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a conducta más adecuada para el diagnós-
tico anatómico de las cardiopatías congé-
nitas es aquélla en la que dividimos el co-

razón en tres segmentos anatómicos que son los
atrios, los ventrículos y las grandes arterias. Es-
tos tres segmentos están conectados uno al otro
de una manera secuencial, independientemente
de la relación espacial que guardan entre sí. Los
segmentos venosos, conectados a los atrios, de-
ben ser considerados como adicionales. Proba-
blemente, como definición de términos,  debe-
mos decir que conexión significa la continuidad
anatómica entre los segmentos del corazón, mien-
tras que relación se refiere a la posición espacial
que guardan entre sí dos segmentos.1,2 Son cinco
los pasos por seguir en el diagnóstico anatómico
de las cardiopatías congénitas. En el primer paso
definimos el situs atrial; posteriormente se debe
analizar la unión atrioventricular; a seguir, las
características de la conexión entre los ventrícu-

Resumen

En esta revisión se definen los pasos adecuados
para el diagnóstico anatómico de las cardiopatías
congénitas. Se enfatiza la necesidad de utilizar la
conexión entre los distintos segmentos como me-
dida adecuada para atender el diagnóstico ana-
tómico de las cardiopatías congénitas. Estos seg-
mentos son los atrios, los ventrículos y las gran-
des arterias, siendo que las lesiones ocupan una
segunda etapa en el análisis secuencial de las
cardiopatías congénitas, sin dejar de ser impor-
tante su conocimiento.

Summary

ANATOMIC DIAGNOSIS OF CONGENITAL HEART

DISEASE

In this review, the adequate steps for the ana-
tomical diagnosis of congenital heart diseases
are defined. We emphasize the need to use the
connections among the diverse segments as an
adequate measure to take care of the anatomi-
cal diagnosis of congenital heart diseases. These
segments are the atria, the ventricles, and the
large arteries. Lesions occupy the second stage
in the sequential analysis of congenital heart dis-
eases, not withstanding their knowledge remains
essential.
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los y las grandes arterias; posteriormente carac-
terizamos los defectos asociados, y finalmente
algunas particularidades adicionales.1-3

Situs atrial
El situs atrial. En condiciones normales existen
dos atrios bien diferenciados anatómicamente y
son asimétricos en su morfología. El atrio dere-
cho tiene como rasgos anatómicos fundamenta-
les la morfología de su orejuela. Esta estructura
tiene base ancha y forma triangular, está incor-
porada a la cavidad atrial y muestra en su inte-
rior la cresta terminalis y los músculos pectíneos.
Por otra parte, el atrio izquierdo, que también se
caracteriza como tal por la forma de su orejuela,
muestra esta estructura con una configuración
elongada, de base angosta, no incorporada a la
cavidad atrial (Fig. 1). El atrio derecho recibe
las venas cavas superior e inferior, y el izquier-
do, las venas pulmonares. Existen cuatro tipos



MG F Attie

www.archcardiolmex.org.mx

S14

edigraphic.com

de situs atrial: situs solitus, inversus, el dex-
troisomerismo y el levoisomerismo. En los ca-
sos de situs solitus atrial el atrio derecho es ante-
rior y derecho, y el izquierdo, posterior e izquier-
do. En los casos de situs inversus observamos la
imagen en espejo del situs solitus. Tanto en el
dextroisomerismo como en el levoisomerismo,
las cavidades atriales tienen orejuelas morfoló-
gicamente similares. En los dextroisomerismos
existen dos atrios con características anatómicas
de atrio derecho y en los levoisomerismos am-
bos atrios tienen los rasgos anatómicos de atrio
izquierdo. Por su importancia, los isomerismos
atriales serán tratados en otro capítulo.
El diagnóstico del situs atrial tuvo en las últimas
décadas aportes muy significativos. Antes, era
determinado por la morfología de la onda P del
electrocardiograma y por la posición del lóbulo
mayor del hígado. Cuando la onda P era positiva
en DI y negativa en a VR se decía que se trataba
de situs solitus, mientras que en los casos de si-
tus inversus el diagnóstico se hacía por la onda P
negativa en DI y positiva en a VR. Por otra parte,
cuando el lóbulo mayor del hígado estaba a la
derecha se hacía el diagnóstico de situs solitus,
mientras que cuando se situaba a la izquierda,
de situs inversus. Esta regla adecuada para la ma-
yor parte de los casos con cardiopatías sencillas,
tiene muchas excepciones en las cardiopatías
complejas. La revisión de la literatura muestra
que en más del 50% de los casos con malforma-
ciones complejas, existe discrepancia entre el si-
tus visceral y atrial.3,4 En tal circunstancia, se
buscó una relación más constante entre situs vis-
ceral y atrial. Salvo raras excepciones, existe una
relación muy constante entre la anatomía bron-
quial y la atrial.5,6 Por ello, una placa penetrada
de tórax o bien una tomografía bronquial es de
extrema utilidad en el diagnóstico del situs atrial.
En los casos de situs solitus, el bronquio situado
a la derecha muestra las características anatómi-
cas de derecho, presentando una bifurcación
proximal, mientras que el izquierdo tiene una
bifurcación distal. En los casos de dextroisome-
rismo encontramos dos bronquios con caracte-
rísticas similares de derechos, mientras que en
el levoisomerismo existen dos bronquios con ca-
racterísticas similares de izquierdos. En los ca-
sos de situs solitus, la relación entre la extensión
del bronquio izquierdo y el derecho oscila entre
1.5 y 2.0; dicho de otra forma, el bronquio iz-
quierdo es una vez y media o dos veces más lar-
go que el derecho. Si acaso existen dudas en

cuanto al tipo de situs atrial, podremos aclararlas
por medio de la ecocardiografía o en último caso,
del angiocardiograma en los atrios. La ecocar-
diografía bidimensional muestra en los casos de
situs solitus la vena cava inferior a la derecha de
la aorta; esta relación se invierte en los casos de
situs inversus atrial. En el isomerismo derecho,
la aorta y la vena cava inferior están en el mismo
lado de la columna, con la aorta posterior a la
vena cava inferior, siendo que en el levoisome-
rismo observamos interrupción de la vena cava
inferior y el retorno venoso sistémico llega al
corazón por medio de las venas ácigos, situadas
de un mismo lado de la columna dorsal conjun-
tamente con la aorta en posición posterior.7 Por
el mismo procedimiento podemos identificar la
morfología de las orejuelas y diagnosticar el si-
tus atrial utilizando aproximaciones paraesterna-
les y subcostales.

Conexión atrioventricular
La conexión atrioventricular es biventricular
cuando cada atrio se conecta a un ventrículo,
mientras que es univentricular cuando los atrios
se conectan a un ventrículo. Antes de analizar la
unión atrioventricular, nos parece de importan-
cia definir las características anatómicas de los
ventrículos. Estas cámaras se reconocen por los
rasgos anatómicos del septum trabecular. El ven-
trículo derecho (Fig. 2) tiene un septum trabecu-
lar con bandas musculares muy gruesas y ade-
más presenta una estructura, la banda modera-
dora, que se inserta en el septum interventricular
y en la pared libre del ventrículo derecho; mien-
tras, el ventrículo izquierdo se caracteriza por un
septum trabecular con bandas musculares muy
delgadas y además es liso en su porción superior
(Fig. 3). El primero tiene un grupo de músculos
papilares que se insertan en la pared libre, y el
segundo, dos grupos de músculos papilares que
también se insertan en la pared libre ventricular.
En la conexión atrioventricular debemos analizar
el tipo y el modo de unión entre los atrios y los
ventrículos. El tipo de conexión atrioventricular
se refiere a la anatomía de la unión atrioventricu-
lar. Existen cinco tipos de conexión atrioventricu-
lar. En la conexión atrioventricular concordante,
el atrio derecho se conecta al ventrículo derecho y
el atrio izquierdo se conecta al ventrículo izquier-
do; en la conexión atrioventricular discordante el
atrio derecho se conecta al ventrículo izquierdo y
el atrio izquierdo, al ventrículo derecho, indepen-
dientemente de la posición espacial que guardan
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Fig. 3. Aspecto interior del ventrículo izquierdo (VI). El
septum interventricular es liso en casi toda su exten-
sión. Los círculos señalan los sitios habituales de la
comunicación interventricular vistas desde el lado iz-
quierdo.

estos segmentos entre sí. De este modo, podemos
tener una conexión atrioventricular concordante
con el atrio derecho a la derecha y el ventrículo
derecho a la izquierda, y un atrio izquierdo a la
izquierda con un ventrículo izquierdo a la dere-
cha. Esta forma de relación espacial se conoce
como criss-cross o conexiones atrioventriculares
cruzadas.8 Para el diagnóstico de conexión atrio-
ventricular concordante o discordante es necesa-
rio situs atrial lateralizado. Decimos que la co-
nexión atrioventricular es ambigua cuando el si-
tus atrial es isomérico derecho o izquierdo y los
atrios se conectan cada uno con un ventrículo.
Existe doble entrada a un ventrículo cuando la
mayor parte del diámetro de los orificios atrio-
ventriculares o más del 75% de una válvula atrio-
ventricular común se conecta con uno de los ven-
trículos. Finalmente se conoce como ausencia de
una conexión atrioventricular a aquel tipo de co-
nexión en el que falta una de las válvulas atrio-
ventriculares. Para el caso de la válvula tricúspi-
de, sería la atresia tricuspídea, y para el caso de la
mitral, atresia mitral. En el caso de la atresia tri-

Fig. 1. A la izquierda, aspecto exterior de la orejuela derecha y del ventrículo
derecho (VD). Se observa una estructura de base ancha incorporada a la
cavidad atrial. A la derecha, vista exterior de la orejuela izquierda y del
ventrículo izquierdo (VI). A diferencia de la orejuela derecha ésta no está
incorporada a la cavidad atrial.

Fig. 2. Aspecto interior del ventrículo derecho (VD).
Se observa septum interventricular con trabéculas muy
gruesas, que caracteriza la anatomía de esta cámara.
Los círculos señalan los sitios habituales de la comu-
nicación interventricular vistas del lado derecho.
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cuspídea, el atrio derecho no se conecta a la masa
ventricular. Está separado del corazón por el sur-
co atrioventricular y descansa en su mayor exten-
sión sobre la masa ventricular izquierda. En reali-
dad, el atrio derecho se comunica con el izquier-
do por medio de un defecto septal interatrial y
potencialmente a la masa ventricular por medio
del componente atrioventricular del tabique mem-
branoso.
El modo de conexión atrioventricular se refiere
a la forma de conexión de los atrios con los ven-
trículos. Esto ocurre por medio de dos válvulas
atrioventriculares permeables, por una válvula
perforada y otra imperforada, por válvulas atrio-
ventriculares “a caballo” sobre el septum inter-
ventricular, o bien por una válvula atrioventricu-
lar común.2,9 Para el caso de una válvula imper-
forada es importante enfatizar que éstos son los
verdaderos casos de atresia valvular, a diferen-
cia de aquéllos con ausencia de una válvula atrio-
ventricular y que son llamados clásicamente atre-
sia tricúspide o atresia mitral. En relación con
las válvulas atrioventriculares “a caballo”, éstas

son así consideradas cuando menos del 50% del
diámetro del orificio valvular está “a caballo”
sobre el septum interventricular; de ser mayor el
grado de cabalgamiento, se considera la válvula
conectada al otro ventrículo. Se denomina co-
nexión atrioventricular común a aquellos casos
en los que una sola válvula atrioventricular co-
necta cada atrio con un ventrículo, en más del
25% de su diámetro. Si por cualquier circuns-
tancia la válvula común conecta un determinado
atrio con una cámara ventricular en menos del
25% de su diámetro, se considera el atrio corres-
pondiente como conectado a la otra cámara ven-
tricular.2

Conexión ventrículo-arterial
En forma similar a lo descrito previamente, la
conexión ventrículo-arterial debe ser analizada
estrictamente en función de sus características
anatómicas. Esta conducta evitará confusiones de
términos en algunas malformaciones complejas
con distorsiones significativas a nivel de las ar-
terias, y que por no ser analizadas en función de
su anatomía han motivado nomenclaturas distin-

Fig. 5. Vista interior del ventrículo derecho en un por-
tador de tetralogía de Fallot. Se observa la amplia co-
municación interventricular y a su derecha limitando
el septum infundibular desplazado a su derecha e iz-
quierda (I) portando la estenosis pulmonar.

Fig. 4. Aspecto interior del ventrículo izquierdo en el
que observamos la comunicación interventricular
perimembranosa circunscrita por tejido fibroso.
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tas para una misma malformación, como por
ejemplo “la transposición clínica”, “la malposi-
ción de las grandes arterias”, “la inversión ven-
tricular aislada”, “la transposición con aorta pos-
terior”, entre otras.2,10

Existen cuatro tipos de conexión ventrículo-ar-
terial. Se dice que la conexión ventrículo-arte-
rial es concordante cuando la arteria pulmonar
se conecta al ventrículo derecho, y la aorta, al
izquierdo; en la discordante, la aorta se conecta
al ventrículo derecho, y la arteria pulmonar, al
izquierdo. Decimos que existe doble cámara de
salida del ventrículo derecho o del izquierdo
cuando un orificio se conecta completamente, y
el otro en más del 50%, con uno de los ventrícu-
los, o bien cuando más de la mitad de los dos
orificios sigmoideos se conectan con una cáma-
ra ventricular. Excepcionalmente encontraremos
casos en los que ambos orificios sigmoideos es-
tán a caballo sobre el septum interventricular en
un 50% de su diámetro. Para definir los térmi-
nos, diríamos que en estos casos existe doble
cámara de salida de los dos ventrículos. Lógica-
mente los ventrículos pueden estar bien forma-
dos o ser una cámara rudimentaria. Existe única
vía de salida de un ventrículo cuando un solo tron-
co arterial se conecta a la masa ventricular. De
este modo, el tronco común, la atresia pulmonar
sin conexión del tronco arterial con la masa ven-
tricular y la atresia aórtica sin conexión de la aorta
con la masa ventricular se consideran como úni-

ca vía de salida.11 En las conexiones ventrículo-
arteriales podemos tener dos sigmoideas perfo-
radas, una perforada, una o ambas pueden estar
a caballo sobre el septum interventricular, o bien
existir una sola sigmoidea conectada al corazón.
Estas características anatómicas se refieren al
modo de conexión ventrículo-arterial.

Lesiones asociadas y
particularidades adicionales
En esta etapa del diagnóstico anatómico de las
cardiopatías congénitas, describiremos las le-
siones asociadas como disfunciones valvulares,
estenosis o atresia de una válvula o de una arte-
ria, hipoplasia, interrupción o comunicación
(Fig. 4) en cualquier nivel del corazón. Estas
lesiones existen en forma combinada como ocu-
rre en la tetralogía de Fallot (Fig. 5). En las par-
ticularidades adicionales incluimos la posición
del corazón dentro del tórax, y origen y distri-
bución de las arterias coronarias y del sistema
de conducción.
En conclusión, podemos decir que el diagnóstico
anatómico de las cardiopatías congénitas es el
mejor procedimiento para entender estas malfor-
maciones desde su aspecto anatómico y fisiopa-
tológico. La relación entre los distintos segmen-
tos del órgano debe ser analizada una vez conoci-
da su anatomía; sin embargo, carece de importan-
cia fisiopatológica, la que está determinada por la
conexión y por los defectos asociados.
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