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l. INTROOUCCION. 

El corazón con "aparentemente un sólo ventriculo", ha sido del Interés 

de los Investigadores por más de un siglo, Este denominado corazón univen­

trlcular, también ha recibido otras designaciones, como: "cor trlloculare 

biatriatum" (con septum atrlal bien fonnado); "cor biloculare" (con septum 

atrial rudimentario o ausente); ventriculo único con c~mara de salida rudi­

mentaria y ventriculo común (1, 19, 37, 38, 39). Todo lo anterior corres­

pondla a una cámara ventricular que recibe la válvula tricúspide y la válvu­

la mitral o una válvula común. La cámara de sal Ida podla o no estar presen­

te y dar origen a la salida de una o las dos arterias. Esta malfonnaclón 

congénita compleja ha sido descrita en la literatura en forma confusa. llol­

mes (17), publicó un caso de un corazón que tenla una cámara ventricular que 

reclbla las dos válvulas atrloventrlculares. Esta cámara ventricular tenla 

todas las caracterlsticas anatómicas del ventriculo Izquierdo normal, Este 

ventriculo se conectaba con la aorta, la pulmonar emergla de la cámara rudi­

mentaria y las dos arterias tenlan una relación espacial normal. En el co­

razón 1 lustrado por Rokl tansky (4) la cámara principal fue descrl ta como un. 

ventriculo derecho y una cámara pequeña como el ventriculo Izquierdo, presu­

miblemente debido a su relación espacial. 

La Incidencia de esta malfonnación congénita del corazón, de acuerdo a 

la revisión de Abbott (2) es de aproximadamente 3%, hecho que posterionnente 

fue corroborado por Fontana y Edwards ( 15). 

El ténnino de "cor triloculare biatrlale" fue atribuido al hecho de que 

la masa ventricular estaba confonnada principalmente por dos cámaras. Esto 

fue reconocido por Tausslg (37) quien describió la malformación como un ven­

triculo único con cámara de salida rudimentaria. 

El término de ventriculo único persistió hasta que se hizo necesario u­

tilizar el de ventriculo común, para describir los corazones que poselan 
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verdaderamente un solo ventriculo y as! dlstlngul ria del "ventriculo único" 

el cual pose!a dos cAmaras ventriculares. ~esta manera los dos términos 

comenzaron a utll lzarse en forma indiferente (4, 38, 39). 

Tausslg (37) y Abbott (2) prefer!an utilizar el de ventriculo Qnlco, 

mientras que Edwards (15) el de ventriculo común. fbr su parte Lev y Cols. 

(19) usaron la designación de ventriculo Qnlco cuando la cAmara de sal ida es­

taba presente y ventriculo común cuando no exlstla cAmara de salida. 

Van Praagh y Cols. (38) en 1%4 propusieron que estos términos pudieran 

utilizarse en forma Indiferente, sin ninguna preferencia por alguno de ellos. 

Clasificaron y dividieron (39) esta entidad en 4 grupos: Tipo A cuando exis­

te porción sinusal del ventriculo derecho; Tipo B cuando no existe porción 

slnusal del ventriculo izquierdo; Tipo e en ausencia o pobre desarrollo de la 

porción slnusal del septum ventricular; y Tipo Den ausencia de la porción 

sinusal tanto del ventriculo derecho como del Izquierdo, as! como del septum 

atrial. 

La porción sinusal corresponde al Area del ventriculo que contiene el 

aparato tensor valvular, es decir, músculos papilares y cuerdas tendinosas. 

Para los autores, el clAslco ventriculo único era el tipo A que se caracte­

rizaba por una cavidad ventricular morfológlcamente Izquierda y una cAmara 

de salida con morfolog!a similar al lnfund!bulo del ventriculo derecho. 

fbsterlormente Lev y Cols. (19) hicieron ónfasls en que la claslflca­

clOn de las cAmaras ventriculares no deberla hacerse en base a las vAlvulas 

y a los vasos que entraban o sallan, ni al tipo de sangre que tuviera en su 

Interior, sino de acuerdo a las caracter!stlcas de la superficie septal y de 

la pared 1 ibre del ventriculo derecho. La diferencia macroscópica entre el 

lnfundlbulo del ventriculo derecho, la porción slnusal del mismo ventriculo 

y la del ventriculo Izquierdo, probablemente reflejaban su diferente origen 

en el pliegue bulbo ventricular, 
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El infundlbulo del ventriculo derecho de la porción distal del bulbus 

cordls y el seno del ventriculo izquierdo del pi legue bulbo ventricular. 

Para la identificación de la Colmara ventricular es muy importante la 

presencia de una estructura que es la porción trabecular del septum lnter­

ventricular y que separa la cAmara principal de la rudimentaria, en el ven­

trlcuio único tipo A o en la doble entrada del ventrlcuio Izquierdo. 

La clAslca definición de ventr!culo único no fue satisfactoria si toma­

mos en cuenta que el estudio de cualquier cardiopatla congénita se debe basar 

en el método morfológlco de diagnóstico y nomenclatura de las cAmaras cardia­

cas introducido por Lev (19). De esta manera la definición que se fundament! 

ba en la presencia de las vAivulas atrioventriculares (doble o única) conec­

tadas a un ventrlcuio y no en las caracterlsticas de la masa ventricular co­

mo habla propuesto Lev, estarla equivocada. Fue asl como Van Praagh y Cols. 

(39, 40) manifestaron que una variable como la anatomla ventricular, no de­

bla ser definida primariamente en base a otra variable tal como la anatomla 

de las válvulas atrioventriculares. Anderson y Cols. (3) desde 1980 comen­

zaron a utilizar el término de corazón univentricular para describir un gru­

po de corazones en los cuales los atrios estaban conectados a un sólo ventri­

culo, aunque sin embargo, la mayorla de estos corazones poselan las dos cá­

maras ventriculares. Anderson y Cols. (3) afirmaron que para definir la cá­

mara cardiaca como un ventrlcuio bien formado debe existir: cámara de entra­

da incluyendo la conexión atrioventricular, zona trabecuiar y zona de sal ida; 

serla imprescindible entonces que reciba la vAivula atrioventricular y que 

su porción de entrada sea funcional y completa. Asl pués, si una cámara 

ventricular recibe solamente 49% o menos de la válvula atrloventricuiar, tal 

cAmara no se puede considerar como un ventriculo, sino como una cAmara acce­

soria, cámara de salida o bolsa trabeculada. Utilizaron el término decora­

zón univentricular (3, 5) aunque estaban concientes que esa definición podrla 
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ser arbitrarla o artlflclal y, como una solución a la diferencia con el tér­

mino ventriculo único, propusieron que se deberla utilizar para describir 

la conexlOn atrloventrlcular y no la morfolog!a ventricular. M.\s reciente­

mente el mismo Anderson (4, 5) sugirió que este grupo de malformaciones de­

be denominarse conexión atrioventricuiar unlventricular. ya que los orifi­

cios valvulares estAn conectados a un mismo ventriculo por una doble vAlvu­

la o por una vAtvula común. En las situaciones en que exista otra cavidad 

en la masa ventricular, debe considerarse como un ve11tr!culo rudimentario. 

Los corazones con doble entrada, ause11c 1 a de una conex l ón derecha o i zquler­

da, tienen el hecho en común de que solamente una cAmara ventricular estA co­

nectada a los atrios. 

La morfologla es similar cuando 110 existe conexión atrtoventrlcular de­

recha (atresia trlcuspldea), que cuando en un corazón con doble entrada al 

ventriculo Izquierdo los atrios conectan a la masa ventricular principal u­

bicada posteriormente con un septum lnterventricuhr, el cual no se extien­

de hasta la cruz del corazón. La misma situaciOn se presenta con la ausen­

cia de conexión atrloventrtcular izquierda y la doble entrada al ventriculo 

derecho ( 3, 5). 

Para describir completamente la masa ventricular, es necesario conside­

rar el número de ventrlculos, su patrón trabecular, sus componentes y su ta­

maño. En todas las variantes de corazón con conexión atrioventrtcutar unt­

ventricular y dos ventr!cutos es Importante describir la relación entre las 

dos cAmaras. Como regla general, el ventriculo derecho rudimentario se en­

cuentra siempre en posición anterosuperior y el ventriculo izquierdo rudi­

mentario en posición posteroinferior. Sin embargo, si el ventriculo domi­

nante es de morfologla derecha o Izquierda, el ventr!culo rudimentario puede 

situarse al lado derecho o izquierdo. 

El término doble entrada de ventriculo derecho estA incluido dentro del 
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grupo de conexión atrioventricular univentricular; se refiere a aquel los ca­

sos en los que ambos atrios se conectan a través de dos vAlvulas o de una 

vAt vul a común a un ven tri cu 1 o derecho. 

La cAmara ventricular puede ser identificada por caracterlsticas anató­

micas consistentes en la presencia de un músculo papilar anterior, la cresta 

supraventricular fonnada por las bandas septal y parietal y que separan el 

infundlbulo de la cAmara de entrada, trabeculación gruesa y abundante, espe­

cialmente en la superficie del septum y la fonna triangular. [n estas cir­

cunstancias, aunque el ventriculo izquierdo generalmente es pequeño, tiene 

las caracterlsticas anatómicas intern.1s bien definidas y l1abitualmente se lo­

cal iza en situación posterior a la cAmara principal. 

El tabique que separa tos dos ventrlculos llega a la cruz del corazón 

que estA demarcada por la coronaria descendente posterior. Este septum y el 

interatrial no estAn alineados en el mismo plano. El último estA 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 origen de las grandes arterias puede ser concordante o discordante. 

Revisando brevemente tos aspectos del desarrollo embriológico, tenemos que 

ya en 1927 Davis identificó las siguientes cavidades del corazón primitivo: 

atrio, ventriculo primitivo, bulbus cordis y bulbus aórtico. El bulbus cor­

dis y su porción cefAl ica llamada cono, darA lugar a todo el ventriculo de­

recho, incluyendo la porción de entrada y el tracto de sal ida de ambos ven­

trlculos. El ventriculo primitivo fonnarA el tracto de entrada del ventri­

culo Izquierdo. 

Los atrios ocupan una posición 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 ta al-
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tura del horizonte XVII, quedando en este momento cada atrio conectado con 

su ventrlcu lo. 

La doble entrada de ventriculo derecho se origina de un precoz y prolon­

gado desplazamiento del canal atrioventricular de Izquierdo a derectrn. Este 

proceso no se detiene a tiempo cuando el septun lnteratrial est~ completamen­

te alineado con el septum lnterventricular y exagera su desplazamiento hacia 

la derecha. ()!esta manera, esa evolución anorrnl detennina que no solamente 

el ventriculo derecho reciba al atrio derecho, sino también parcial o total­

mente al atrio Izquierdo. El septum lnteratrlal se coloca a la derecha del 

lnterventrlcu\ar y se origina de esta manera el defecto sept.il en este últi­

mo. El ventriculo derecho se hipertrofia y dilata debido a que recibe el 

flujo sangulneo del atrio derecho y parte del Izquierdo (3, 12, 22, 30). 
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11. MATERIAL Y METOOOS. 

Se estudiaron 17 pacientes con conexlon atrloventrlcular unlventrlcular 

derecha. En 11 de ellos el diagnóstico fue anglogrMlco y en 6 por estudio 

ana tomopa to 1óg1 ca. 

Se Incluyeron aquel los en quienes la conexión atrioventricular se hizo 

por una vAlvula atrloventricular comím o por dos vAlvulas atrloventrlculares 

conectadas en su mayor Area con el ventriculo derecho. En corazones con val­

vula atrloventrlcular común estAn incluidos aquél los en quienes el orificio 

conecta completamente, o mAs del 75'/, de su superficie con la cAmara princi­

pal. 

CI lnlcamente el si tus a tri al fue determinado por las caractertstlcas de 

la onda P en el electrocardiograma, la posición del lóbulo mayor del hlgado, 

por la anatomla bronquial en una radiografla de tórax penetrada o en una to­

mografla lineal y, finalmente, por medio de los atriogr·mas derechos o Iz­

quierdos en los casos de duda. En los corazones que se estudiaron por ana­

tomla patológica, el sltus atrlal fue determinado por el anAllsis morfoló­

gico de los atrios. La conexión atrloventrlcular se estableció analizando 

la posición del catéter en el estudio anglogrMlco y por medio de ventrtcu­

lografla selectiva en la cAmara principal. A 9 pacientes se les efectuó es­

tudio ecocardlogrAflco modo-M y en 5 se efectuó estudio ecocardlogrMlco bi­

dimensional. 

Los trazos electrocardlogrAflcos se anal Izaron considerando el ritmo 

atrlal, la conducción atrloventrtcular, la orientación espacial y la morfo­

logia del complejo QRS, obteniendo con el la la relación anatómica de las 

dos cAmaras. En el anAl!sis el lnico dividimos a los pacientes en dos grupos 

de acuerdo a la presencia de obstrucción al tracto de sal Ida de la arterl~ 

pulmonar. 
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111. RESULTADOS. 

Estudiamos 9 hombres y 8 mujeres en edades comprendidas entre los 2 me­

ses y los 12 años. Oe los 17 pacientes, 11 tuvieron situs solitus atrial, 

2 situs lnversus atrlal y 4 dextroisomerismo (Tabla !). 

li! los 11 pacientes con sltus solltus atrlal, 6 tuvieron corazón al la­

do Izquierdo y 5 dextrocardia. Los dos pacientes con sltus inversus atrial 

tuvieron dextrocardla. De los 4 casos con dextroisomerlsmo, 1 tuvo corazón 

al lado Izquierdo y 3 dextrocardla (Tabla 11). Los 17 pacientes tuvieron 

doble entrada, 8 a través de dos valvulas atrioventrlculares y 9 a través de 

una valvula común (Tabla 111). En dos pacientes la valvula atrloventrlcular 

común o la valvula atrioventrlcular posterior, cabalga sobre el septum ven­

tricular rudimentario. En el estudio anatomopatológlco, 4 pacientes tuvie­

ron valvula atrioventricular común, 2 de ellos con tres valvas y dos con 

cuatro valvas. En los otros dos casos con estudio anatomopatológico y que 

tuvieron 2 valvulas atrloventrlcu1ares, estas mostraron caracter!stlcas mor­

fológicas de tricúspide y mitral. 

El electrocardiograma de los pacientes que tuvieron dextrocardia, mos­

tró ondas P con empastamiento y un eje entre +30 y +00 grados. Fueron posi­

tivas en V4R a V6 y no se encontraron ondas P -+en DI. !lJ duración varió 

entre 0.10 y 0.12 segundos. El PR varió entre 0.12 y 0.13 segundos y el vol­

taje de P en DI 1 estuvo entre 1.5 y 3 mm, El complejo ventricular tuvo una 

duración variable entre D.08 y 0.14 segundos. El eje de QRS en el plano 

frontal se situó entre -5 grados y +55 grados y el eje medio de R en el 

plano horizontal se situó en el cuarto cuadrante, entre + 15 grados y +65 gra­

dos. El tiempo de inicio de la deflexión intrinsecoide (TIDI) se encontró 

retardado entre 0.045 y 0.07 segundos en las precordiales izquierdas. El eje 

de Ten el plano frontal se situó entre +30 grados y -170 grados. La mor­

fologla del complejo ventricular fue de tipo qR con R empastada en DI, DI 1, 
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aVL, aVf y de V2 a V6, 

El electrocardiograma en los pacientes con el corazón situado al lado 

izquierdo mostró ondas P con empastamiento en un caso y alta y acuminacla en 

Jos restantes. El eje de P se situó entre +30grados y +65grados. La du­

ración varió entre 0.07 y O.OH segundos con un PR t1asta de 0.11 segundos. 

El complejo ventricular tuvo 11na duración variable entre 0.06 - 0.08 segun­

dos, con un eje en el plano frontal entre +110 grados y -135. El tiempo de 

lnlclCI de la deflexlón intrinsecoide se encontró entre 0.03 - 0.038 segun­

dos. Los complejos fueron de tipo RS o Rs en V2 y rS de V3 a V6. 

El patrón del septum trabecular de las dos cA111aras fue Identificado por 

angiocardiograffa biplana con proyecciones frontal y lateral y se confirmó 

en los 6 corazones con estudio anatomopatológico. En 16 pacientes la cAma­

ra rudimentaria fue posterior a la c~mara principal y en el restante se lo­

cal izó al lado Izquierdo. En los 16 pacientes con c~mara rudimentaria, una 

fue posterior derecha, 5 posterior Izquierda y 3 posterolnferior (Tabla IV). 

ll:Jce pacientes tuvieron doble salida de la c~mara principal, 2 discor­

dancia ventrículo arterial y 3 cAmara de salida única por atresia pulmonar 

(Tabla V). En estos últimos, no fue posible determinar el origen ventricu­

lar del tronco pulmonar atréslco. En 14 pacientes con las 2 grandes arte­

rias presentes, la relación de la aorta y la pulmonar fue: anterior en 4, 

anterior derecha en 4, anterior izquierda en 3, posterior derecha en 1 y pos­

terior en 1. 

Catorce pacientes tuvieron obstrucción a la salida de Ja pulmonar y 3 

atresia pulmonar. ()e los M pacientes con estenosis infundibular pulmonar, 

10 tuvieron asociada estenosis valvular. 

El arco aórtico fue derecho en 2 y del lado Izquierdo en 5 casos. Nue­

ve pacientes tuvieron defecto septal atrlal.5 persistencia del conducto ar­

terial, 2 vena cava superior Izquierda (Tabla VI). 
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IV. OISCUSION, 

Conexión atrloventricular unlventrlcular es un término amplio que In­

cluye un grupo de corazones en los cuales solamente un ventriculo se conec­

ta con las cAmaras atriales, a diferencia de un grupo mucho mayor, en los 

que cada atrio se conecta a cada ve11trlculo separadamente (conexi611 atrio­

bl ventri cu! .1r). 

Conexión atrloventricular u111venlrlcular deberla ser utilizado solamen­

te para describir grupos de corazones e11 los cuales los principios del diag­

nóstico y tratamiento son slmi lares. 

tos términos de ventriculo único o corazón unlve11trlcular deberlan ol­

vidarse, debido a la confusión que ha surgido en torno a ellos. As(, para 

el ventriculo único con c6mara de salida, serla preferible utilizar el tér­

mino de doble entrada al ventriculo Izquierdo con ventriculo derect10 rudi­

mentario y usualmente discordancia ventriculo arterial. Esta patolo~la ge­

neralmente coexiste con otras formas de conexión ventriculo arterial que de­

berAn ser descritas apropiadamente. En todas las variedades de corazón con 

conexión atrioventricular unlventricular y dos ventrlculos, es muy Importan­

te describir la relación existente entre las dos cAmaras (5 ). 

A) FISIOPATOLOGIA Y ASPECTOS CLINICOS: 

Existen algunos factores que son determinantes del comportamiento hemo­

dinAmlco y de las manifestaciones cllnlcas. 

El tipo y tamaño de la conexión atrioventricular y del defecto septal 

ventricular, la resistencia al flujo de salida de esta cAmara, son los de­

terminantes del mezclado de la sangre en la cavidad ventricular. 

Se ha dicho que existe estratificación de la sangre de esta cAmara 

cuando no hay estenosis pulmonar o cuando ésta no es significativa. Esto 

permite que haya flujo preferencial de sangre lnsaturada hacia el sistema 
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pulmonar y de sangre oxigenada hacia el sistema periférico. Sin embargo, 

este estado de equi l lbrio ideal no siempre ocurre y cuando es as!, no se 

mantiene por tiempo prolongado. 

Cuando no existe obstrucción a la salida de la pulmonar, la cianosis es 

ligera o en ocasiones nula. Con la evolución. este re.latlvo aumento de flujo 

pulmonar dado por el envio de sangre procedente de una camara ventricular 

que maneja presiones elevadas, va a ocasionar un aumenlo en las resistencias 

pulmonares que hara disminuir su flujo desvi~ndolo hacia el sistema perifé­

rico. Esto produclrA progresivo aumento de la cianosis. 

LI! otra parte, cuando el flujo pulmonar est~ Incrementado debido a que 

no existe estenosis pulmonar o a que las resislenclas pulmonares son bajas, 

se desarrol Jar~ Insuficiencia cardiaca generalmente de evolución desfavora­

ble. 

Cuando la estenosis pulmonar es Importante, la mezcla en la cAmara ven­

tricular principal serA mayor, la cianosis Intensa, exlstfr,1 crisis hlpóxl­

cas y el pronóstico ser~ desfavorable ocurriendo la muerte por hlpoxla. 

LI! esta manera. las manifestaciones el !nlcas y el comportamiento de la 

enfermedad variarAn dentro de un amplio rango dependiendo del grado de mez-· 

cla de sangre en el ventriculo derecho y condicionado por los factores ya 

mencionados. Es de anotar que las caracterfsticas cl!nicas y la flslopato­

log!a también sufrlrAn modificación si se asocia ademas discordancia ventri­

culo arterial. 

ta exploración f!slca no aporta signos definidos y exclusivos de esta 

patologla y sólo ser~ el resultado de la dlnamica ventricular derecha y de 

los factores determinantes de el la. 

ta onda A del pulso venoso generalmente es prominente. La exploración 

del precordlo evldenclarA ia existencia de lmpul~o paraesternal izquierdo 

bajo de diversa magnitud, como resultado de la contracción ventricular dere-
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cha. flabrá frémito sistólico sl existe estenosis pulmonar significativa. 

Se palpará un segundo ruido enérgico que podrá ser dado por una hipertensión 

arterial pulmonar o por la aorta colocada en posición anterior. la auscul­

tación cardiaca suele tener un primer ruido normal, un soplo expulsivo pul­

monar cuya intensidad y duración serán inversos a la magnitud de la esteno­

sis. El segundo ruido puede ser Intenso si existe hipertensión arterial 

pulmonar (en cuyo caso será el segundo componente), o si la aorta es ante­

rior. SI no hay estenosis pulmonar, puede existir un soplo sistólico me­

dial producido por el defecto septal ventricular. En ocasiones puede escu­

charse un retumbo de hlperflujo en la mitral y un soplo continuo si se aso­

cia, como ocurre frecuentemente, una persistencia del conducto arterial (8, 

16, 18, 24, 2&. 31, 32). 

8) ELECTROCARDJOGRAF IA: 

<eneralmente el ritmo es sinusal con un Intervalo PR normal en ausen­

cia de otras anormalidades asociadas. Las caracter!sticas de la onda Pes­

tan dadas por la sobrecarga tle los atrios. En casos de aumento de presión 

de la cavidad ventricular derecha como suele verse en una hipertensión ar­

terial pulmonar o en una estenosis pulmonar significativa. la onda P estará 

aumentada de voltaje. Si hay hiperflujo pulmonar, la onda P será bimodal en 

V1 y DI l como resultado de la sobrecarga más acentuada en el atrio izquier­

do. 

En esta condlclón, el nodo atrloventrlcular habitualmente se coloca 

posterior en el septum y hacia la cruz del corazón. 

El eje de QRS en el plano frontal puede estar desviado hacia arriba, 

apuntando generalmente hacia la masa muscular prlnc lpal y desde el si tia en 

donde se coloca el lnfundlbulo. De tal manera que existe trasposición de 

las grandes arterias, el lnfundlbulo será posterior y el eje de QRS se ven-
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drA hacia adelante, hacia abajo y a la derecha. La morfologla de QRS en las 

precordiales siempre mostrara sobrecarga y crecimiento del ventriculo dere­

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

complejos ventriculares sugestivos de un ventriculo derecho predomlante, 

con desviación del eje de QRS en el plano fronl<ll hacia la iiquierda, deben 

hacer sospechar el diagnóstico, no existe un patrón electrocardiogr!í'ico 

plenamente definido para este tipo de patologla (13, 21, 25, 31, 33, 41). 

C) RAOIOLOGIA: 

Existe en este aspecto dos Importantes puntos por considerar. El pri­

mero de ellos es la vasculatura pulmonar que sera reflejo de la magnitud 

del flujo hacia los pulmones y del estado de las resistencias pulmonares. 

El segundo es la posición de las grandes arterias. teniendo en cuenta la al­

ta frecuencia de asociación de doble entrada de ventriculo derecho con la 

trasposición de las grandes arterias (discordancia ventriculo arterial). 

Cuando no existe estenosis pulmonar significativa. el flujo eslara au­

mentado, aprecl3ndose plétora vascular en el 3pice y en la periferia de los· 

pulmones y consecutivamente el tamano de la silueta cardiaca se vera Incre­

mentado. En este caso la pulmonar serA prominente, el pedlculo vascular de 

tamaño normal y en general, todos los aspectos radiológicos seran slml lares 

al de las cardiopatlas que cursan con aumento del flujo pulmonar. 

SI existe estenosis pulmonar, que generalmente es lnfundlbular, el arco 

de la pulmonar se vera excavado y los pulmones estarAn ol lgohémicos. Apare­

cera circulación colateral usualmente a partir de las colaterales aortopul­

monares y que en ocasiones se puede confundir con hiperflujo pulmonar. El 

tamaño de la silueta cardiaca puede ser normal debido a que no existe sobre­

carga de volúmen. 

Cuando se asocia trasposición de las grandes arterias, el pedlculo vas-
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cular serA angosto y el corazón adoptara forma ovoide, La vasculatura de­

penderA de la existencia o no de estenosis pulmonar. 

El tronco de la arteria pulmonar puede ocasionar una muesca sobre el 

esófago cuando ocupa una posición medial. La rama derecha cuando se encuen­

tra dilatada, se ubica al mismo nivel de la izquierda, dando la imAgen de 

salto de agua, hallazgo muy parecido al que se suele ver en la trasposición 

corregida de las graneles arterias (discordancia alrioventricular con discor­

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

O) ECOCAROIOGRAFIA: 

Es el método no Invasivo que puede proporcionar una Información anató­

mica mAs acertada del estado de las cavidades ventriculares y del tipo y mo­

do de conexión atrioventricular. El registro de una sola vAlvula que cabal­

ga sobre el septun ventricular, o de las dos vAlvulas que desembocan princi­

palmente a una misma cavidad ventricular, es el hallazgo mAs Importante. !e­

neralmente cuando esto ocurre, la valva posterior y la valva anterior de las 

vAlvulas anterior y posterior, respectivamente, ! legan a ponerse en contacto 

durante la dlAstoles. El ventriculo rudimentario 1 zqulerdo generalmente se 

local iza posterior a la cavidad ventricular principal y en el estudio eco­

cardiogrMico efectuado con aproximación paraesternal aparecerA debajo del 

ventriculo derecho. Con las diferentes aproximaciones, preferencialmente e­

fectuadas con eco bidimensional y uti ! izando como medio de contraste solu­

ción salina aplicada rApidamente en una vena perlf~rlca, es posible determi­

nar claramente en la mayorla de los casos. las caracter!stlcas de las vAl­

vulas y de las cavidades ventriculares. 

f'b dejan de haber, sin embargo, situaciones de dificil diagnóstico di­

ferencial, como ocurre entre una conexión atrloventrlcular unlventricular 

con vAlvula atrloventrlcular común y un canal atrloventricular completo. En 
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esta circunstancia, la existencia de trasposición de las grandes arterias en 

un sujeto sin septum lnterventrtcul ar, et diagnóstico estarla en favor de la 

conexión atrtoventrtcular unlventricular (O, 10, 14, 28, 34, 35). 

E) CATETERISMO CARDIACO : 

En la conexión atrioventricular unlventricular, la de tipo izquierdo 

que es la mas frecuente, el diagnóstico anglogrMico es m<ls sencillo. La de 

tipo derecho es una condición rara y aunque ya hay algunos estudios angio­

grMtcos infonnados en la t iteratura, aún no se deftn~ claramente su anato­

m1a. 

IJlntro del estudio angiogrMtco se sigue un protocolo que contempla: 

identificación del sttus atrlal y conexión venosa, analtsts del número y mo­

do de conexión atrloventrlcular, an!iltsts de la anatomla ventricular que in­

cluye tanto ta camara principal como la rudimentaria, analists de la conexión 

ventriculo arterial y finalmente la existencia de anonnal idades asociadas. 

Se utilizan los términos de valvula atrtoventrtcular derecha o izquierda ante 

la imposibilidad de poder distinguir la morfolog!a exacta de estas valvulas. 

La proyección de 4 camaras, una de las utl !Izadas en la angiografla a­

xial, penntte visualizar el septum posterior y el modo de conexión atrloven­

trlcular. 

La condición de doble entrada se establece cuando las dos valvulas atrio 

ventriculares conectan principalmente Jos dos atrios a la camara ventricular 

derecha. La va 1 vul a a trtoventrlcul ar derecha habi tua !mente esta ca locada 

mas alta y mas anterior que la Izquierda. 

La visualización directa Indica que la valvula a través de la cual el 

catéter fue colocado, se cierra alrededor de él durante la s!stole y la san­

gre sin medio de contraste pasa a través de el la durante la dl!istole. Cuan­

do la inyección de medio de contraste se efectúa en la camara ventricular, 
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ninguna v~lvula se opaclflca, pero si dejan un defecto negativo que se apre­

cia durante la dl~stole solamente. La v~lvula atrloventricular derecha se 

relaclona estrechamente con la arteria coronarla derecha en la proyección 

lateral y la clrcunfleja se relaciona con la v~lvula atrioventricular izqule!:_ 

da en Ja misma posición. La visualización indirecta se refiere a que la san­

gre sin medio de contraste (defecto negativo) se ve penetrando en la c~mara 

ventricular por un lugar diferente por el que penetró el catéter. La mor­

fologla de la cAmara ventricular puede ser Identificada en base al patrón 

trabecular grueso que no es distribuido uniformemente. Un grupo de gruesas 

trabéculas se puede ubicar en la pared posterior del ventriculo, pudiendo 

ser Interpretado erróneamente esta estructura como septurn interventrlcular. 

La conexión ventriculo arterial es f~cl !mente establecida por la clneanglo­

graf!a. 

El registro de presiones en todas las cavidades, junto con la anglogra­

f!a permite no solo identificar la naturaleza anatómica de estas, sino tam­

bién considerar pos ibl 1 idades quirúrgicas y establecer i a exi stencta de a­

normai tdades frecuentemente asociadas como la estenosis pulmonar. Con re­

lación a la estratlficacJOn de flujos, Macartney y Cols. (20) encontraron 

que cuando la cAmara rudimentaria se colocaba a la Izquierda en posición la­

teral a la cAmara principal, habla flujo preferencial de sangre oxigenada ha­

cia la aorta, seguramente favorecido por la proximidad de la vAlvuia atrio­

ventrlcuiar Izquierda con la cAmara de salida (7, 8, 9, 20, 23, 29, 36). 



- 17 -

TABLA I 

DOBLE ENTRADA DE VENTRICULO DERECHO 

Sltus solltus atrlaI 

Sltus lnversus atrlal 

!Rxtrotsomerismo atrial 

T o l a 1 

TABLA 11 

11 Ptes. 

Ptes. 

Ptes. 

17 Ples. 

DOBLE ENTRADA DE VENTRICULO DERECHO 

SI tus sol! tus [ Corazón al lado Izquierdo 

atrlal: 11 Ptes. !Rxtrocardl a 

Sltus lnversus [ !Rxtrocardla 
atrlal: 2 Ptes. 

Dextro! somerl smo l Corazón al lado Izquierdo 

atrlal: 4 Ples. Dextroca·rd!a 

TABLAIII 

6 Ptes. 

5 Ples. 

2 Ptes. 

Pte. 

3 Ptes. 

MODO DE CONEXION ATRIOVENTRICULAR 

Dos v~lvuias 8 Ptes. 

Una v~Ivula común Ptes. 



- 18 -

TABLA IV 

LOCALIZACION DE CAMARA RUDIMENTARIA VENTRICULAR 

Posterior 
16 pac lentes 

Lado izquierdo 

[ 

Posterior derecha 

Pos;eri or i zqu lerda 

Pos teroi nf erior 

TABLA V 

CONEXION VENTRICULO ARTERIAL 

Pte. 

Ptes. 

Ptes. 

Pte. 

Doble cAmara de sal iiJa 12 Ptes. 

Discordancia ventriculo arterial Ptes. 

Sal ida Onica de cAmara prin­

cipal 

TADLA VI 

3 Ptes. 

MALFORMACIONES ASOCIADAS 

Estenosis pulmonar 14 Ptes. 

Atresia pulmonar Ptes. 

Defecto septal atrial Ptes. 

Persistencia del C. Arterial Ptes. 

Vena cava superior izquierda Ptes. 



Flg. 1. ll:>bl e entrada a 1 ven­

triculo derecho (VD). Anglo­
cardiograma en la proyección 
lateral. La c~mara principal 
(VD) muestra gruesas trabécu­

las. A partir de ellas se o­
pacifica un ventriculo rudi­
mentario con las caracter!s­
tlcas anglocardiogrHicas de 
un ventriculo izqui~rdo. 

Flg. 2. Ecocardlograma mo­
do M. Aproximación paraester­
nal. !.a c~mara principal (VD) 

esta di !atada y la c~mar.i rud!_ 
mentarla (VI) esta colocada 
posterior al ventriculo dere­
cho. No se aprecian las val­

vulas atrioventriculares. 

ESTA 
_sum TESIS 

OE lA 

........ , ,,......,,,. ··, ./". '~-
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Flg. Ja. Vista Interna de un 
ventriculo derecho en una co­
nexión atrloventrlcular uni­
ventrtcular. Se aprecid la 
conexión atrioventrlcular de­
recha, las caracter!sticas a­
natómicas bien definidas que 
Identifican a un ventr!culo 
derecho. 

Flg. Jb, Vista posterior de la 
misma pieza anatómica en donde 
se aprecia la emergencia de la 
aorta de la c~mara principal 
(VD). 
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Flg. 4. Conexión atrioventri -
cutar univentricular derecha 
en donde se aprecia 1 a clobl e 
emergencia de la c~mara prin­
cipal. 

Fig. S. Conexión atrioventri­
cular unlventricular derect1a. 
Vista de la c~mara rudimenta­
ria. 
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