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INTRODUCCION.

El Corazdn Un:iventricular es una cardiopatia congenita rara yue durante nuclo
tiempo su interes fué el de una curiosidad anatamoclinaca y yue posteriormente
se vio con el desarrollo técnico-quilrurgico la necesidad de separaria de otras
entidades para establecer una mejor solucion yuIniCgica.

Con el desarrollo de la Ecocardiografia aumento el CONOCIMIENto de esta pato-
gia asi el interés por definir su anatéma se mantuvo con la apiicacion de diver
503 términos aplicadss a esta anomalia tales como, Ventriculo Unico, Veniriculo-
comln Ventriculo primitive, Duble entioda de el ventriculo 1zguieruo,Wdie whilada
de el ventriculo derecho etc. Asi en el aho de 1977,Anderson y cols. pruponenel
término de QURAZON UNIVENTRICULAR. (1l)}. Para definir y enylober a vodus los
corazones con una sola camara ventricular yue reciba una vaivula atrioventricu-
lar completa y mas de el 50% de la otra. Clasificacidn yue en la actualidaa
es la mas usada.

EL corazon unaventricular se define como aquella entidad anatdmica caracteri-

zada por presentar una sela cavidad ventracular,dotada de porciones trabeculadas
y de entrada completa y bien desarrollada y con la yue anbos atrics conectan
fundamentalmente (conexidn atrioventricular de tipo univentricular).fsts caviaad
recibe el nombre de camara ventricular principal,y puede encontrarse o ho una
sequnda cavidad ventricular CAMARA ACCESURIA. Cuya caracteristica basica es

la de no poseer seno de entrada y recibir menos de el 50% de una o dus vailvulas
atrioventriculares cabalgantes.(l). Cuando de esta cama accesoria Suryen und

o ambas de las grandes arterias se le denamna camara de salida, mientras yue,
81 no da origen a pinguna arteria y. por tanto, queda reducida a la porcadn
apical trabeculada se designa como diverticulo trabeculado.lLa camara ventraiculdr
principal y la accesoria estan comunicadas por el llamado foramen bulboventricu-

lar o interventriculo-cameral.(l). Existen 3 tipo de Lorazon Univentricuiar



A Corazon univent ricular L0 pzguierda.Se di8tINgue o cgre da Ganard ventrs
CUEAr Prencipdl tlene las Carcdteristicns mortaldgivas de o Veatlricuio REARTRTEY &5
do ¥ esta dotady,al nenos de sus dos compunentes fundatrentales, pore1dn de entra-

da y trapeculada.Por detinicion el ventrioulo derccho o exisie

M) OV IO oo
pleta y ralta,almenos, mas de el 50% de su poraaon de entrada, i su jusdr aueles

OXIST11 ung camura cecesoria de tipo ventricular derechod en talos cas 1 cda

ra accesotia se sSltun Sicnpre on la mitad superior (ume‘iur.gusl.z:rimr,r(e.rc(:hu (3]
1zquicrda) de ld MiSa ventricular.Mas raramente,no exlsle CImira aoecesoria desty

nandose dichos casos comd corazén umventricular tlpo Lagiierds si) comird Gooe-

soria.

B. Corazon univentricular tipo derecho.kl hecho bdsicu consiste en que la Ca-
vidad ventricular princapal muestra las carcateristicas rurfoldgicas de el ven -
triculo derecho, y esta dotada al menos de sus dus cunponentes tundamentales por
c10n de entrada y la trabeculada., El ventriculo 1zguierdo no exisie como cavidad
completa y falta,al menos,mas de el 50% de su parclén de entrada ,en su luyar so
lo exite una camara accesoria 1zgulerda, gue se s1tia en la cara posteruinferior
de 1a masa ventricular y mas frecuentemente en uno de los cuadrantes 1NCerioress
de la cruz cordis y tambien puede dejar de existior ésta y se le denominia cora -
20n univentricular derecho S1n CATIre ACCESOrid.

€. Corazdn u;uvcn:ncular tipo andetermunado.La localizacion de la camara ac-
Cesoria es un dato mortante pAara dererminar 1a naturaleza 12omerdin o deeecha
de el corazdn umiventricular (cuando ésta no existe se enpled el tenmino enuncia
do con anterioridad.In la literarura esta entidad anatdmica recibe el nom--
bre de ventriculo coman, definicidn que dete reservarse a los casos de gran comd
nicacion anterventricular por hipoplasid furcasa o ausancla de i Septum inter--
ventricular estando presentes las dosporciones de entrada  ventricular cufpletas
ventriculo Gnico tipo C de Van Praagh.{2).

Es umportante en osta ara pateloglo delermunar lus Carcaterislicas anatonups



3.
toldygicas mas amportantes de coneccion atriventricular,ventriculoarterial,situs-
auricular,ventriculo principal,relacion ventriculoarteriar y grandes vasos asi -
cono anomalias asociadas, reportadas en la literdtura y en exgosicilon posterior
comparar la con los resultados obtenmidus en esta revision de casos .

Auriculds y relaciones viscerales.kEl covazon univentricular se da generalmen-

te en ¢l contexto de un $1tus Viscoruatrial solltus,fucho s raramente ch un 81
TUS 1nversus aungue es posible, Yy €8 mus frecuente Su @soClacion @ un S1Lus ambl
guus en su varicdad de bilateraladed (0 aspleniu antiguamente llasada). tuede ha
ber yuxtaposicion de apéndices auriculares (5% de 10s casos).y,entoices las duri
culas adoptan una posicion sequn 1a cual la auricula derecha se sitla €asl es =
trictamente por delante de la 1zquilerda.lLas conexiones vasculares entre las vis-
ceras ylas auriculas sueles ser normales en ¢l Situs Solitus no asi en los paci-
entes con asplenia en elilos drenaje pulmonar anomalo total o parcial asi comu el
drensje sisitemico casi sicnpre es la regla.

Conex1on atrioventricular. esté es por definicion univentricular,es decir
la mayor parte de ambos atrios conectan con la camara ventricular principal,sien
do doble entrada ventricular derecha o izguierda, "en paralelo®, o ausencia de un
a de las conexiones atrioventriculares,derecha o izyuirda. “en serae”. rl nodo -
de conexion atrioventricular puede ser: dos valwvulas atrioventriculares perforad
das,una 1mperforada,una cabalgante o una comin,asi pueden coexistir gus modos de
conexion atrioventricular diferentes.

las propias valvulas auriculoventricuiares pueden tener malformaciones asocla
das tales camo hipoplasia,hendiduras,orificios accesorios o anillos supraventsl-
culares (3,4).

Ventriculos. Bn el carazon univentricular tipo 1zgquierdo se encuentrd una ca-
mara accesoria la cual se coloca en la mayoria de los cases por delante y a 1a -~
derecha de la principal en el 40% de los casos,(asa D}, Cuando la camara acceso

ria esta a la 1zquierda de la camara principal (asa L) se sitla tambien por de -
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lante, s1 la punta de el corazin sefala a la derecha,y por detrds O estricramali-
te lateral,si la punta de el corazon seldla o la 1zguierda o existe mesucardid, £
respectivamente. La clmira accesoria,havitualaente 0ara origels o Uhia o aidas -
grandes arterias,por lo que se denomuina caarg de salida.ca presencia de un tora
men ventriculo-cameral s practicamante constante.

En el corazén univentricular dercchu S¢ CNCUENtra una CAMara accesurla uo el Bul
de 108 casus vsilaindd sionpre situada en la porcion postervinierior ae la masa -
ventricular fonmundo el cuadrante interior izguierdo de lo Croz corthis  "asa b "
y solo muy raramnte el cuadronte inferior derecho "asa L ". la regla es gue di-
cha cimara esté reducido a un sumle diverticulo trabeculado sin tracto de entra
da o de salida.Con frecuencia es posible encontrar un foramen 1Nterventriculo-ca
meral,y s¢ atirma en general que cuanto mayor sed el intundibulo mayor serd la -
CAMara accesoria.

En el corazdn univentricular tipo indeterminado.No S€ encuentra CAmMara acceso
ria ni, por tanto porcion trabuculada de el septo interventricular ni foramen -
ventriculo cameral. El Unmico resto de el septo interventricular gue puede perma-
necer es el inrundibular.Sieapre (ue ambas grandes arterids se origlinen apartir
de la misma camara.

Dicha estructura septal desaparecera en 10s casus con saiida unica .

Concordancia Ventriculo-arterial.EL tipo de Cuteaisis vCATTIcuin Arteridl pue-

de ser: concordante o discordante ,de aoble selida (de 1a camara ventricular -
principal o de la céamdra accesoria ) de salida Unica de una u otra camars. bl mo
do de conexidn ventriculoarterial pucde corresponder a: QoS vaivulas slgioldeas
perforadas o una perforada y/o cabalgante. EL Tipo de conexién de doble sallda =
de la cdmara accesoria os particularmente frecuente en el cordzon umiventricular
tipo 1zquierdo asociado al Sindrome de asplenia. £l tipo de conexidn de dovle --
salida de la camara ventriculdr principal es el gue con mayor frecucncid se encu

entra en ¢l corazin univentricular tipo indsterMinado,al no existir camara acce-
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seria no hay posibilidad de conex10n concordante o discordante yue puede ser do-
vle salida o salida unica de la camara ventricular principal.

Grandes Arterids. la intertelacidn espacial de las grandes arterias es muy ve
riable y no depende de el tipo de conexion ventriculoarterial .

£n el corazén univentricular tipo lzquierdo cusndo la eorta y la camara acce-
s0rid estan a Ja derecha suele haber lesiones estenoticas en el vase yue se ori-
gina de esta tltumasestenosis pulmonar,Si 1a conexion ventriculoarterial es con-
cordante,o estenosis subdortica e hipoplasia de el 1stmo adrtico,s1 la conexion

es digcordante. In los cé

0S de camara accesoria y aortad a la izguierda es Erecu
ente la estenosis pulmonar aungue la conexidn ventriculoarterial sea discordante

En el corazdn univentricular tipo derecho.Cuando es posible determnar la -
ex1stencia de un vaso anterlor y otro posterior en generai existe tendencia a la
presencia de lesiones estenoticas de este Ultun. Mientras yue,cuando anbds gran
des arterias se sitGan anteriommente y lado a lado, suelen no existir maiforms -
ciones obstructivas en ninguna de ellas.

Arterias Coronarias. El origen de las arterias Coronarias se corresponds pien
con la topografia de los planos valvulares semilunares.Mas importante es la con-
sideracion de su trayecto. En el corazdn univentricular tipo i1zgulerdo, en lugar

de reconocerse la arterida descend anterior en la cara anterior de el corazon

se ven dos ramas gue delimitan,por fuera, la masa correspondiente a la cimara -
accesoria y que han sido llomadas arterias delumutantes de el anfunditulo (5).
la arteria descendente posterior talta casi sigmpre y exigten, en su Jugdr,vario
ramos que Siguen un curso paralelo de arriva hacia abajoc.(6).

En el corazon univentricular tipo derechw. las arterias descendete anterior y
posterior delumtan la camira accesoria.
Tejado de conduccion.En el corazén univentricular izquierdo este estd alterado -
tanto en su origen como en su distribucaon (7,8). Esta alterasion es debLida a un

mala alineacién existente entre los sepros interalrial e interventriculocamersl-
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apliamente separados en sus purclones pusterlores y Colif luyentes en sus exureno
anteriores. EXisten dos nodules atrioventriculares uley SIin posibilldaed de Conexy
{’X) que es pasterior Y san 1un'.:1(;n t l\]}\)[)lLlS]CQ Y Otro antervanterior situado en
el septo nteratrial donde se une Do ol oanterventriculocyeral este funciohante
es coneta con el ramanente ae el Sepro dnterventriculo caneral, dtfovez de un
fasciculo de His gue vorre en el borde anterusuprlor de el toramn nterventri-
culo canueral.{y,10,11).

El origmn y distribucion de el tejido de conduccion en el Corazon univentricu
kar derecho es narmal .

I el Corazon univentricular indetermunado aun no esta estudiedo.

ANOMALIAS ASOCIADAS. Bn el corazon univentricular de el tipo 1zyulerdo ests -
es una malformacion que no suele asoclarse a anomalias de otros oryanos y apara-
tos de el organlsmo (solo las urologicas el Sindrome de asplenla) estas ultinas
suelen existir en ambas morfologias ventriculares asl comp la atresia pulmonar y
un orif1sio atriventricular comin. El corazon univentricular se presenta con le
wocardia ylevodpex pero en una tercera parte do los casos suelen exlstir altera-
clones posicionales cardlacas como mesocardia y dextrocardia y mds frecuentes en
el tipo 1zquierdo. Dentro de las anomalias congenitas mis frecuentes estan la -
persisitencia de el conducto arterioso, la Cuomunicacion lnterauricular el drena-
Je anomalo total y parcial es casila reylo on corazones univentriculares ande--

terminados, raramente la Coartacion de la aorta.



CUADRO CLINICO.

Deacuerdo @ la anatdmia y circulacion exlstente se comprende faciimente que
el cuadro climico dependera de la presencid de una anatomia favoraole asi como
de 1z presencia o no de estenosis y/o atresia puliondr en relacion a la mortolo-
gia ventricular existente asi:.

la presentacidn clinica podra ser 1) Formas de insuficiencia crdiaca coligestl
va predominante, en estos casos corresponderan a pacientes sin estenosis pulino-
nar en el que el flujo aumentado llevara 4 el paciente & una propta insuficlen-
cia cardiaca.

La sequnda presentaczén clinica sera en las Gue la ciranosis es el cuadro
predominante conllevando una estenosis pulmonar iMPOrtante comd SuStraclo anatd-
mco o atresia de la misma valvula pulmonar. Siendo ests la forma de presentacion
clinica mis frecuente de todos los casos cncontrados.

La tercera forma de presentacion clinica es la de un cuadro de hipoxia e
ansuficiencia cardiaca, debido a que no existe estenosis pulmnar peru el flujo
pulmonar es desfavorable y dan lugar a cranosis. Comortandose clinicatente
como un cuadro de r.rdnsposll:.\én de grandes vasos sin estenosis pulionar y comunl
cacadn interventricular .

La Gltuna forma de presentacion clinica sera aguella en gue apesdr de 1a
compleja malformacidn anatdmica preexistente sea esta bien tolerada, corazon
univentricular con estenosis julmonar que regula la mognitud de el flujo pulmo-
nar de tal manera qgue csta no es suficlente ocasionar insuficicncia cardiaca

ny. demasiado escasc para lograr una hipoxema {2}.
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Finalmente wn esta revision cabe hacer mencion yue con el advenimiento de
la ECOCARDIUGRAFIA en mudo My B asi como doppler €l didandutico de corazon
univentricular debe ser corroborado pard delinear gran puarte de ld anatdaia
y confimar el tipo de conexion atrioventricular mosrfologleamente y tunciolial-
mente debido a que el digndstico presizo se tasa en la denostracidn de und Cama-
ra vertricular principal que contiens 79% o mas de ¢l area total de el canal
atrioventricular v ula camira accesorid con menos de ol 25t ge dicha ared .

£s umportante establecer las relaciones exiStentes entre el foramen bulbover-
tricular, las relaciones entre ventriculo y arterias ,el situs yue perfectamente
son posibles detenmnar por el solo netodo My B.

Con el método anterior es posible como se ha visto ya, determnar la anatGnia
de esta entadad. Sin embargo el cateterismo cs de gran utilidad debido a yue
por medio de este es posible encontrar datos no bien delineados por diversas
circunstancias en el ecocardlograma. Como son: 1) Confimmar el diayndstico -

2) verificar la morfologia ventricular 3) confumacion de la patoloyia de los
orificios atrioventriculares 4) Fumidn ventricular 9) determunar la localiza-
c16n de la camara accesoria y el foramen ventriculo-cimeral, asi como la rela-
10N Acrtiea y palmanar ) ohtener caloulos de flujos y prosiones Lp/Qe. 7)
realizar septostomia s1 esta esta indicada.

El diagnistico diferencial se debe establccer con claridad dado que patolo-
g1as COMo una comunicacidn nterventricular grande, la transposicion de ias
grandes arterias sin ostenoSis pulmonar y camunicac1in interventricular, ta
terralogia de Fallot, estenosis mitral congenlta, esLenosis AOCL1cE y coartacion
adrtica pueden sumular el mismo cuadro clinico. Y en especial con la atres:a
tricuspides verdadera que es un Corazon biventricuiar .

La diciplina de la cardiopediatria es médico qULIUCgica, eStO S1YNLflca yue

casi todos los pacientes deben entrar en el servicio para brindar tratamiento
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QUATTEGICO COIrectivo o bLien paliativo, aun (ue aun con malos resultedos se

sigue ntentando darceles una mayor sobrevida y de no ser uosiple una mejor

calidad de vida. Con cirugia correctiva o paliativa sequn oste indicado. Asis
bado que a la actualidad Mo ex18te NINGUR tratamento Yulrurgico curativo

se han utilizado tres LECnLeas pard aproximarse al objetivo: Septacidn ventricu-

lar aun con una nortalidad de mas de el 40%. la derivacion cavo puuonar y

la derivacién atriopulmonar con exclusion ventricular con mortalidad gue fluctu-

an entre el 10-12%.

Dentro de la cirugia paliativa existe la derivacion sistemico-pulmonar 1a
cual esta andicada en las yue el cuadro clinico es la €lanosis para mejorar
la apoxia. de.estas la que m2jor resultado ha dado es la de tipo Blalock-lau=
551g.51n embargo se ha 1ntentado una derivacidn sistémice pulmonar tlpo Waters-
ton,

En los lactantes con Insuficiencia cardiaca resistente @ Eratanuenty nodico
la situacidn clinica mejora con el bandaje de la atteria pulmonar .

On aquelles ©oses on el que eviate ina lesion obstructiva de cualyuiera de
los orificiros atrioventriculares ademas de la fistula o el bandaje es necesario
agregarles una ClA por medio una atrioseptomia con Laldn tipo Rashkind o sy
esta indicado una atrioseptonia Guirirgica tipo Blalock-Hanlon.

La necesidad de tratamento quirirgico estd determanado por la mstoria ndtu-
ral de la malformacién. Dado 1o anterior en la actualidad se consldera yueno
son quirirgicos los pacientes menores de dos anos N1 adolecentes u adultos yue
clinicamente su patologia sea compatible con una vida relativanente normel.

No obstante los pacientes afectados de esta malformacion pucden bencficirarse
de cuidados medicos generales y de una cirugia paliativa yue les alarge la exis-

tencia y colidad de vide en espera demejores suluciones en un futurc.



ORJETIVOS D

1, TRABAJO.

1) Establecer la frecuencia de el padecumlento en nuestro medio y poblacion.

2) Doterminar la edad de aniclo de los sintamas de el padecamientu en nues
tra poblacion .

3) Determinar la edad promedio en @l Gue sofi VISTOs pOC priser vez on nues
tra unidad de cardiopediatria.

4} Conocer el tIpo de presentacion clinica s TIecuente o NUestro medio.

S} Conocer los tipo y nortulogias mis frecuentes en nuestoy medio asi como
determunar el Situs auricular y concordancias ventriculoarteriales, y atrioven-
triculares.

0)ldentificar los métodos de diagndstico mas especificus y sensibles,ssy
como correla ionar estos msmos con el Cateterismo diaghosLico.

7) Conocer el manejo quirirgico ya sea paliativo u radical.

8}Detemunar la mortalidad temprana y tardia de  los  pacientes  operados y
de los mw oparados.

9) Conocer el promedilo de sobrevida en aeses en paclentes operados y no
operados.

10) Conocer los datos de autopsia y correla lonar los resultados con los
estudios paraclinicos.

11) Determinar las principales causas de muerte .

12) Determinar la experiencia de el servicio de Cardiopediatria de el tiospatal
de Cardiclogia de el Centro Medico nacional s1glo XXl.en rele 1on a esta pstolo

gia y normar eriterios de manejo.
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MATERIAL Y MEIOLOS.

Pacientes estudiados;

En un periodo comrendido de enero de 1988 nasta diciesbre de 1991 se revisa
ron Jos expedientes clinicos de el servicio de cardiologia pedialrica de el
fospital de candiologia de el Centro Mxlico Nacional siglo XX encontrando
v seleccionando veanticinco casos en el gue  se estapblecieron los Diagnosticos
de Corazon Umventricular .

M los que se estudiaron la Historia clinica , examen fisico se analizaron
los expedientes Radiologicos , Electrocardiografico , Ecocardiograiicu Luvizads
por dos medicos expertes ch la materia sin conocer previamente el magnésucu
ciimco .

Se analizaron y estudiaron los estudios de cateterismo cardiaco ,viStos
por dos abservadores expertos en la materia.

Lo anterior para determnar el Situs auricular Morfologia ventricular priv:i
pal as1 como concordancla atriventricular y ventriculoarterial asl Oomw NUmero
y tipo de valvulas y anomalias asociadas .

Serevizaron los Electrocardiogramds para deternunar y correla 10nar estos
con el cvateterismo cardiaco.

Se revizaron 1os estudiod de NCCropsia v Se correla ionaron con el cateteri-
o cardiaco

Se analizaron los tipo de intervencion quirurgica realizada en la poblacidn

en estudio .

Se realizo la seleccion de variables a ser analizedas de acuerdo a las yue

son  estadisticamente Bignificativas en la literatura mundaal.
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Finalmente s¢ obtuvieroh medides de tendencla central de twdus los grupos
de datos analizados y sc compararon de acucrdo a los tipos de la clasificacion

de el padecimiento en  estudio propuesta por Aderson Y Ccols, en 1977,



-
1]
1
[[=]
]
i
=]
o]
i

Se revazaron y analizaron Jos resultados encontrados en la unndad de Cardia
tria de el Hospital de cardioclugia "Luis Mondez". los expedientes clinicus de-
25 casos de Corazon Univentricular .

Siendo lo distritueidn uor soxos asi: se encontrarun 14 pacientes de sexo -
masculino que corresponde a un (56%), y 11 pacientes de sexo femennino yue a
un {(44%) de todos los pacientes estudiados. (ver figura I,y cuadro L.).

Siendo la edad comprendida de un rango de 7 chias a 10 afos de la poblacidn
estudiado con un promedic de edad de 3anos 3 meses de edad \ver figura 2 y -
tabla 2).

- La edad de injicio de los sintomas de acuerds @ 1os datos encontrados - -
en la historia clinica fueron de: 1 dia a 7 dias , se encontraron 13 pacientes
que corresponde al { 52% ) de todos los pacientes estudlados en la unidad.

de una semana a@ un MES s€ encontraron 4 pacientes yue corresponde al { lov},
de todos los pacientes estudiados. de un mes a un ano  Se encontrarcn / pacien-
tes gue corresponde a un (28¢) de todos los pacientes estudiadus on 12 umidan,
y finalmente de un afic a 2 anos 60lo 5& ENCONLIO & un 50lo pacientes ue CUITes
ponde al (4%) de todos los pacientes estudiados . (ver figura y tabla 3).

La edad promedio de ios pacientes al haber sido captados por vez pramera en-
nuestra consulta tue de : un dua a 7 dias solo un paciente gyue corresponde
al (4%). de una semana @ un mes se encontraron 5 pacientes que cerresponde
al (20% de todos los pacientes estudiados. de un mes a un ano se enconLraran
a 9 pacientes que corresponde al (36%) .y de un afio a dos ahos se encuntraron
4 pacientes que corresponde al (16%) de los pacientes en estudio. Ue dos ahos

a % ahcs Se encontro a un solo paciente que corresponde al (4%) de los pacientes
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on estudio . de 5 anos a 10 afos  se encontraron 5 paACIENtes JUe Corresponde
al (20%) de la poblacion en estudio o ver tig.4 y tabla 4).

Siendo el promedio en general de 2 anos 2 meses 7 dias de llegada por vez
primera y vistos en la consulta exierna los paclentes portadores de corazon

univentricular .

El tipo de presentacion clinica encontrado en estos pacientes fue de: tia
nos1s predominante en 21 casos yue corresponde al (Y8%) de todos los pacientes
en estudio. ¥ solo dos pacientes con cuadro de Insuficiencia cardiaca yue
corresponde al {8%) de los pacientes. Dos pacientes presentaron Clanusis con
flujo pulmonar aumentado, uno de ellos con Hipertension arterial pulmonar
severa y otro con tlujo pulmonar awmntado $in estenosls pulmohdar y vasos lado
a lado. bEncontramos 23 pacientes €on cianosls y flujo pulmonar dilsminuido de
los cuales 14 presentaron estenosis pulmnonar y Y pacientes con atresia pulmunar

{ ver tabla 3}.

En relacion a ‘las manifestaciones clinicas se valoero deacuerdo a la cluse
funcional de la NYHA. encontrandose 10 pacientes en clase funcional L. 3 pa-
cientes en clase funcional II. 7 pacientes en clase funcional 11I. y finaumente
5 pacientes en clase funcional 1V.

Cabe hacer nOtar gue MIngUn pAclentes Vivo se elicusiibra en ciase [unuiviial
III. en donde encontraws solo dos pactentes en clase tuncionat IL. 7 14 pa-
cientes en clase funcional 1. De eStos se ENCOntro gue > paclentes Vivos no
han requerido procedimiento guirtrgico y conserban buena clase runciondl.

( ver tabla G).



Serevizaron los electrocardiogramas tomados a lus 2% pacientres en eswdlo
Yy se correlasionaron con los hallazgos angrocardioyraficos obteniendose los
siquientes resultados @ Correlasionaron con el diagnostico detfinitivo 21 pa-
cientes que corresponde al { 84% ) de todos log pxacientes on estudio.

50lo 4 paclentes e} diagnidstico electrocardiegrafico na correlasiono con

el disgndstico angiocardiograficw ¢l 2 currespondio al { 16% ) o ver tavla

7.3,

Se analizaron los estudios fcocardiograficos en Modo M Y B de los 25 gpacien-
tes en estudio y se correlasionaron con los hallazgos angrocardiograficos
encontrandose que existio correlocidn en 21 pucientes gue corresponde al (84%

) de los pacientes en estudio . no correlasionaron en 4 paclentes yue corres;on-
de al { 16 $ ). ( ver tabla 8 ) .

En La relacion de tipos anatomicos  tencros gque el diagndstico sorfologico
se establecio por Ecocardiografia y se corroboro con el estudio Anylocardiograri
o asi tenemos que se estudiaron Morfologls principal en relacion a 1os ventricu
los, se determno en los que fue posible tantc angiocardiograficamente Coiu
Ecocardiograficamente el situs auricular, asi como la concordancia auriculoven-
tricular y ventriculoarterial. Encontrandose gue la morrologia ventricular
principal fue para Corazon Univentricular de tipo derecho 13 casoso correspon
diendo al (52%). De Morfologia izquictda es decir Corazon Univentracular de
Tipo lzquierdo encontramos 1l casos gue corresponde al {44%). y de Corazon
Umiventricular de tipo undetermunado solo Un caso  gue corresponde al (4%)

de todos los pacientes en estudio. { ver Fig.9).
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En relacion al situs auricular la determnacidn anatdmics tue cono s1gue;
S1tus Solitus se encontraron a 17 pacientes gue corresponds ol (68%).4n
s1tus Inversus se cncontraron s0lo a & pacientes gae corresponde al (B8%).
en S1tus AMDIGUS SO SnCONLEO d N Sulo paCiviles Soriespatiendn gl (48).,
cabe hacer Mancion gque esto Prosento 1Saristin  12gulerdo. y (us? [0 encoentrais
BLGUD pasiente 0on S1tus anhiqud con 1seoerism) derectio.
El situs no fue posible determminario por nInGun metodo et b opaclentes gue Corres

pondic al {20%) de todos los pacienhtes en estudio. (ver Fiy. 10},

Se encontro y establecio la concorddncia atrioventricular  encontrandose
que el tipo A pacientes con atresla tricuspided existlerun B correspondeindo
al (32%). 5 pacientes de el tipo B que son pacientes coh ausencia de valvuia
mitral correspondiendo al (20%). Do el tipo C encontranus @ 2 paclentes estos
con doble via de entrada ,que correspondio al {8%) de lus pacientes en estuaro.
de el tipo D con una sola valvula Auriculoventricular que correspondlo al (4%).
de todos los pacientes en estudio. en el (36%) de los pacientes no tuue posipla-

detemmuinar el tipe de cuncordancid {ver tabla 11). correspondlendo a ¥ podclente

Se realizo cateterismo cardiaco a todos los paclentes encontrandose los resulta-
dos anterionmente anotados con presivnes promedio de el ventriculo principal

de 99nmilg para lapresion sisitolica de ¢l wentricutlo en promedio. y Gmndy de
presion distolica del el ventriculo en promedio. con presiones de Ao slstolica
promedio de 99mmilg y una presion diastulica de Adrta en promedio de Ounrmily

oon presion media de Adrta de 7smruHg. { ver tabla 11).
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Secstudio la edad praredio de envio a cirugla, siendo operados 18 pacien
tes correspondicndo al (72%) de todos los pacientes operddos. No se€ realizo
cirugla en 7 pacientes correspondiendo al {28%) de los pacientes en estudio

En general el promedio de envio a cirugia de los pacientes fue de 2 anos

4 meses Y dias. { ver table 12).

Se realizo cirugia tipo Fontan en 3 pacilentes correspondiendo al {12%) de

los pacientes en estudio de los cuales 2 pacientes fallecicron,teniendo un

promadio de sobrevida quirirgica de 25 dias. Siendo Solo un paciente vivo

postcirugia con un promedio de sobrevida de 6 meses hasta diciembre de 1992,
Serealizo fistulas sistemico pulmonares tipo Blalock/taussig en 13 paciente

8 de localizacién derecha y 8 de localizacion 1zyulerda (ello indica que

3 pacientes fueron reoperados por disfuncion de fistula ). Deestos paclentus

7 estan vivos con un tiemo de sobrevida postcirugia de 3 afos 2 meses.

y 6 pacientes finados con un tiempo de postcirugia B/T de 3 meses 15 dias.

se realizo una cirugla tipo Blalock/Hanlon y un cierre de conducto arteriuso

pisioilenle wsl Gau uh cieife de Cuilcacion intelutlfial y wed SeLtoCtomnd

7 pacientes fueron no Quinirgicos . {ver fig.13 y rabla 13}.

Fue analizado el tienpo medio de sobrevida de los pacientes operados y los

no operados, .encontrandose el termpo medio de sobrevada de los paclentes

no operados fue de 4 anos 8 meses,siendo 7 pacientes.comparandose posteriormen

te vivos no operados gue fueron 5 pacientes con mxdia de subrevada de 6anos

7 meses 4dias. y el pranedio de sobrevida de los pacientes vivos operados

tue de 2 anos 7 meses 15 dias. que corresponden a 8 pacrentes.

18 pacientes fueron operados con una media de sobrevada de 1 aiw 5 meses

los pacientes finados que no fueron operados (Zpacientes ) presentaron -

uvomedia de sobrevida de 2meses 15 duwes. Seopermmk)
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que fallecieroh teniendo una media de sovrevida ;usr.qu.LrC\rg)ca de 3 meses
13 dias. (ver tabla 14},

En general laliecierun 12 peientes 7 de soxo masculinu y O de sexo famremno
con una edadpromedio de defuncion de 2 anos 2 meses. Dilos cuales solo uno
s2 le realizo estudio postmorten.slendo la mortslidad temprang de 8 pacientes
que corresponde al {b6%).de todas las defuncilones. Y regaistrandose una morta
lidad tardia de 4 pacientes ue corresponde al (44%) con un prumedio de

9 meses. (ver tablas 15,16,17)

Fallecieron 12 pacientes siendo las principales causas de muerte la crisig
de hipoxia en 6 y el choque cardiogenico en b paclientes courespondiendo ab
(50%) de todas las defunciones siendo esta UlLuma causa secundaria  casi
supre a dand mocardico. ( ver tavla 18).

Cabe mencionar yue solo fue realizado un estudio postnorten gue corresponde

al (8.3%) de estudio de necropsia realizados para esta patologia.( ver figly).
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CORAZON UNIVENTRICULAR
DISTRIBUCION POR SEXO

CImAscuLine  EZE FEMENINO I

/

£

14
PACIENTES




CORAZON UNIVENTRICULAR
DISTRIBUCION POR SEXO

MASCULINO

14



CORAZON UNIVENTRICULAR

PROMEDIO DE EDAD

§ pacientes

9 pacientes
il

| 4 pacientes

5 pacientes

———h

L L

1-7 dias 1 1 mes-1 afio 1

2-5 afios 5-10 afos

1 sem.imes 1-5 afios

‘1z



CORAZON UNIVENTRICULAR
PROMEDIO DE EDAD

1 semanra-1 mes

_ 20%
1 mes-1 aho
36%
1-7 dias
4%
5-10 afos
20%
1-2 anos

16% 2-5 ahos
4%

2z



CORAZON UNIVENTRICULAR
EDAD DE INICIO DE LOS SINTOMAS

/pacien es

4 pacientes

7 pacientes

Pt

1 paciente

/

{-7dias 1sem.-imes

1mes-1afio 1-2afios

M X4



CORAZON UNIVENTRICULAR
EDAD DE INICIO DE LOS SINTOMAS

1-7dias
52%

1-2ah0s
4%

1sem.-imes
16%

imes-1ano
28%

‘vt



CORAZON UNIVENTRICULAR
EDAD PROMEDIO DE LLEGADA AL HOSPITAL

/

5 pacientes

9 pacientes

e

1 paciente

Z

, 4 pacientes

g i
: |

i
!

1 paciente

5 paciente.
ST

(
I
|

W

~

1-7dias 1sem-1mesimes-iafdo 1-2afos

2-5afos &

-10afios

T4



CORAZON UNIVENTRICULAR
CUADRO CLINICO

CIANGSIS EP/FP DIS.
56%

8%

CIANOSIS AP/EP DIS.
36%

CIANOSIS /IC FP.AUM

‘gt



CORAZON UNIVENTRICULAR
CLASE FUNCIONAL NYHA-

CLASE FUNCLI
40%

CLASE FUNG. 11
12%

CLASE FUNC. 1V

20%

CLASE FUNC. Il
28%

*New York heart association
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CORAZON UNIVENTRICULAR
CORRELACION EKG/ANGIOGRAFICA

81 CORRELACIONO
84%

‘82



CORAZON UNIVENTRICULAR
CORRELACION ECO/ANGIOGRAFICA

S| CORRELACIONO
84%

N 7"/ NO CORRELACIONO
16%
\
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CORAZON UNIVENTRICULAR
CAMARA VENTRICULAR PRINCIPAL

vD
52%

o



CORAZON UNIVENTRICULAR
DETERMINACION DEL SITUS

NO DETERMINADO
20%

*1E



CORAZON UNIVENTRICULAR
CONEXION ATRIO/VENTRICULAR

ATRES!IA TRICUSPIDEA
329

ATRES!IA MITRAL
0%

OBLE VIA DE ENTRADA \
3% \\ h

VALVULA A/V UNICA \

4% —_—

NQ DETERMINADO
36%

‘ZE



CORAZON UNIVENTRICULAR
CONEXION ATRIO/VENTRICULAR

ATRESIA TRICUSPIDEA
32%

ATRESIA MITRAL
20%

1OBLE VIA DE ENTRADA
8%
VALVULA A/V UNICA
4% SN~
NO DETERMINADO
36%

£t



CORAZON UNIVENTRICULAR
EDAD PROMEDIO DE ENVIO A CIRUGIA

1

i

7 pacien tes

e
’/
//
7 9 pacientes
A ey
2dacientes
7 s /
7

1{-7dias 1sem-im im-1afio 1-2afios 2-5afos 5-10afos No Qx.

1Y



CORAZON UNIVENTRICULAR
PACIENTES OPERADOS
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CORAZON UNIVENTRICULAR
CIRUGIA REALIZADA

FONTAN
FISTULAS S/P B/T DER
FISTULAS S/P B/P 1ZQ

BLALOCK HANLON
SEPTECTOMIA
CIERRE DE PCA
CIERRE DE ClIA
NO Qx

PACIENTES

‘o€



CORZON (N IUVENYRICULAR
Cirugfa realizada

FONTAN (9.72%)

cIn (3.2) | ¥.S. BT D. (29.82)
PCh (3.2 \// /,’ N }
SEPTECTOMIA (3,24) \/ \\\ /
A Y
BLALOCK HANLON (3.22) \’ h /
\\\\\ Sy
\\\—______‘__/

F.3. B-T 1. (25.82)

e



CORAZON UNIVENTRICULAR
TIEMPO MEDIO DE SOBREVIDA

OPERADOCS
72% 1 affio 5 meses

p

NO OPERADOS
28%

‘8L



CORAZON UNIVENTRICULAR
TIEMPO MEDIO DE SOBREVIDA

FINADOS Qx.

FINADOS NO Qx.
8%
2 meses 15 dias

VIVOS Qx.
20%
2 affos 9 meses

VIVOS NO QOx.
32%

6 afios 7 meses

*6E



CORAZON UNIVENTRICULAR
MORTALIDAD

TEMPRANA 1-30 DIAS
68%

PROMEDIO 14 DIAS,

TARDIA.MAS 30 DIAS
32%
PROMEDIO 8 MESES

U4



CORAZON UNIVENTRICULAR
CAUSAS DE MUERTE

CRISIS DE HIPOXIA

CHOQUE CARDIOGEN!ICO
50%

« EDAD PROMEDIO DE DEFUNCION 2 ANOS 2 MESES

1y



CORAZON UNIVENTRICULAR
ESTUDIOS POST-MORTEN

<
w
0.
O
—
e
<
zZ
@]
@)

8%

1A

SIN AUTOPS

92%



La discusiOn inicial detx ser en relasion a la detimicion de esta compleja
patologia que se le ha dado a nambrar de diversos termnos Sin cmbargo creemos
que la definicin correcta cs la otorgada por Anderson en 1977(1).quien 1o
define cam Corazdn Univentricular a la entidad anatdmica en el gue la camara
ventricular principal recibe el CoOnteniou de Lodu una Vilvela y s de el
50% de la otra, termuno que ho solo acufia la morfolodia principal de el ventri
culo sino tambien el baciamiento de las auriacules,dado gue la sola definicion
de Ventriculo inico termno acuiiado por Van Praaghen su rebicidn y clasifica
cion de esta entidad nosologica.{11,12).

En la literatura mundial se reporta gue dicha patologla se presenta en
el 1.9% de todos los casos de malformaciones congenitas de tipo cardiaco-
como asi lo reporta Keith y Rowe (13).

En nuestro medio siendo un Hospital de concentracion se reporta en menos
de el 1%, de todas las malformaciones conyenitas de tipo cardiace .

fyler reporta en su publicacion gque el Corazdn Umiventricular es mayor

13

1)

afaccion para el sexo femenino ue para el masculino con una relasion

de promedio de l.631. In nuestra revision de 25 casos de corazon univentricula
con un prunedio de seguimicnto de 4 anos s€ vio afeccion en 14 pacientes

de sexo masculino y 11 para el sexo femeninoc con una relasion de 1.3:1 en
favor de el sexo masculino .

Encontramos que NuUestros pacientes se hospitalazaron © fuervn vistos por
primervez a la edad de 2 afos 2 meses,con un promedio de ancilo de la sintomato
logia de 121 dias,cifras muy elevadas s1 compararos que en promedio en E.U
aproxumdamente el 60% de lus pacientes con esta patoloyia resuleren hospitali

2acidn en el primer mes de vada, como 1o reporta fyler (14).Las causas de -

ello 5UN VIStOS estos pacilentes por primer vez en nuestro medio ©
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1,- sabemos yue nuestrus pacientes son referidos de el primer nivel e imedia
tamente enviados a nuestra instlutucion pero generalsente se debe a la falta

de educién médica de nuestra poblacion y falta de recursos para realizar canpaiia
conclentizadotas a la poblacion tanto nedica came general aungue en nuestro
pals atahe mds inportantemente otro tijpo de problemas de salud, causa yue consi-
dero el paciente cardiopata en gencral oS chviade Lardiamente o nuestra nstitu-
510n.

En la descripcion de la norfologila Ventricular principal hosotros encontranms

que el Ventriculo derecho es mas frecuente en nuestra poblacion de derechohabien
tes,s1endo mas frecuente el Corazon univentricular de norfologra derecha en
el 52% de todos los casos, a diferencia de reportes de Shinebourne ysahn en
Bus Series anatonopatologia reportan gue es mas frecuente el corazdn univentricu
lar de morfologia i1zquierda en un porcentaje de 75 al BO%.( 1,2,3,15 y 16}
Dado las carcateristicas anatrémicas encontradas en nuestra serie la forms cli
nica de presentacion mas frecuente es la cianosis informes que concuerdan con
la literatura mundial,(10.3,6}.50lo sc presentaron dos casos de [nsuticiencia
cardiaca acompanados de C1anosis.

El tipo de concordancia vemtriculo arterial es sumlar a lo reportado en
la Jiteratura asi cumo la concondancia ventriculoarterial gue en 80% de los
casos es discordante en presentacion de transposicion de grandes vasos y casl
el 80% tienc malposicién de las grandes arterias  situaclon gue cuhicuerda Qon
los hallazgos nuestros (17,18).

Nosotros no pudimos determunar con exactitud el situs auricular dado los defecto
técniocos de el procedimientG sin embargo el mis conun fue el situs solitus
sumlar alo reportado en la literatura siendo el situs inversus mucho mas raro

y el isomerismo auricular en las musmas condlciones y la yuxtaposicion de orejue
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las reportada hasta en un 5% de los casos sumlar a lo encontrado en nuestra
serie encontrada en un 43. (3,10). Es urportante hacer notar que la mayor parte
de los pacientes denpuestra serie vivus se encuentran en clase funcional I,y
sulo 3 pacientes vawes en clase funcional 1. delos cuales b no han regquerido
de coneccidn sisitemuco pulponar o ningun tipo de carugia paliative y todos

¢ encuentran en clase funcional 1, siendo su ,edia de scbrevida de ganos 7
feses. Slendo los supurtes de la literabura guepare la rozfologia ventricular
y la patologia ha esta odad cuendo m2nos se ha requerido de cirugia paliativa
{19).

En la actualidad todos los pacientes deben ser diagnosticados por BOUCARDIO
GRAFIA dado que es facil identificar la camara ventricular principal y un tanto
mas dificil la camara accesoria sin enbargo esto no es obstaculo para el diay
nostico con un médico experto.tamblen es factible determinar la’concordancia
Atrioventricular y Ventriculoarterial y la situclon espacial de los grandes
vasos sS1tuaclon gue en nuestru estudio y serie de casos ocurrio solo en el 84%
de todos los casos en cutro pacientes el diagnostico no fue posible dado la
complejidad de los casos y s0lo se establesio ¢l Diagnostico diferencial por
estudio angrocardiografico, ademds de que solo se les realizo en Mxdu My B.
con un aparto que dado el tiempo tiene ya muy poca resolusion.

Exist1o tuena correlasidn Electrocvardiografica -anglografica siendo de un 84%
de todoslos casos en el que se establesio el diagnostico de Corazon Univentricu-
lar estando en el 90% de los casos con Hipertrofia ventricular y en un 70% el
eje electrico AQRS entre -10 a 120 en un 70% de todos los casos .sclo en 4 paci-
entes no fue posible el diagndstico Electrocardiografico dado aun por la presen=
cia de patron fetal pero oon la exaistenc:ia de Rs en todos los casos.Bn la Litera
se reporta que es posible detertunar la morfologia ventricular derecha o 124.

segun el patron de los vectcres y la situacién de la camara accesoria.{ver zU-
21).
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En realidad poces son los casos que llegen a la exlad de b aiios y no tenga
presizada unacirugla paliativa para esta edadmas de 8U%  haan requerido de ciru
gla paliativa(22}. En tuestra serie de casos esto no es del todo cierto dado
que existen S pacientes Bin cilrugid con un promedio de odad de 6 anos 7 meses
pero cllos no son del todo representatives de la patologira dado gue existe una
anatomia favorable gue ha permatido su buena clase funcional lo mas frecuente
es lo anterior morfologia desfaborable con EP dafo muocardico hipertruria de
el ventriculo principal y desaturacion de c) mismo gue requlera cirygla de deri-
vacion sisitemico-pulmonar

En nuestra serie solo tres casos son operados de fontan delos cuales uno
vive con un prumedio de sobrevada de 6 meses, sin haberse realizado en ningun
caso septacidn ventricular y la sobrevida postquirugica de los dos tinados es
de 25 dias cifras gque de ningun modo son significativas dado la pobre poblacion
operada de cirugia "correctiva®.En la literatura se reporta una mortalidad por
arriba de el 45% para la septacion ventricular y de el Fontan es con mucho menor
perv con elevada morbilidad en especial trastormnos de el ritmo y conduccidn.
la primera solo se reservé pdia paClentcd ©on COTazon univentricukar izy y doble
emergencia de Jos vasos para el mismo ventriculo.y de edades de 3-5 afios si
1a anatomia es favorable. El Banding de la artria pulmonar no feu recuerido
en ningun caso en nuestraserie dada por la trecuencia de Estenosls pulmonar
o atresia pulmonar.

Dado que para la realizacion d e una derivacion atriopulmonar se reguiere
1a seleccidn de pacientes que presenten ramas pulmonares normales confluentes
asi como presiones pultonares de menos de 20mmiig y URP menores de 3 asy ocomo
un gradiente de entre 5-10 mmig para evatar el bajo gasto cardiaco y sobre todo
una buena funcion ventricular para obtener una mortalidad de alrededor de 10

al 15% .sicndo en la actualidad recomendada solo para nifos mayores de 2 ajus
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a los pacientes menores de esta cdaddebera realizarseles derivacion siStemico-
pukmonar para poder conservar la anatdmis y presiones asi cumo confluencia y
tamno tamano de las arterias pulmonares, y on un sequado tlempo intentar la
cirugia “correctiva®,

Bn nuestro medio ustao es mas dificil dado la edod en que vetos por vez prime
ra anuestros pacientes y sogqundo la tunci6n ventricular para ese entonces no
es favorable y s¢ encuentra daflada y las prusiones pulionares elevedas, £stus
pacientes en clrugia tienen un pronostico muy malo y una evolucion postoperato-
ria muy tropida. Por lo anterior es mas frecuente una cirugia paliativa sunada
a un buen tratamiento médico.

La sobrevida media de los pacientes operados depende de las series reportadas
y encontradas asi como de el equipo mediCo GUITUrgico, en nuestra serie la soure
vada media de los pacientes no operadso es mayor que la de 108 operados, puos-
en general esta situiacion clinica no es del todo real dado que estos pacientes
presentan una anatomua favorable gue les ha permatido un buen flujo pgulmonar
y desaturacicnes no muy bajas, por lo consiguiente en el analisis de la patolo-
gia de corazon univentricular estos casos 8on los nenws Lfrocucntes v la realidad
es que tenemos m3s pacientes con anatdmia desfavorable y funcidn wventricular
alterada y dahada y que en el transcurso de la evolcuidn natural esta se acen-
tun siendo esta Ultima la explicacion de la alta mortalidad postoperstoria.

For lo anterior es umportante establecer yuz los pacientes al ser captades
se estudien tempranamente con una funcion veatricular y cateterisno cardiaco
Y 51 1a anatérmua ventricular lo permite establecer una cirugia “correctiva®.

tempranamente .

Eh nuestra serie solo se realizo un estudio postrorten debido seguramente
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a l1a 1diosincrasia de nuestra poblaciuon derecho-hapiente. El resultado de dicto
estudio correlasiono perfectarente con los hailazgos anatomicos y clinicos reats

zados,

En un gran porcentaje de las defunciones ocurridas en nucsirfa seric acontesia
Ion en el postopuraton temurano correlasionado con la portalidad tomprana
siendo esta de 19 dias en promedio.

Las causas mas wumportantes de defuncion fueron crisas de haipoxia y chogue
cardiogenico este Ultomo secundaric a dano muocardico.

estando el promedio de sobrevida de lospacientes finados y opsrados de 3
meses 15 dias. Causas atribnibles ha la mala funcidon ventricular y anatoma

desfavorable,
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CLUSIONES .

1a entidad nosologica de Corazon Univentricular se presenta en nuestro mxdio en
nenos de el 1%, de todas las cardiopatias congenitas de el Hospital de cardiolo-
g1 “luis Mendez”,

En nuestra poblacion estudiada la frecuencla por Sexo fue mayor en el sexo

masculino que el femenino en pIu;ul'cx

13 edad media de meio de 10s sintomas fue de 3 meses en promedlo. f SOt
ViStOs por vez primera wiv puvetra unadad de consulta extemna ala edad de < afios
2 meses en promedio .

La presentacion clinica mds frecuente es la cianosls con £4u3o pulmonar disag
nuido y estehosis valvular pulmonar en 108 pacisntes con Cerazon WMILventricular,

La camara Ventricular principal encontrada mas frecuentemente en nuestra
serie es la Ventricular derecha 52% , con situs solitus en 32% de todos los
casos y con conexion atrioventricular tipo A en el 32%, de 1o casos de nuestra
sereie de corazdn Univentricular .

Sxiste una exelente correlacidn clinica y electrocardiografica asi commw
Ecocardiografica en nuestra unidad de Cardiopediatria pira establecer ei visgynos
tico de Corazon Univentricular .Sin Broargo durante el procedumiento koocardio-
grafico se debe yuedar bien establecido el situs, morfologia ventricular,nimerco
de valvulas,conexion AV, concordancia ventriculo arterial , relasion esyaciat
de los grandes vasos.AsSi com anomalias asociadas y funcida Ventricuter.”

El catetriosm diagnostico se debe establecer una metodolugia para determinar
ipanteriomente establecido y no debe guedar duda diagndstica unavez realizado
éste,debido a que en gran parte de nuestros estudios no fue posibel determinar
el tipo de conexion A/V por falta de angiograma en la auricula 1ziulerda, asi

como tanbien la situacion de la camara ventricular accesoria siendo estds Ungor-
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- tanta para establecor el dxagnébuco da Corazon Univentricuiar.

M3s de el 7U% de nuestros pacientes para la edod de 2af08 AMeses Tenlan Cuan-
do menos una cirugia realizada y estd era cn mis de el JUs de 108 CoSOS palidii-
va conuna sobrevida postguinirgica de laio 5 meses. £1 tanto yue paca 10s no
operadus la sobrevids actual es de 48hos 8 meses,expllCaco por la anatdma Lavo-
rable de estos pacientes Que en nuestra serie representdn menos de el 2us de
la patologia y siendo el 8U% con anatima desfavorable Con mIle Tuliclon Ventri-
cular. )

En nuestra serie 5010 J pacientes se les realizo Cirugia "correctiva®.siendo
todos mayores de Sanos estando finados 2 y sobrevive uho oofi un promedio de
6 meses de sobrevada,

£n general crec que a paclentes mencres de 2 anos se les deoe realizar o
81 lo requieren una cirugla palhiativa de el tipo Fistula sistemico ypulmonac
la de mejor resultade Blalock Taussig izguierda,para en un futuro iatentac la
cirugia "correctiva® y evitar la Hipertension pulmonar lo ideal es mandar a
cirugia a pacientes con Arteriss pulmonares confluyentes y de tanaiw normai-
URP menores de 3 U/m2. la presidn arterial pulmonar medla menor de Zummedg. runci
&n ventricular normal{pardametro aun no bien establecxdo).
valvulas atrioventriculares cumpetentes y edad superior a ios 3 afos.

1a septacion ventricular segun las series revizadas siguen con nortalidad
superior al 40%. En nuestro medio esta aun Sin realizarse y por tanto no se
tiene experiencia.

A los pacientes en edad avanzada s1n cirugla y clinicamente en Clase runcion
nal I,1la cirugia no esta indicada al momento y 5010 debera dar tratamiento medi-

<o,
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Por Ultimo es conveniente MENCLONAr yue en huestra unidad nNUEestros estudios
postmorten tlenen un muy bajo porcentaje de realizacion debido a ia idiosincra-
s1a de nuestra poblacidn en general y en parte a ia falta ancistencia medica
para con ellos en realizarse tan umportante estudio y asu vez una retrodlumenta-
cion.

Al momento actual como en gran parte de las patologias en cardiopedidtrid
y en cardiologia adultog los resultados curativos no son de el todo resplande-
-cientes, Sin embargo el intereg,estudio y esfulerzo realizado por mejor dichos

resultados siguen siendo exelentes.
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