, Se aprecia la
conexidn atrioventricular de-
recha, las caracterfsticas a-
natémicas bien definidas que
fdentifican a un ventriculo
derecho,

Fig. 3b. Vista posterior de la
misma pieza anatémica en donde
se aprecia la emergencia de la
aorta de lda cdmara principal
(vD).
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Flg. 4. Conexi6n atrioventri-
cular univentricular derecha
en donde se aprecia la doble
emergencia de la cdmara prin-
cipal.

Fig. 5. Conexi6n atrioventri-
cular univentricular derecha.
Vista de la cdmara rudimenta-
ria.

-2 -
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