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RESUMEN

Para resaltar la importancia de la anatomia que constituye el fundamento de
la imagenologia diagnostica, se elaboro una correlacion
anatomoecocardiografica del defecto septal atrioventricular en la que se
relaciond el rasgo morfolégico de esta cardiopatia con su imagen
correspondiente. Se estudiaron sesenta especimenes de la coleccion
patolégica del Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez’ con el
método secuencial segmentario en la que se describid: situs, conexiones
atrioventriculares y ventriculoarteriales, caracteristicas de los septum
cardiacos, alteraciones de las valvulas atrioventriculares, esqueleto fibroso
del corazon, trayecto del sistema de conduccidén y geometria ventricular. Se
analizaron cincuenta ecocardiogramas de pacientes con esta cardiopatia
para elaborar la correlacion. Treinta y tres corazones en situs solitus,
diecinueve con dextroisomerismo, seis inversus y dos con levoisomerismo.
Cincuenta y ocho con una valvula comun y dos con dos valvulas. Se observo
excavamiento del septum ventricular, desencufnamiento de la valvula aértica,
un solo anillo fibroso atrioventricular, ausencia del septum membranoso y la
porcion basal del septum interventricular y atrioventricular. Desplazamiento
posteroinferior del sistema de conduccién, alargamiento de la raiz adrtica.
Los tipos de Rastelli nueve corazones fueron del tipo “A”, cinco

correspondieron al tipo “C” y cuatro al tipo “B”. Se encontré una

11



correspondencia positiva entre el rasgo anatdomico y la imagen
ecocardiografica, por lo que este método es preciso y util por no ser invasivo

y disponible a lado del enfermo.
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ABSTRACT
To highligth the importance of the anatomy that constitutes the foundation of
the imaginology diagnosis, it was elaborated a correlation between anatomy
and echocardiography atrioventricular septal defect in related the
morphologic featutre of this cardiopathy with his corresponding image. Which
el was sixty specimen of the pathological collection of the National Institute of
Cardiology “Ignacio Chavez” was studied with the sequential segmental
method in was described: situs, atrioventriculares and ventricle arterial,
conexions cardiac septa anomalies of the valves, the cardiac fibrous skeleton,
position atrioventricular of conduction system and ventricular geometry. Were
analyzed fifty echocardiographic studies of patients with this cardiopathy to
allow the correlation. Thirty three hearts were in situs solitus, nineteen with
dextroisomerismo, six inversus and two with levoisomerismo, fifty eigth had a
common valve and two had two valves, absence of the membranous septum
the ventricular septum, was scooped out, desplacenment of the aortic valve,
and a single atrioventricular fibrous ring. Displacement posteroinferior of the
system of conduction, stretching of the aortic root. The types of Rastelli were
nine hearts went of type “A” five corresponded with type “C” and four with
type “B”. There was a posite correspondence between the anatomic feature
and the echocardiographic image. This method permits an accunated
diagnosis useful because it is not and invasive method and it is at the bedsed

of the patient.
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INTRODUCCION

DEFINICION DEL PROBLEMA.

El defecto septal atrioventricular (DSA-V) se caracteriza por la ausencia de
separacion entre el atrio derecho y el ventriculo izquierdo, lo cual origina una
gran comunicacién entre las dos mitades del corazén, un solo anillo fibroso
atrioventricular comun dentro del cual pueden desarrollarse dos valvulas
atrioventriculares o una valvula comun'. El gran defecto septal esta
constituido por la confluencia de la comunicacion interatrial tipo foramen
primum, la comunicacién interventricular que incluye a las zonas

perimembranosa y de entrada y la comunicacion atrioventricular (Figura 1).
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Figura 1.- Esquemas que muestran el DSA-V. A.- Vista frontal (cuatro
camaras). B.- Vista parasagital derecha. VCS = Vena cava superior.
VCI = Vena cava inferior. C.D.C.A.V. = Cojin dorsal del canal atrioventricular.
C.V.C.A.V. = Cojin ventral del canal atrioventricular.
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Otras alteraciones incluyen reduccién de la porcibn de entrada vy
alargamiento de la via de salida ventricular, alteraciones del esqueleto fibroso
y desplazamiento posteroinferior del sistema de conduccion. Esta cardiopatia
puede presentarse como malformacion aislada y frecuentemente se
encuentra asociada a otras malformaciones cardiovasculares como el
defecto del septum interatrial tipo ostium secundum, conducto arterioso
permeable, estenosis de las venas pulmonares, obstruccion severa del tracto
de salida del ventriculo derecho, doble salida del ventriculo derecho,
transposicién de los grandes vasos, ventriculo Unico, tetralogia de Fallot %*.
También forma parte de sindromes genéticos como el de Ellis-Van Creveld
de displasia ectodérmica® y el Down® (Trisomia 21), donde frecuentemente

existe una valvula atrioventricular comun. Se puede presentar en situs

solitus, inversus, dextroisomerismo y levoisomerismo.

El DSA-V presenta una fisiopatologia variable; produce un cortocircuito
hemodinamico entre las camaras cardiacas que discurre de un sitio de mayor
presion a otro de menor presion, lo que determina hiperflujo pulmonar
conducente al desarrollo de hipertension arterial pulmonar, aumento de
tamafio del corazdn, insuficiencia de las valvulas atrioventriculares,
insuficiencia cardiaca, infecciones de vias respiratorias y la muerte’. En los
pacientes con una valvula atrioventricular comun las cuatro cavidades
cardiacas estan comunicadas lo que permite el establecimiento de

cortocircuitos interatriales, interventriculares, atrioventriculares y con menos
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frecuencia entre el ventriculo izquierdo y el atrio izquierdo; Ilas
manifestaciones clinicas son de aparicion precoz con sintomas y signos de
insuficiencia cardiaca. En los pacientes con DSA-V que tienen dos valvulas
separadas, el cortocircuito es interatrial y provoca sobrecarga diastolica del
ventriculo derecho; la dilatacion de ambos ventriculos origina aumento del
diametro del anillo atrioventricular, e incrementando en el grado de
regurgitacion; puede desencadenar y aumentar los signos de insuficiencia
cardiaca, sin embargo los sintomas aparecen hasta la segunda o tercera
década de la vida y en casos excepcionales hasta la octava década. La
sobrecarga del ventriculo derecho y su hipertrofia resulta de la resistencia
vascular pulmonar elevada originada por el cortocircuito transatrial. Cuando
la disfuncién de la valvula atrioventricular es grave se establece la evolucién
clinica de la insuficiencia cardiaca, arritmia, taquicardia, fibrilacion atrial,

bloqueo cardiaco avanzado y completo, originando el deceso del paciente®.

Los sintomas que se presentan cuando existe una valvula atrioventricular
comun son: cianosis precoz relacionada con estenosis valvular pulmonar,
polipnea, diaforesis, ganancia escasa de peso con nutricion precaria, lento
desarrollo fisico, antecedentes de infecciones respiratorias frecuentes y
obstruccion vascular pulmonar progresiva grave. Los pacientes que
presentan dos valvulas en las que el componente de comunicacién interatrial
esta cerrado, el corto circuito se establece por encima de ambas valvulas,

por lo que funciona como una comunicacion interatrial. Algunos pacientes
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con dos valvulas son asintomaticos®. Existen otras condiciones clinicas que
modifican la evolucion, como la presencia del sindrome de Down, donde es

mejor tolerada esta cardiopatia®®°.

El tratamiento médico es el de la insuficiencia cardiaca; el quirdrgico esta
indicado cuando la insuficiencia cardiaca no es controlable médicamente y
consiste en dos tipos de cirugia, la paliativa, por medio de la constricciéon de
la arteria pulmonar, a través de un bandaje en el que se valora el grado de la
insuficiencia valvular, la enfermedad vascular pulmonar hipertensiva y las
lesiones intracardiacas asociadas. La cirugia correctiva consistente en cerrar

el gran defecto septal a través de un parche quirargico'"'.
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ANTECEDENTES

Esta cardiopatia ha recibido multiples denominaciones: Watkins y Groos en
1955, sugirieron el término de “defectos de los cojinetes endocardicos” para
describir las anomalias resultantes del retardo en el desarrollo de estas
estructuras embrionarias, “Atrioventricularis Comunnis”, canal atrioventricular
persistente, “Cor biloculare” o “Triloculare” y mas recientemente defecto
septal atrioventricular'®. Tradicionalmente se ha clasificado en tres formas:
completa, parcial o incompleta e intermedia™'®; actualmente esta
clasificacion se ha modificado debido a que no posee sustentos
embriolégicos y ha sido sustituida por la que considera solo dos tipos
anatomice, uno donde una valvula atrioventricular comun esta insertada

dentro de un anillo atrioventricular comun con un patron de cinco valvas (dos
anteriores derecha e izquierda, dos laterales derecha e izquierda y una
posterior  comun), presenta una comunicacion interventricular
perimembranosa y de toda la porcion de entrada del septum interventricular’.
El otro tipo esta formado por dos valvulas atrioventriculares completamente
independientes insertadas dentro de un anillo fibroso comun con el defecto
septal interventricular obliterado por las valvas septales que se adosan al

borde del septum ventricular. Ambos tipos generalmente se acompafnan de

una comunicacion interatrial tipo foramen primum’’.
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Rastelli y colaboradores' al analizar las formas con una valvula comun
concluyeron que la gran variacion en la morfologia de la valvas anteriores en
particular la izquierda permitié la elaboracion de una clasificacion quirurgica
en la que se consideran tres subtipos denominados “A”, cuando las valvas
anteriores izquierda y derecha insertan sus cuerdas tendinosas al borde del
septum interventricular, “B” en el cual la valva anterior izquierda pasa por
encima de la comunicacion interventricular para insertarse sobre el septum
interventricular cerca del apex del corazén y el “C” donde las cuerdas
tendinosas de dicha valva se inserta en la pared libre del ventriculo derecho

alejada del septum interventricular y del apex (Figura 2).

vl YAD
Vi VD
Vi VD
VD
Vi

Figura 2.- Esquemas que muestran los tipos de Rastelli en el DSA-V con una
valvula comun. Los tipos de Rastelli “A”, “B”, “C”. VI = Ventriculo izquierdo.
VD = Ventriculo derecho. VAI = Valva anterior izquierda. VAD = Valva
anterior derecha.



Esta clasificacién propuesta por Rastelli se aplica en las técnicas correctivas
para esta cardiopatia, donde los avances quirurgicos dependen basicamente

del mayor conocimiento de la anatomia de este defecto.

En el Instituto Nacional de Cardiologia “Dr. Ignacio Chavez”, el defecto septal

atrioventricular comun representa aproximadamente el 1% de las

cardiopatias congénitas estudiadas. (Departamento de Estadistica).

Esta tesis es un estudio descriptivo, retrospectivo y analitico.
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JUSTIFICACION

Muchas cardiopatias congénitas se diagnostican por medio de la
ecocardiografia, con lo que se evitan los métodos invasivos, como la
cardioangiogréfia. Esta conducta obedece a que el diagndstico anatémico por
este método es preciso. Sin embargo existen casos de dificil diagndstico por
lo que las correlaciones anatomoecocardiograficas son de gran utilidad,
debido a que en ellas se relaciona el rasgo morfologico del corazén con la
imagen ecocardiografica correspondiente, lo cual sirve para mostrar el alto
grado de especificidad de este método imagenologico. Un diagndstico
preciso redunda en beneficio del paciente ya que orienta al cirujano para
escoger las estrategias quirurgicas mas adecuadas para cada caso
particular, las correlaciones anatomoecocardiograficas han mostrado gran
utilidad en el diagndstico precoz de las cardiopatias congénitas como lo han

referidos varios autores'%%2.
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HIPOTESIS

Si el ultrasonido al incidir en una masa sélida produce un eco que la refleja
en forma de imagen, entonces se podra establecer la correspondencia entre
los rasgos anatomicos del defecto septal atrioventricular y sus imagenes

ecocardiograficas lo que permite elaborar un diagnostico preciso.
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OBJETIVO GENERAL

Describir la correspondencia entre el rasgo anatdomico y su imagen

ecocardiografica de corazones con ausencia de la tabicacién atrioventricular.

OBJETIVOS PARTICULARES

1.- Describir morfolégicamente 60 corazones portadores de defecto septal

atrioventricular.

2.- Analizar 50 estudios ecocardiograficos de esta cardiopatia.

3.- Correlacionar los rasgos anatomicos de corazones equivalentes de esta

cardiopatia con las imagenes ecocardiograficas obtenidas de pacientes con

el mismo defecto septal atrioventricular para mostrar las correlaciones entre

ambos.
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MATERIAL Y METODO

Se describieron sesenta corazonesportadores de DSA -V con el método
morfologico del sistema secuencial segmentario utilizado en el diagnostico de
las cardiopatias congénitas®?*. Estos especimenes anatdémicos pertenecen
a la coleccion patolégica del Departamento de Embriologia del Instituto
Nacional de cardiologia “Dr. Ignacio Chavez’. En cada corazén se
especificaron las conexiones atrioventricular y ventriculoarterial, los defectos
septales, la geometria de ambos ventriculos, las alteraciones en las valvulas
atrioventriculares, el esqueleto fibroso del corazon, el trayecto del sistema de

conduccidn y las anomalias asociadas.

Para cuantificar la geometria ventricular se midi6 la distancia entre la unién
atrioventricular en su parte posterior y el apex y la distancia entre el apex y
las sigmoideas aodrticas. El primer valor fue dividido entre el segundo con lo
que se obtuvo un indice que refleja el grado de excavamiento del septum

interventricular (Figura 3).
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Figura 3.- Esquema que representa la superposicién de la geometria normal
del ventriculo izquierdo (linea continua), con la geometria alterada del DSA-V
(linea discontinua). Obsérvese en el patron normal la posicion alta del anillo
mitral (A) la posicion baja del anillo atrioventricular comun (B) y el
acortamiento de la distancia entre la union atrioventricular (B) y el apex (linea
punteada). Comparese con la misma distancia del corazén normal (A).
Ao = Aorta. Al = Atrio izquierdo. VI = Ventriculo izquierdo.
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En relacion al esqueleto fibroso del corazon se determinaron las siguientes
caracteristcas: triangulo de Koch y su contenido, septum membranoso,
septum ventricular en su porcion de entrada, continuidad fibrosa
atrioventricular-aorta. En la descripcion de las anomalias de las valvas se
utilizo la clasificacion de Rastelli. Se describié la posicién de la raiz aértica
respecto a las valvulas atrioventriculares, ya sea que fuesen dos o una. En
cuanto al trayecto del sistema de conduccion fue inferido a partir de los

trabajos previos de otros autores que determinaron su ubicacién®°.

Se utilizaron 50 ecocardiogramas obtenidos de pacientes con esta
cardiopatia congénita, perteneciente al archivo de la consulta externa del
Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez’, se hizo una correlacion
anatomoecocardiografica en la que se compararon los rasgos anatdomicos
con las imagenes ecocardiograficas equivalentes de pacientes con DSA-V

para establecer la concordancia entre ambas.

El abordaje para elaborar los ecocardiogramas fue un corte frontal apical de
ultrasonido a través de la porcion posterior del corazén, para visualizar las
cuatro camaras cardiacas, valvulas atrioventriculares, sus aparatos tensores

(cuerdas tendinosas y musculo papilares) y defectos septales.
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SISTEMA SECUENCIAL SEGMENTARIO: DEFINICION DE TERMINOS.

Situs Atrial.- Es la posicidon espacial de los atrios. Solitus es la disposiciéon
habitual (normal). Inversus es la imagen en espejo. Dextroisomerismo
simetria morfologica atrial de tipo derecho. Levoisomerismo es la simetria

morfoldgica atrial izquierda.

Tipos de conexidon atrioventricular.- La conexién atrioventricular es la
anatomia de la union entre atrios y ventriculos. Existen cinco tipos de
conexion: Concordante cuando el atrio se conecta con su respectivo
ventriculo morfologico. Discordante cuando el atrio se conecta con un
ventriculo inapropiado. Ambigua presenta isomerismo atrial con dos
ventriculos y cada uno con su conexion atrioventricular. Doble entrada de
un ventriculo cuando los atrios se conectan en mas del 50% a un
ventriculo o mas del 75% cuando existe una valvula atrioventricular comun.
Ausencia de conexién cuando no existe una de las conexiones

atrioventriculares.

Relacion Atrioventricular.- Es la posicion espacial de los segmentos
atriales y ventriculares. Se dividen en tres tipos: Concordante cuando los
segmentos atrioventriculares correspondientes se situan en el mismo lado.
Discordante cuando los segmentos atrioventriculares no correspondientes

se situan del mismo lado. Ambiguo cuando el situs atrial es simétrico.
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Modo de conexién atrioventricular.- Describe la morfologia de las valvulas
atrioventriculares y su relacién con los ventriculos. Existen cuatro modos:
Perforado cuando estan permeables el orificio valvular. Cabalgado cuando
una de las valvulas atrioventriculares es biventricular. Comun cuando existe
una valvula atrioventricular comun e Imperforado cuando la valvula

atrioventricular es atresica. (Mitral o Tricuspidea).

Tipo de conexidén ventriculoarterial.- Es la manera en que se unen
ventriculos y grandes arterias. Se presentan cuatro tipos: Concordante
cuando la aorta tiene su origen en el ventriculo izquierdo y la arteria
pulmonar en el derecho. Discordante cuando la aorta se origina del
ventriculo derecho y la arteria pulmonar del izquierdo. Doble salida
ventricular cuando origina la emergencia de las grandes arterias en mas del
50%. Unica salida cuando una sola arteria surge de los ventriculos.

Relaciéon ventriculoarterial.- Es la posicion espacial de las arterias con
respecto a los ventriculos. Existen los siguientes tipos: Discordante cuando
los segmentos no correspondientes se situan en el mismo lado.
Concordante cuando los segmentos correspondientes estan del mismo lado.
Modo Ventriculoarterial.- Describe l|la morfologia de las valvulas
semilunares de las grandes arterias. Son de tres tipos: Perforado cuando los
orificios valvulares estan permeables. Cabalgado cuando una de ellas es
biventricular. Comun cuando presenta una valvula comun. Imperforado

cuando el orificio valvular esta ocluido. (Atresia).
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RESULTADOS

De los sesenta corazones analizados treinta y nueve tuvieron situs
lateralizado (asimétrico) de los cuales treinta y tres correspondieron al situs
solitus y seis al situs inversus. Veintiun corazones tuvieron situs atrial de tipo
simétrico, de los cuales diecinueve presentaron dextroisomerismo y dos

levoisomerismo (Tabla I).

W Situs Solitus

B Dextroisomerismo
B Situs linversus

O Levoisomerismo

1
Tipos de Situs Atrial

Tabla I.-Grafica que representa la frecuencia de los tipos de situs atrial.
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Cincuenta y ocho (97%) tuvieron DSA-V con una valvula comun y dos (3%)
con dos valvulas (Tabla Il). Los corazones con una valvula comun
presentaron un anillo fibroso atrioventricular Unico donde se inserb una
valvula formada de cinco valvas, una comunicacién interventricular

perimembranosa y de entrada (Figura 4).

Tipos Anatomicos del Defecto Septal
Atrioventricular.

3%

o Formas de dos

Vélwlas
m Formas de una
Valwila.
97%
Tabla Il.- Grafica que representa la frecuencia de los tipos

anatomicos de DSA-V.
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Figura 4.- Vista interna de los atrios en un corazén con dextroisomerismo
y DSA-V con una valvula atrioventricular comun. Obsérvese el patrén de
cinco valvas y la insercion tipo “B” de Rastelli. AD = atrio derecho, VAl =
Valva anterior izquierda, VAD = Valva anterior derecha, VA-VC = Valvula
atrioventricular comuan, SIV = Septum interventricular, MP = Musculo
papilar.
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El DSA-V con dos valvulas que presentaron un solo anillo fibroso
atrioventricular en cuyo interior estuvieron presente dos valvulas separadas,
cada una con tres valvas, de las cuales las septales se unieron directamente
a la cresta del septum interventricular obliterando la comunicacién
interventricular (Figura 5); ambas formas se acompafaron de una
comunicacion interatrial de tipo ostium primum y de varias modificaciones
anatomicas como la presencia de continuidad fibrosa entre las sigmoideas
aortica y la valvula atrioventricular comun, desplazamiento anterior de la
aorta, excavamiento de la entrada del septum ventricular y alargamiento del
tracto de salida del ventriculo izquierdo, ausencia del triangulo de Koch y
desplazamiento posteroinferior del sistema de conduccion, en mayoria existio

cabalgamiento de la valvula atrioventricular sobre ambos ventriculos.
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Figura 5.- Fotografia que muestra un DSA-V con dos valvulas
atrioventriculares. 1 = Valvula izquierda. 2 = Valvula derecha.
Al = Atrio izquierdo. SIA = Septum interatrial. VI = Ventriculo
izquierdo. El asterisco sefiala el foramen primum.
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B cuanto a la alteracion del esqueleto fibroso todos tuvieron lo siguiente:

1. Presencia de un solo anillo fibroso atrioventricular.

2. Ausencia del septum membranoso.

3. Presencia de continuidad fibrosa entre las sigmoideas adrtica y la
valvula atrioventricular comun o entre dichas sigmoideas y la valva

anterior izquierda en los casos de dos valvulas separadas.

No existid el triangulo de Koch, pero su contenido estuvo situado
ectépicamente, la desembocadura del seno coronario se localizd en el
espesor de la pared posterior del atrio derecho por detras del foramen
primum, el nodo atrioventricular se ubic6 por debajo de dicha
desembocadura y el sistema de conduccién estuvo desplazado en sentido
posteroinferior siguiendo la cresta del septum interventricular. El anillo fibroso
atrioventricular comun estuvo desplazado hacia la parte anterior, en algunos
corazones existio invasion de las cuerdas tendinosas dentro del tracto de
salida del ventriculo izquierdo. En todos los corazones la raiz aortica estuvo
desplazada en sentido anterior y por lo tanto desencuiada respecto a las

valvulas atrioventriculares separadas o a la valvula atrioventricular comun.
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De acuerdo con la clasificacion de Rastelli, nueve corazones fueron del tipo
“A”, cinco correspondieron a tipo “C” y cuatro al tipo “B”. (Tabla Ill). En
cuarenta y dos especimenes no se determind esta clasificacion debido a que
en once de ellos existid doble entrada en ventriculo Unico, en nueve existid
doble entrada en ventriculo derecho, en ocho doble entrada en ventriculo
izquierdo, en uno ausencia de conexion atrioventricular derecha, en once

fueron sometidos a cirugia y dos especimenes estuvieron deteriorados.

O Tipo A
7 B Tipo B
6- O Tipo C

No.

1
Tipos de Rastelli

Tabla lll.- Grafica que representa la frecuencia de los tipos de Rastelli.

35



Veintiséis especimenes tuvieron conexion atrioventricular concordante, once
presentaron doble entrada a ventriculo unico, nueve con doble entrada a
ventriculo derecho, ocho con doble entrada a ventriculo izquierdo, cuatro con
conexion atrioventricular ambigua, uno con conexion discordante y uno con

ausencia de conexién atrioventricular derecha (Tabla 1V).

30 @ Concordante

B Doble entrada a
ventriculo Unico

® Doble entrada a
ventriculo derecho

O Doble entrada a
ventriculo izquierdo

B Ambigua

@ Discordante

1

B Ausencia de
Tipos de Conexidn Conexion

Atrioventricular

Tabla IV.- Grafica que representa la frecuencia de los tipos de
conexion atrioventricular.
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En cuanto a la relacion atrioventricular en treinta y tres fué concordante,
en doce fue ambigua, en cuatro discordante y en once sin relacién

atrioventricular por presentar ventriculo unico (Tabla V).

357 @ Concordante
33
30- ,
@ Ambigua
25-
W Sin relacion
204 (Ventriculo unico)
No. m Discordante
154
10
5,
O,
1
Tipo de Relacion
Atrioventricular

Tabla V.- Gréafica que representa la frecuencia de los tipos de
relacion atrioventricular.
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En relacién al modo atrioventricular en cuarenta y ocho fué perforado,
cabalgado y comun dentro de los cuales se encontraron los siguientes tipos
de conexién atrioventricular: veintiséis concordante, nueve doble entrada
ventriculo derecho, ocho doble entrada ventriculo izquierdo, cuatro ambiguo
y uno discordante. En once el modo fué perforado y comun, estos fueron los
que presentaron ventriculo unico y en uno no existi6 modo en la conexion
atrioventricular derecha por presentar ausencia de la misma (Atresia

tricispidea clasica). (Tabla VI).

@ Perforada, Cabalgada y
451 Comun

40 48 m Perforada y Comun

0O Imperforado

No. 25

1

Tipos de Modo
Atrioventricular

Tabla VI.- Grafica que representa la frecuencia de los tipos de
modo atrioventricular.
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Los tipos de conexion ventriculoarterial fueron los siguientes: diecinueve

concordantes, veintiuno doble salida ventriculo derecho (DSVD), once doble

salida ventriculo unico (DSVU), ocho discordante y uno con unica salida por

presentar tronco comun (Tabla VII).

251

1

Tipos de Conexidén
Ventriculoarterial

B Doble salida ventriculo
derecho

O Concordante
O Doble salida ventriculo
Unico

E Discordante

@ Unica salida

Tabla VII.- Grafica que representa la frecuencia de los tipos de conexion

ventriculoarterial.
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En cuarenta y ocho corazones la relacion ventriculoarterial fue discordante
que incluyeron: ocho con conexion ventriculoarterial discordante, diecinueve
con concordante y veintiuno con DSVD. En doce corazones no fue posible
determinar la relacion ventriculoarterial debido a que en once solo existié un

ventriculo y en uno un tronco arterioso comun (Tabla VIII).

50+ O Relacion discordante

48 B Sin relacion
35 ventriculoarterial

No. 251

1

Tipos de Relacion
Ventriculoarterial

Tabla VIII.- Grafica que representa la relacion ventriculoarterial.
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En cuanto al modo ventriculoarterial en cuarenta y siete fue perforado, en
dos comun y perforado, en uno perforado y cabalgado y en diez imperforado

por presentar atresia de la arteria pulmonar (Tabla IX).

E Modo perforado

B Modo imperforado por
atresia de la arteria
pulmonar

O Modo perforado y
comun

O Modo perforado y
cabalgado

1

Tipos de Modo
Ventriculoarterial

Tabla IX.- Grafica que representa la frecuencia de los tipos de modo
ventriculoarterial
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En relacion a la posicion del corazon dentro del térax, treinta y ocho

presentaron levocardia, trece mesocardia y nueve dextrocardia (Tabla X).

W Levocardia
B Mesocardia

Wl Dextrocardia

1
Tipos de Posiciones del Corazén

Tabla X.- Grafica que representa los diferentes tipos de posiciones del
corazon.
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Con respecto al origen y distribucion de las arterias coronarias en cuarenta y

seis especimenes el patrén fue normal y en catorce fueron anormales por

faltar la arteria descendente anterior en once corazones con ventriculo Unico

y en tres con alteraciones en su origen (Tabla XI).

1

Origen y Distribucién de las Arterias
Coronarias

@ Normal

@ Anormal

Tabla Xl.- Grafica que compara el patron normal de las arterias

coronarias con su patron anormal.

43



Cincuenta y siete presentaron anomalias asociadas de los cuales diecinueve

corazones tuvieron estenosis de la arteria pulmonar; siete de ellos con

tetralogia de Fallot, ocho con transposicién de grandes arterias y cuatro con

DSVD; diez especimenes presentaron atresia de la arteria pulmonar, seis con

dilatacién de la arteria pulmonar, cinco con conducto arterioso permeable,

cinco con conexion andmala de venas pulmonares, cuatro de tipo parcial y

uno total, nueve tuvieron comunicacion interartrial tipo foramen oval, dos arco

aortico derecho y uno con displasia de la valvulas atrioventriculares

(Tabla XII).

Tipos de Anomalias Asociadas

O Estenosis de la arteria
pulmonar

| Atresia de la arteria pulmonar

0 Comunicacién interatrial tipo
foramen oval

O Dilatacion de la arterial
pulmonar

@ Conducto arterioso
permeable

@ Conexiones andmalas de las
venas pulmonares

m Arco adrtico derecho

O Displasia de la valwla
atrioventricular

Tabla XIl.- Grafica que representa la frecuencia de las anomalias

asociadas al DSA-V.
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En veinticuatro corazones biventriculares se pudo valorar el indice de
entrada y salida que fue inferior al normal (0.9 — 1.0) con las siguientes
cifras: cero punto ocho en cuatro corazones, cero punto siete en diez, cero
punto seis en ocho y cero punto cinco en dos espécimen (Tabla XllI),

(Figura 6).
104 | indice de 0.7
9 O indice de 0.6
y B indice de 0.8
8 m indice de 0.5

No.

1
Valoracion del indice de Entrada y Salida

Tabla XIIl.- Gréafica que representa los valores del indice de entrada y

salida ventricular.
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Figura 6.- Pieza anatomica con un defecto septal
atrioventricular tipo “A” de Rastelli vista desde el
ventriculo izquierdo. Obsérvese el aspecto excavado del
septum ventricular, el acortamiento de la distancia
atrioventricular - apex y el alargamiento de la distancia
apex - sigmoidea aodrticas. También se muestra el
alargamiento del tracto de salida del ventriculo izquierdo
que condiciona la imagen angiografica del cuello de
cisne. Las flechas indican las comunicaciones
intercordales ventriculares. VPC = Valva posterior
comun, AO = Aorta. Las demas abreviaturas iguales a
las anteriores.
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En treinta y seis corazones no se pudo valorar el indice por tener, en
veintiuno doble salida en ventriculo derecho, once ventriculo uUnico, uno
quirurgico, dos piezas deteriorada y uno con unica salida (Tronco comun)

(Tabla XIV).

O Sin indice de entrada y

351 36 salida

304 B Con indice de entrada y
salida

No. 20

1
indice de Entrada y Salida

Tabla XIV- Gréfica que representa el indice de entrada y salida
ventricular.
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La correlacion anatomoecocardiografica mostré una clara correspondencia
entre el rasgo anatémico del corazén con sus imagenes ecocardiograficas.
En las proyecciones ecocardiograficas de cuatro camaras se mostro de
manera precisa las inserciones de las cuerdas tendinosas de las valvas
anterior izquierda y anterior derecha, lo que permitid establecer el
diagndstico ecocardiografico de los tipos de Rastelli “A” (Figura 7 y 8), tipo

“B” (Figura 9), el tipo “C” (Figura 10).
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Figura 7.- Defecto septal atrioventricular con una valvula atrioventricular
comun tipo “A” de Rastelli. A.- Espécimen anatdomico visto desde las
cavidades izquierdas en la que se observan el gran defecto septal
atrioventricular dentro del cual confluyen el foramen primum (asterisco
superior), el defecto septal atrioventricular (asterisco central) y la
comunicacion interventricular (asterisco inferior). En B.- se muestra un
ecocardiograma en corte apical de cuatro camaras con los rasgos
mencionados. Obsérvese la insercidon de las cuerdas tendinosas en la cresta
del septum interventricular (asterisco inferior). La flecha muestra los espacios
intercordales que representan a la comunicacion interventricular. Las demas
abreviaturas iguales a las anteriores.
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Figura 8.- Defecto septal atrioventricular tipo “A” de Rastelli. A.- Corte
frontal del espécimen anatomico que muestra la insercion de las cuerdas
tendinosas (flecha) sobre el borde derecho del septum ventricular cercano
a la cresta del mismo. El asterisco muestra la confluencia del foramen
primum y del defecto septal atrioventricular. B- EI ecocardiograma
muestra la insercion de las valvas anteriores a la cresta del septum
ventricular (flecha). El asterisco muestra la confluencia del foramen
primum y el defecto septal atrioventricular. 1 = Valva anterior izquierda,
2 = Valva anterior derecha, SIA = Septum interatrial, SIV = Septum
interventricular. Las demas abreviaturas iguales a las anteriores.
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Figura 9.- Defecto septal atrioventricular tipo “B” de Rastelli. A.- Pieza
anatémica que muestra la unién del musculo papilar (MP) al septum
ventricular cerca del apex. Obsérvese el defecto septal atrioventricular y el
foramen primum obliterados con un parche quirurgico (**). La flecha indica la
zona de la comunicacion interventricular obliterada por el mismo parche. B.-
Estudio ecocardiografico de cuatro camaras que muestra la insercion de las
cuerdas tendinosas a la parte apical del septum ventricular. El asterisco
sefala al foramen primum y al defecto septal atrioventricular y la flecha la
comunicacion interventricular. Obsérvese como la valva anterior izquierda se
sitta por encima de la comunicacidn interventricular (flecha). Las
abreviaturas iguales a las anteriores.
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Figura 10.- Defecto septal atrioventricular tipo “C” de Rastelli. A.- La pieza
anatomica muestra la valva anterior izquierda (valva puente) que cruza por
encima del septum ventricular para insertarse en un musculo papilar situado
en la pared libre del ventriculo derecho; la valva anterior derecha (2) se
inserta en el mismo musculo. El asterisco muestra un pequefio foramen
primum y la flecha la comunicacion interventricular; entre ambos indicadores
se sitia el defecto septal atrioventricular B.- El ecocardiograma de cuatro
camaras muestra la posicién del musculo papilar en la pared libre del
ventriculo derecho, retbiendo las inserciones de ambas valvas anteriores. La
flecha sefiala la comunicacion interventricular. Las abreviaturas iguales a las
anteriores.
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También se observé con claridad en la imagen ecocardiografica la morfologia
del DSA-V con dos valvulas separadas en la que se observa como la valva
anterior izquierda se une a la cresta del septum interventricular cerrando la
comunicacion interventricular, por lo que el cortocircuito entre los atrios se
realizo por encima de las valvas separadas funcionando como una

comunicacion interatrial tipo ostium primum (Figura 11).
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Figura 11.- Defecto septal atrioventricular con dos valvulas. A.- Espécimen
anatomico que muestra la valvula atrioventricular izquierda (1) y la valvula
atrioventricular derecha (2); obsérvese el amplio foramen primum (asterisco)
y la valva anterior izquierda unida a la cresta del septum interventricular.
B.- El ecocardiograma de cuatro camaras muestra la valva anterior izquierda
unida al septum interventricular lo que oblitera la comunicacion
interventricular. El asterisco muestra el foramen primum y el defecto septal
atrioventricular. Las abreviaturas iguales a las anteriores.
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DISCUSION

DESARROLLO EMBRIOLOGICO DE LA TABICACION
ATRIOVENTRICULAR.

El DSA-V se origina por una detencion prematura del desarrollo y crecimiento
del mesenquima de los cojinetes endocardicos posteroinferior y
anterosuperior, que dividen al canal atrioventricular comun en dos: derecho e
izquierdo. Estos cojinetes se desarrollan normalmente entre los horizontes

XIll al XVI de Streeter®® durante los dias 27 al 34 (Tabla XV).

Horizontes Edad Medidas
X 21 - 23 dias 4— 12 somites
Xl 24 — 26 dias 13 — 20 somites
Xl 25 — 27 dias 21 — 29 somites
X1l 27 — 9 dias 4— 5 mm
). 4\% 29 — 31 dias 6— 7 mm
XV 30 — 32 dias 7- 8§ mm
XVI1 32 — 34 dias 8- 11 mm
XVl 34 — 36 dias 11 - 14 mm
XVIl 36 — 38 dias 14 - 16 mm
XIX 39 -* 1 dias 17 — 20 mm
XX 41 -* 1dias 21 —23 mm
XXl 43 - 1 dias 22 -24 mm
XX 44 -* 1dias 28 — 29 mm

Tabla XV.- Horizontes Streeter del desarrollo
del embrién humano.
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Los cojinetes aparecen en el embrion humano de 6mm de longitud V-R
(vertex — rabadilla). Estos se desarrollan normalmente por aumento de

division celular del endocardio e incremento de la matriz extracelular de la

gelatina cardiaca sintetizada por el manto miocardico (Figura 12).

Figura 12.- Esquemas sagitales de corazones embrionarios que muestra las
etapas de la tabicacion cardiaca. En a se muestran las almohadillas
endocardicas del canal atrioventricular (estructuras punteadas), las dos
flechas indica el crecimiento del septum interventricular. En b se muestra la
fusién de dichas almohadillas, en ¢ la ultima fase de tabicacién cardiaca y en
d etapa definitiva. 1 = Cojin dorsal del canal atrioventricular. 2 = Cojin ventral
del canal atrioventricular. 3 = Septum interventricular.
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La falta de fusion de los cojinetes endocardicos en un embrion de 10 mm de
longitud V-R origina el DSA-V en sus dos formas: con una valvula
atrioventricular de cinco valvas insertadas dentro de un anillo fibroso
atrioventricular comun con una comunicacion interatrial de tipo ostium
primum y una comunicacion interventricular perimembranosa y de entrada,
debido a que lo cojinetes contribuyen al desarrollo de los septum interatrial,
interventricular, atrioventricular y sus valvas atrioventriculares septales®®.
Estas caracteristicas fueron observadas en cincuenta y ocho corazones,

siendo la valvula comun la forma mas frecuentemente reportada en la

literatura®'° (Figura 13).
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Figura 13.- Fotografia que muestra el corazén con defecto septal
atrioventricular tipo “A” de Rastelli. Obsérvese la insercion de las cuerdas
tendinosas de las valvas anteriores izquierda y derecha cerca de la
cresta del septum ventricular; la flecha sefiala la comunicacion
interventricular, los dos asterisco senalan el defecto septal atrioventricular
y el asterisco unico al foramen primum. VP = Valva posterior comun,
VLD = Valva lateral derecha. Las demas abreviaturas iguales a las
anteriores.
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El DSA-V con dos valvulas se origina cuando las valvas anterior izquierda y
posterior comun se unen directamente al septum interventricular y oblitera la
comunicacion interventricular (Figura 14). Debido a ésto se constituye solo el
DSA-V mas el foramen primum a través de la cual se establece cortocircuito
por encima de los planos valvulares, lo que determina que funcione como

una comunicacion interatrial de tipoostium primu m® (Figura 5).
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Figura 14.- Vista interna del ventriculo izquierdo
de un corazén con DSA-Vdel tipo de dos valvulas
separadas. Obsérvese como las valvas anterior
izquierda y posterior izquierda se unen a la cresta
del septum ventricular y obliteran la comunicacion
interventricular (flechas). El asterisco indica la
separacion entre ambas valvas. VPl = Valva
posterior izquierda. Las demas abreviaturas
iguales a las anteriores.
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MODIFICACIONES ANATOMICAS DEL DSA-V

Esta cardiopatia presenta varias modificaciones anatémicas como son:

1.- En el corazén normal la valvula adrtica se encuentra situada en el centro
de la base del corazéon en posicion encuiada entre las valvulas
atrioventriculares (Figura 15A). En esta cardiopatia la dilatacion del anillo
fibroso atrioventricular hacia delante desplaza en sentido anterior a la valvula
aortica lo que origina su desencufiamiento respecto de las valvulas
atrioventriculares, el cual es producido por dilataciéon del anillo fibroso
atrioventricular comin que desvia hacia delante a la raiz aértica’ (Figura

15B).

A B

\’ A
Figura 15.- Esquemas transversales a nivel de la base del corazén.
A.- corazon normal. Obsérvese la posicion encufiada de la valvula aodrtica
entre las valvulas atrioventriculares. B.- canal atrioventricular con una valvula
comun. Obsérvese el desencuiamiento aodrtico. VM = Valvula mitral.

VT = Valvula tricuspidea. VAVC = Valvula atrioventricular comun. AO = Aorta.
AP = Arteria pulmonar.
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2.- La insercion de las valvas septales tricuspidea y mitral en un corazén
normal se encuentra en planos diferentes la primera en un nivel inferior y la
segunda en un nivel superior (Figura 16A); dichos desniveles desaparecen
en esta cardiopatia por ausencia del septum atrioventricular por desarrollarse

un solo anillo fibroso atrioventricular comin®® (Figura 16B).

AL B B

. SVAV-— AO
D T
IVER av
AO
\D M
2 v

Figura 16.- Esquemas que muestran en A el esqueleto fibroso del corazén
normal y en B las alteraciones del mismo en el DSA-V. SMA-V = Septum
membranoso atrioventricular. SMI-V = Sepfum membranoso interventricular.
CIV = Comunicacion interventricular. Las demas abreviaturas iguales a las
anteriores.
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3.- En la mayoria de los especimenes la valvula atrioventricular cabalga
sobre ambos ventriculos a partes iguales, lo que constituyen la llamada
forma balanceada y cuando el cabalgamiento prepondera hacia el ventriculo
la forma se denomina no balanceada. Si una valvula atrioventricular se
conecta mas del 75% de su area sobre un ventriculo, la forma dominante se
expresa como doble entrada ventricular que puede ser a ventriculo izquierdo
(la mas frecuente) o al ventriculo derecho. Cuando existe un ventriculo unico
no existe cabalgamiento porque no hay septum interventricular y tampoco

opera el concepto de dominancia .

4.- Son caracteristicas tipicas la reduccion de la longitud de entrada del
septum ventricular lo que le confiere el aspecto excavado y el alargamiento

del tracto de salida del ventriculo izquierdo (Figuras 6 y 17).

Esta ultima caracteristica es la base anatémica del signo angiografico del
cuello de cisne’ que es patognomdnico de esta cardiopatia (Figura 18). Esta
modificacion geométrica se expresa en forma de un coeficiente que resulta
de la division de las dimensiones del acortamiento de la entrada entre las del
alargamiento de la salida’. Este indice es un corazén normal tiene el valor
1.0 y en esta cardiopatia es inferior al valor normal, en este estudio vario de

0.5a0.8.
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Figura 17.- Vista de las camaras derechas de un corazén con DSA-V y
valvula comun. El asterisco representa la confluencia del foramen primum 'y
el DSA-V y la flecha la comunicacién ventricular intercordal. SC = Seno
coronario, las demas abreviaturas iguales a las anteriores.
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Figura 18.- Cardioangiografia que muestra la imagen del cuello del
cisne aortico. PT = Tronco pulmonar. LV = Ventriculo izquierdo.
Ao = Aorta.
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En el corazéon normal existe una zona de forma triangular en la parte
posteroinferior del septum atrioventricular denominado triangulo de
Koch, en cuya base desemboca el seno venoso coronario y en su
vértice se ubica el nodo atrioventricular de donde surge el has de Hiz
que discurre por encima del anillo fibroso de la valva septal de la valvula
tricuspide hasta llegar al septum membranoso donde discurre por su
borde posteroinferior para luego dividirse en la rama izquierda que
perfora la porcibn membranosa del septum interventricular y desciende
por la superficie izquierda del septum ventricular, mientras que su rama
derecha baja a lo largo de la trabécula septomarginal del ventriculo
derecho hasta llegar a la banda moderadora donde se continua con el

sistema de Purkinje®! (Figura 19A).

Como en esta cardiopatia estan ausentes las porciones membranosa y
de entrada del septum interventricular se desarrolla una gran
comunicacion por lo que no existe el triangulo de Koch y el seno
venoso coronario desemboca en el espesor de la pared posterior del
atrio derecho, mientras que el nodo atrioventricular se situa por debajo
de dicha desembocadura (en un corazén normal lo hace por delante de
la misma). El has de Hiz penetra por debajo de la porcién dorsal del
anillo de la valvula comun y desciende por el borde posteroinferior del
defecto septal atrioventricular, con una longitud corta de la rama

izquierda e irregularidad en su distribucion en la pared posterior del
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ventriculo izquierdo, que repercute en la velocidad normal del impulso

eléctrico desviando el eje eléctrico del corazén hacia la izquierda'>2°

(Figura 19B).
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Figura 19.- A: Esquema que muestra las camaras derechas del corazén
normal donde se representa el trayecto del sistema de conduccion.
B: Vista de las camaras derechas de un corazén con DSA-V tipo “A” de
Rastelli que muestra la desviacion posteroinferior del sistema de conduccion
(lineas discontinuas) y la desembocadura del seno coronario. SC = Seno
coronario. TK = Triangulo de Koch. NA-V = Nodo atrioventricular. Rl = Rama
izquierda. RD = Rama derecha. TSM = Trabécula septomarginal. HH = Has
de Hiz.
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Durante la cirugia correctora el cirujano debe de tener cuidado de preservar
el tejido de conduccién durante la suturas, asi como valorar la posicién de la
valvula comun y su tipo de Rastelli durante el cierre de los defectos septales
y alineamiento de los componentes valvulares®>®. Ya se menciono que a
mayor acortamiento de la porcion de entrada menor es su indice, lo que se
traduce en un mayor excavamiento del septum interventricular con el
consiguiente incremento del tamafio de la comunicacién interventricular, a
través de cual aumenta los cortocircuitos entre las camaras cardiacas. Otra
de las repercusiones del acortamiento de la entrada es que a menor indice
mayor es el desplazamiento posteroinferior del sistema de conduccién; por lo
tanto el grado de acortamiento de la porcibn de entrada condiciona la
hemodinamica en esta cardiopatia. En el tipo de dos valvulas aunque el
septum interventricular esta excavado en su porcidon posteroinferior, el
sellamiento de la comunicacién por las valvas adosadas en su cresta, solo
permite un cortocircuito por encima de las mismas, funcionando como una
comunicacion interatrial. Por esta razén este tipo en los textos de cardiologia

pediatrica se incluye dentro de la clasificacién de comunicacion interatrial.

Los defectos septales atrioventriculares presentes en la doble entrada a
ventriculo izquierdo, a ventriculo derecho o a ventriculo unico escapan a la
clasificacion de Rastelli, ya que la valva anterior izquierda (Valva puente) y la
anterior derecha estan contenidas en una sola cavidad ventricular, ya sea

izquierda, derecha o unica. En los tipos de Rastelli la valva anterior izquierda
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tiene siempre una insercidbn en el musculo papilar lateral del ventriculo
izquierdo y la otra insercion se hace en la cresta del septum ventricular (tipo
“A”), a un musculo papilar situado en el tabique cerca del apex (tipo “B”) o en
la pared libre del ventriculo derecho (tipo “C”).

Cuando existe ventriculo unico no esta presente el septum interventricular
que es el elemento anatdomico de referencia para la clasificacion de Rastelli.
En situs solitus el tipo “A” de Rastelli es el mas frecuente; el tipo “C” de
Rastelli es comun en los situs simétricos y el tipo “A” en el sindrome de
Down®; estos hallazgos de la literatura coinciden con los resultados obtenidos

en este estudio.

En pacientes con sindrome de Down el DSA-V es la cardiopatia mas

frecuente®’

, encontrandose la cifra de 50% en la literatura médica, esto
contrasta con la experiencia del Instituto Nacional de Cardiologia donde
ocupa el tercer lugar después de la comunicacion interventricular y del
conducto arterioso®. Los paciente con sindrome de Down toleran mejor esta
cardiopatia debido a que responden mas adecuadamente al tratamiento
meédico de la insuficiencia cardiaca, desarrollando a corto plazo resistencia
pulmonar elevada con aparicion de cianosis, a diferencia de los enfermos
que no tienen este sindrome que presentan en los primeros meses
insuficiencia cardiaca severa de dificil control y muerte a corto plazo®.

En un estudio clinico no se encontré diferencia significativa ente ambos

sexos **. En nuestro material de necropsia no se consigno la frecuencia de
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género porque el objetivo central de esta tesis fué la correlacién

anatomoecocardiografica.

Aproximadamente mas del 35% de DSA-V se acompafan de cardiopatias
congénitas cardiovasculares asociadas; segun los estudios de Wakai y
Edwards' entre otros®'%'"*° destacan la estenosis de la arteria pulmonar, la
transposicion de grandes arterias, conexion andémalas total de venas
pulmonares, tetralogia de Fallot, doble entrada en ventriculo derecho, siendo
estas encontradas en cincuenta y sietes corazones. En el dextroisomerismo
esta mas en relacion con las anomalias asociadas, tal y como nosotros lo

comprobamos (Figura 4).

En 1964 Van Praagh® y de la Cruz® iniciaron el desarrollo del sistema
secuencial segmentario que posteriormente en 1974 fue afinado por el grupo
europeo encabezado por Tynan, Becker y Anderson %°.

La clasificacion clasica de Wakai y Edwards'® propuso la existencia de tres
tipos de DSA-V: completo, parcial e intermedio en base a la suposiciéon de
que reflejaba diversos grados de falta de fusion de los cojinetes endocardicos
ventral y dorsal del canal atrioventricular; el trabajo de Becker y Anderson®®
demostraron que los tres tipos presentan los mismo estigmas patoldgicos, lo
cual fue corroborado en esta tesis por lo que ésta clasificacién a caido en

desuso y ha sido reemplazada por la utilizada en el presente trabajo.
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CORRELACION ANATOMOECOCARDIOGRAFICA DEL DSA-V.

La comparacién de los rasgos anatomicos del espécimen con las imagenes
ecocardiograficas obtenidas de pacientes equivalentes mostré una
correspondencia objetiva y clara entre la anatomia de la cardiopatia y su
imagen ecocardiografica. En todos los casos de estudio se pudo visualizar el
foramen primum, el DSA-V, la comunicacion interventricular, la anatomia de
las valvulas atrioventriculares, los tipos de Rastelli, las cuatro camaras
cardiacas con sus caracteristicas morfolégicas. En base a los resultados
obtenidos en la correlacion desarrollada se puede argumental que las
correlaciones anatomoecocardiograficas son de gran utilidad ya que al
comparar la anatomia con la imagen se demuestra que el diagnostico
ecocardiografico tiene un alto grado de precision y de especificidad; ademas
es un método no invasivo que se puede utilizar a lado de la cama del
enfermo'®%. Este método no solo registra imagenes que revelan la anatomia
del corazon sino también a través de él se puede obtener mucha informacion
funcional como por ejemplo el trayecto del cortocircuito, la medida de
presiones, el registro de la movilidad de las paredes cardiacas y de las
valvulas atrioventriculares y finalmente permite medir el tamafio de los

defectos septales.
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Toda esta informacion es muy valiosa para confirmar el diagnéstico clinico de
la cardiopatia y para entender la fisiopatologia de la misma. También ofrece
mucha informacién anatomica que es de gran utilidad para el conocimiento

del cirujano, que le permite planear la estrategia quirurgica mas adecuada®®.

Los avances recientes de genética molecular han revelado que el factor de
transcripcion nuclear CSX/NKX2.5 al presentar mutacién origina al DSA-V.
Factor que se expresa tempranamente durante el desarrollo embrionario
cardiaco y su expresion es crucial para la activacion de otros genes

cardiacos. Es transcrito por el gen GATA 4 localizado en el cromosoma 8 °.
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CONCLUSIONES

1.- De lo anterior podemos concluir que la informacion anatémica obtenida
del estudio descriptivo es un requisito necesario para desarrollar las

correlaciones anatomoecocardiograficas.

2.- En este trabajo la forma mas frecuente de DSA-V encontrada fué de una

valvula y en relacion al tipo de Rastelli fue el tipo “A”.

3.- EI DSA-V no es solo la suma de los defectos septales sino también se
alteran la geometria de los ventriculos, el esqueleto fibroso del corazon, el

sistema de conduccion y las valvulas atrioventriculares.

4.- Las correlaciones ecocardiograficas son utiles para el diagndstico preciso

de las cardiopatias congénitas y tiene las ventajas de ser un método no

invasivo.

5.- Los corazones que presentaron mas anomalias asociadas fueron los que

tuvieron situs simétrico (dextroisomerismo y levoisomerismo).
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6.- El grado de excavamiento del septum interventricular repercute en un
mayor tamano de defecto septal que permite un incremento en los
cortocircuitos, conducente a una instalacion precoz de la insuficiencia

cardiaca.

7.- A mayor excavamiento del septum interventricular mayor es el
desplazamiento posteroinferior del sistema de conduccioén lo que condiciona

la instauracion de arritmias cardiacas.

8.- Durante el desarrollo de este trabajo surgieron varias preguntas que
constituyen problemas a resolver en el futuro, en relacién al esclarecimiento
de los mecanismo que determinan que en unos el DSA-V tiene una valvula

comun y en otros posee dos separadas.
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