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INVESTIGACION BASICA

Estudio morfopatol dgico de 101 corazones portadores de
defecto septal interventricular

Luis Mufioz Castellanos,* Ma. Eugenia Martinez Asencio,** Magdalena Kuri Nivon**

Resumen

Las diversas denominaciones y clasificaciones
de los defectos septales ventriculares (DSV)
motivé la realizacion de este estudio con el pro-
posito de contribuir a la adopcién de una termi-
nologia comun y de una clasificacién en la que
se integren criterios morfolégicos, topograficos
y quirdrgicos. Se estudiaron 101 defectos sep-
tales ventriculares con el método secuencial
segmentario de la coleccion patoldgica del Ins-
tituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez".
El septum ventricular (SV) se dividié en cuatro
areas, tres musculares (entrada, trabecular y
salida) y una perimembranosa. Los DSV se des-
cribieron y agruparon segun su localizacién y
el tejido de sus bordes y se relacionaron con
las valvulas cardiacas y el sistema de conduc-
cion. Los DSV fueron: de tipo perimembranoso
(77 = 77.23%) con los subtipos de acuerdo con
las extensiones musculares: de entrada (31 =
39.75%), entrada y trabecular (25 = 32.05%)
con las tres extensiones (17 = 21.80%), entrada
y salida (2 = 2.56%), salida (1 = 1.28%), trabe-
cular (1 = 1.28%) y a las porciones trabecular y
de salida (1 = 1.28%). DSV trabeculares (9 =
8.91%), de la porcién de salida (7 = 6.93%), de
entrada (3 = 3.97%) y el mixto (4 = 3.96%). La
clasificacion topografica estructural permite ubi-
car el sitio del defecto septal, determinar el teji-
do de sus bordes y sus relaciones con las val-
vulas cardiacas y el sistema de conduccion. El
conocimiento de la anatomia quirGrgica de esta
cardiopatia es de gran utilidad para el cirujano

Summary

M ORPHOPATHOLOGICAL STUDY OF 101 HEARTSWITH
INTERVENTRICULAR SEPTAL DEFECT

The various terms and classifications of ventricular
septal defects (VSD) stimulated us to perform the
present study with the purpose of adopting a
common terminology and classification in which
morphologic, topographic and surgical criteria
concur. One hundred and one VSD where studied
by means of the sequential segmental approach
from the pathologic collection of the Instituto
Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez". The
ventricular septum (VS) was divided in four areas,
three muscular (inlet, trabecular and outlet) and
one perimembranous. The VSD where described
and cathegorized according to their tissue
borders, localization and relationship with the
cardiac valves and the conduction tissue. The
results were: Perimembranous type (77 =
77.23%), with the subtypes according to the
muscular extensions: inlet (31 = 39.75%), inlet
and trabecular (25 = 32.05%), with three
extensions (17 = 21.80%), inlet and outlet (2 =
2.56%), outlet (1 = 1.28%), trabecular (1 = 1.28%),
trabecular and outlet (1 = 1.28%); trabecular (9 =
8.91%), outlet (7 = 6.93%), inlet (3 = 3.97%) and
mixed types (4 = 3.96%). The topographic-
structural classification permits the localization
of VSD, as well as to specify their border’s tissue
and their relationship with the cardiac valves and
conduction system. Knowledge of the surgical
anatomy of VSD is useful to the surgeon, and
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y constituye la base para la interpretacién preci-
sa de la imagenologia diagnéstica. El retardo
en el crecimiento de los esbozos embrionarios
que conforman el tabique ventricular y la falta
de compactacion septal son mecanismos pato-
genéticos de estos defectos.

L Mufioz Castellanos

constitutes the basis to interpret with precision
the diagnostic imaging studies. Delay in the
development of the embryonic primordia of the
VS and the absence of septal consolidation are
the pathogenic mechanisms involved.
(Arch Cardiol Mex 2005; 75: 393-401)

Palabras clave: Defecto septal interventricular. Cardiopatia congénita. Anatomia patoldgica cardiaca.
Key words: Ventricular septal defect. Congenital heart disease. Cardiac pathological anatomy.

Introduccién

| defecto septal ventricular es una de
E las cardiopatias congénitas mas fre-

cuentes después de la aorta bivalva y
de la persistencia del conducto arterioso;* se
constituye cuando falta parte del tabique que
separa a ambos ventriculos; generalmente se
origina por retardo en el crecimiento de los
tejidos que forman los componentes embrio-
narios del tabique interventricular. Se puede
ubicar en cualquier parte del tabique ventri-
cular, muscular o membranosa. La clasifica-
cién de estos defectos septales ha sido objeto
de muchas propuestas;**° se han acufiado di-
versidad de denominaciones, 1o que refleja
varios desacuerdos debido a las opiniones di-
ferentes sobre la anatomia y la embriologia
del tabique ventricular y a que algunos defec-
tos septal es se sitlan cercade las valvulas car-
diacas o de estructuras anatébmicas como la
cresta supraventricular.20%
Es necesario tener conocimiento preciso de la
morfologia de estos defectos septales, ya que
mantienen relaciones de vecindad variable con
las vélvulas cardiacas y con el sistema de con-
duccién, estructuras de suma importancia que
deben tomarse en cuenta durante la correccién
quirdrgica.’® En estetrabajo sedescribeny clasi-
fican los defectos septal es ventriculares en base
a la integracion de criterios topograficos y es-
tructurales del tabique ventricular;** ademas se
analizan diferentes nomenclaturas y clasifica-
ciones con €l propdsito de elegir la sistematiza-
cion més conveniente de acuerdo a los actuales
conceptos de morfologia cardiaca; también se
elabora una correlacion anatomoembriol égica
gue sugiere algunos mecanismos sobre su pato-
génesis. Finalmente se elabora una plataforma
de conocimientos morfol gicos que constituyen
el marco referencial para el diagnéstico image-
nolégico preciso.

Material y métodos

Se estudiaron 98 corazones portadores de comu-
nicacion interventricular pertenecientes a la co-
leccion anatomopatol 6gica del Departamento de
Embriologia del Instituto Naciona de Cardiolo-
gia “Ignacio Chavez’. Los especimenes fueron
descritos segln los lineamientos del sistema se-
cuencial segmentario utilizado en € diagndstico
de las cardiopatias congénitas.???* Se clasifica-
ron en base a criterios topograficos y estructura-
les, siendo los primeros el parémetro principal. El
tabique ventricular se dividié en tres zonas de
estructuramuscular: entrada, trabecular y de sali-
da (infundibular) y una de estructura muscul ofi-
brosa denominada perimembranosa (Fig. 1). Se
especificd € tgido que constituyd € borde del
defecto septal. Los defectos septales ventricula
res muscul ares 0 musculomenbranosos serelacio-

Fig. 1. Fotografia del tabique ventricular visto por el
ventriculo derecho que muestra la estructura tripartita
y la zona perimembranosa (circulo). Abreviaturas: E
=entrada; T = trabecular; S = salida; la flecha indica la
ubicacion del septum membranoso.
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naron con las vavulas cardiacas y con € sistema
de conduccién. Se especificaron las porciones de
los ventriculos que se comunicaron a través de
los defectos septales.

Resultados

De los noventa y ocho corazones estudiados
noventay siete tuvieron situs solitusy uno situs
inversus. En todos ellos las conexiones atrio-
ventriculares y ventriculoarteriales fueron con-
cordantes con modos perforados. Tres corazo-
nes presentaron doble defecto septal 1o que
sumd 101 defectos. Los més frecuentes fueron
| os perimembranosos presentes en setentay ocho
corazones (77.23%); éstos se subdividieron de
acuerdo al tipo de extensién que tuvieron hacia
la porcién muscular del tabique (Fig. 2A): trein-
tay uno con extensién alaentrada (39.75%), en
uno de éstos lavalva septal de lavavulatricls-
pide sefusiono con el borde muscular del defec-
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to ocluyéndolo (Fig. 2B); en otro la deforma-
cion de las valvas septal y anterior permitioé un
cortocircuito de ventriculo izquierdo hacia el
atrio derecho (Fig. 2C), veinticinco tuvieron ex-
tension a las porciones de entrada y trabecular
(32.05%), diecisiete con las tres extensiones
(21.80%), dos con extensiones a las porciones
de entrada y salida (2.56%) (Fig. 3A), uno con
extension trabecular (1.28%), uno con extensio-
nestrabecular y salida (1.28%) y uno con exten-
sién de salida (1.28%). En los defectos septales
perimembranosos con extension a la entrada el
musculo papilar medial se ubicé en la parte an-
terosuperior del mismo; en los que tuvieron ex-
tension trabecular se situd en el margen apical
del defecto y en los especimenes con extension
infundibular se encontré por debajo del mismo.
Todos se localizaron debajo de la cresta supra-
ventricular y de la valvula adrtica y tuvieron
relacion directacon €l haz de Hisy con lavalva

Fig. 2. A. Esquema de las camaras derechas del corazén que muestra la localizacion de los defectos septales
ventriculares. Abreviaturas: 1 = de entrada musculomembranoso; 2 = de entrada muscular; 3 = perimembranoso
con extension de entrada; 4 = perimembranoso con extension trabecular; 5 = perimembranoso con extension a
la salida; 6 = infundibular muscular; 7 = infundibular musculomebranosos (subarterial); 8 = trabecular muscular.B.
Fotografia que muestra un defecto septal perimembranoso sellado por la valva septal de la valvula tricaspide
(flecha). Obsérvese la apariencia displasica de la valva. Abreviaturas: AD = atrio derecho; VD = ventriculo
derecho; VST = valva septal de la triclspide; VAT = valva anterior de la tricispide. C. Fotografia que muestra las
camaras derechas de un corazén con un defecto septal perimembranoso (sonda). Obsérvese la alteracion de
las valvas septal y anterior lo que condicion6 un cortocircuito izquierdo hacia el atrio derecho. Abreviaturas: AD
= atrio derecho; VT = valvula tricspide; VD = ventriculo derecho.
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septal de la valvula tricispide (Fig. 3B). Los
defectos perimembranosos con lastres extensio-
nes presentaron continuidad fibrosamitro-tricus-
pidea. Enlos defectos perimembranosos|as par-
tes comunicadas de los ventriculos fueron la

L Mufioz Castellanos

entrada del ventriculo derecho con lavia de sa-
lida del ventriculo izquierdo (Fig. 3C).

L os defectos septales trabeculares ocuparon €l
segundo lugar en frecuencia con nueve especi-
menes (8.91%) (Fig. 2A); dos de €ellos se situa-

Fig. 3. A. Defecto septal perimembranoso con extension a la entrada. Obsérvese su relacién en el sistema de
conduccién con la valva septal de la valvula tricaspide cubre parcialmente el defecto septal. Abreviaturas: CIV =
comunicacion interventricular; AP = arteria pulmonar; | = infundibulo. Las demas abreviaturas iguales a las
anteriores. B. Esquema del trayecto del sistema de conduccion y su relaciéon con los defectos septales muscu-
lares. A = de la entrada; B = infundibular (salida); C = trabecular. C. Vista interna del ventriculo izquierdo que
muestra un defecto septal perimembranoso en posicion subadrtico. Abreviaturas: Ao = aorta; VM = valvula mitral.
D. Vista externa del ventriculo izquierdo que muestra un defecto septal trabecular. Las abreviaturas iguales a las

anteriores.
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ron delante de la trabécula septomarginal, tres
por detrés de la mismay tres en la zona apical
del tabique. Los bordes de estos defectos septa-
les ventriculares fueron musculares, estuvieron
alejados del sistema de conducciony delasval-
vulas cardiacas (Fig. 3B) este tipo de defecto
comunicé las porciones trabeculares de ambos
ventriculos (Fig. 3D).

L os defectos septales de la porcién de salida (in-
fundibulares) estuvieron presentes en siete cora-
zones (6.93%) delos cualestres fueron muscula
resy tres musculomenbranosos (subarteriales); el
techo de estos dltimos lo formaron las vdvulas
adrticay pulmonar y presentaron prolapso de la
sigmoidea anterior de la aorta (coronariana dere-
cha) através del defecto septal hacia € infundi-
bulo del ventriculo derecho (Figs. 2A, 4Ay 4B).
Estos defectos estuvieron algjados del musculo
papilar medial y del sistema de conduccion. Las
partes ventriculares comunicadas fueron las vias
de salida de ambos ventriculos.

Los defectos de la porcién de entrada estuvie-
ron presentes en tres corazones (2.97%) tuvie-
ron bordes muscularesy no hubo relacién con el
muscul o papilar medial ni con el sistemade con-
duccién y las partes ventriculares comunicadas
fueron las porciones de entrada. Estos defectos
estuvieron cubiertos por la valva septal de la
valvulatriclispide (Figs. 2Ay 4A).

L os defectos septales del grupo mixto estuvie-
ron presentes en cuatro corazones (3.96%); fue-
ron de gran tamafio y abarcaron dos 0 mas por-
ciones del tabique, dos involucraron las
porciones de entraday trabecular (Fig. 4C), uno
abarcd las porciones infundibular subarterial y
perimembranosay el tercero involucré las zonas
trabecular e infundibular.

Discusion

Laclasificacion de los tipos anatdmicos de esta
cardiopatia confronta problemas de diversa in-
dole; se han propuesto mdltiples denominacio-
nes para un mismo defecto septal debido a los
diferentes enfoques de estudio.*>” Ladefinicion
de estructurasreferenciales paralaclasificacion
ha sido incompleta y controversial como es el
caso de lacresta supraventricular.2? Las discu-
siones en torno alanomenclaturay la sistemati-
zacion de estos defectos septales en parte son
reflejo de las opiniones diferentes quelosinves-
tigadorestienen delaembriologiay laanatomia
del tabique ventricular.*>"° Los defectos septa-
les se han clasificado segun la estructura histo-
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|6gica de sus bordes en musculares y musculo-
membranosos;1®* otros |os denominan segln su
cercaniaalasvévulasarterides, asi |osdefectos
septales perimembranosos se han denominado
subadrticos,*5% |os infundibulares musculo-
membranosos se refieren como subarterial es por
estar ubicados debajo delasvalvulasarteriales;?
también se han clasificado segln su relacion con
la cresta supraventricular en infracristales y su-
pracristales.?>?! Lev |os sistematizé en dos gru-
pos, los que se sitlian debajo delaaortay losque
se localizan en cualquier otra parte del tabique
interventricular.® Dela Cruz y cols* los agrupa-
ron de acuerdo a la topografia del tabique en
basal es (anterior medio y medio posterior) y api-
cales. Goor y cols*® los dividieron en infundibu-
lares, membranosos, atrioventriculares, lisos y
trabeculares.

Laclasificacion que se utiliza en este trabajo se
basa en |la integracién de dos parametros: €l to-
pogréfico queindicalaposicién del defectoy el

estructural que especificael tejido que constitu-
yesusbordes; €l gje central de esta clasificacion
lo constituye el criterio topogréfico. Laintegra-
cion de estos criterios es de gran utilidad para el

cirujano ya que le permite ubicar la zona del

defecto septal, anticipar las estructuras anat6-
micas relacionadas con ellos 'y conocer los teji-
dos sobre los cuales realizara la sutura del par-
che para obliterarlo; este Ultimo componente
membranoso puede estar representado por un re-
manente de la porcidon membranosa del tabique
ventricular, por las vélvulas cardiacas o por €l

tegjido fibroso formado en los bordes de un de-
fecto muscular durante el proceso de oclusién
como ocurre en los defectos trabecul ares.

A esta clasificacion se agregé con los mismos
criterios el grupo mixto, no incluido en otras
sistematizaciones que comprende grandes de-
fectos septales en los que se afectan conjunta-
mente porciones vecinas del tabique ventricular
yaseade entraday trabecular, entraday saliday
trabecular y salida o las tres porciones conjun-
tas, con lo cua se completan las variantes que
pueden presentarse en esta cardiopatia; este tipo
de defecto septal se ha denominado confluen-
te.® Dentro de este grupo seincluye al ventricu-
lo comun ya sea que €l tabique esté ausente o
falte en mas del 50%.

L os defectos septal es musculomembranosos lo-
calizados en la entrada son muy raros, su borde
muscular lo formalaporcién de entradadel tabi-
gue ventricular y su techo tiene relacién directa

Vol. 75 Nimero 4/Octubre-Diciembre 2005:393-401
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con €l anillo fibroso de la valvula tricispide, €l
nodo atrioventricular y el haz de His; desde €l
ventriculo izquierdo se localizan por debajo del
tabique atrioventricular y por lo tanto estén ale-
jados del anillo fibroso de la valvula mitral a
nivel de su valva septal. En nuestra casuistica
no tuvimos este tipo de defecto septal.

L os defectos septal es ventriculares trabeculares
originalmente son de tipo muscular y desarro-
[lan un borde membranoso constituido por teji-
do fibroso que se formadurante la historia natu-
ral del defecto, lo cual disminuye su perimetro
(Fig. 4D); algunos defectos de este tipo logran
cerrarse espontaneamente por laproliferacién de

L Mufioz Castellanos

este tejido, como ocurrié en algunos de los espe-
cimenes estudiados. Atalay y cols® informaron
gue de veintitrés pacientes a los que se dio se-
guimiento entrelostres mesesy lostresy medio
anos de edad, en diez ocurrio cierre espontaneo
del defecto (43.5%). También se ha reportado
gue durante la adolescencia €l didmetro de la
comunicacién disminuye y se oblitera en un
23%. Se pueden localizar por delante o detrasde
la trabécula septomarginal, frecuentemente son
multiples y dificiles de visualizar por inspec-
cion directa desde el ventriculo derecho debido
al gran desarrollo trabecular; pueden tener rela-
cion con larama derecha del haz de His, sobre

Fig. 4. A. Vista interna del ventriculo derecho que muestra dos defectos septales ventriculares infundibular
muscular (1) y de entrada de tipo muscular (2). Obsérvese que el defecto infundibular esta separado de las
sigmoideas pulmonares por una zona de tejido muscular. Las abreviaturas iguales a las anteriores. B. Vista
interna del infundibulo del ventriculo derecho que muestra un defecto septal infundibular subarterial. Obsérvese
el prolapso de la sigmoidea anterior de la aorta a través del defecto septal ventricular cuyo techo lo forman las
sigmoideas aodrticas (SA0) y los pulmones (asteriscos). C. Vista interna de las cadmaras derechas del coraz6n
gue muestra un defecto septal ventricular mixto que involucra las porciones de entrada (1) trabecular (2). Las
abreviaturas iguales a las anteriores. D. Vista interna del ventriculo izquierdo que muestra un defecto septal
trabecular situado por debajo del septum membranoso (asterisco) con un borde fibroso. Las abreviaturas

iguales a las anteriores.

www.archcardiolmex.org.mx



Estudio morfopatolégico de corazones con CIV

todo cuando las comunicaciones son grandes y
afectan el muasculo del cuerpo de la trabécula
septomarginal. Los defectos septales trabecul a-
res se originan por persistencia de la estructura
laxadel tabique ventricular constituido por mul-
tiplestrabéculaslacual estransitoriayaque esas
trabéculas se fusionan entre si y el tabique se
transformaen unaestructuracompacta.®® Unafdla
en este proceso permite la persistencia de espa-
cios intertrabeculares que comunican ambos
ventricul os; estos defectos septales constituyen
el sustrato anatémico de la denominada enfer-
medad de Roger.

Losdefectos septalesventricularesdelaporcion
de salida Ilamados infundibulares también son
detipo muscular o musculomembranoso.?2 Los
primeros selocalizan en laparte central del tabi-
gue infundibular o entre las dosramas de latra-
bécula septomarginal; se originan por retardo
en el crecimiento de una o de las dos crestas
infundibulares que no confluyen hacia el ge
central del infundibulo donde se fusionan y for-
man el tabique infundibular, o pueden deberse a
una falta de unién del septum infundibular con
las dos ramas de la trabécula septomarginal .
En e tipo musculomebranoso subarterial falta
tejido de las crestas infundibulares justo debajo
de la separacion de los anillos fibrosos de las
vévulas arteriales; generalmente lacrestainfun-
dibular més afectada esladextrodorsal, zonaque
tiene una relacion directa con la sigmoidea an-
terior de la vélvula adrtica. Debido a que esta
ausente esta porcion del tabique infundibular,
dicha sigmoidea no tiene sustentacién y por di-
ferenciade presion entrelaaortay laarteriapul-
monar durante la diastole se prolapsa a través
del defecto septal hacia el infundibulo del ven-
triculo derecho, lo que desarrolla insuficiencia
de la vélvula adrtica.0
Laelevadafrecuenciadelosdefectos septalesven-
triculares perimembranosos en este trabajo coin-
cide con lo reportado en laliteraturadebido aque
asientan en el sitio de obliteracion del defecto
septal interventricular en el corazén embriona
rio, zona que representa la etapa fina de la tabi-
cacion ventricular; €l septum membranoso del
corazon se originadel tabique atrioventricular en
su porcion anterior. La diferenciacion del anillo
de la vélvula trictspide a nivel septal cruza el
septum membranoso que lo divide en dos porcio-
nes. atrioventricular e interventricular.®® En estas
comunicaciones estan ausentes el tabique mem-
branoso o una parte de é y una o mas delas por-
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ciones musculares que lo circunscriben: entrada,
trabecular e infundibular por lo que € calificati-
vo de perimembranoso es méas adecuado que el de
membranoso.”*® Ambos términos identifican a
cuerpo fibroso central como parte del borde del
defecto septal, asi como el area de continuidad
fibrosa tricispide-aorta y cuando el defecto es
grande ademas se establ ece continuidad mitrotri-
cuspidea; laprimera se constituye por laausencia
del pliegue infundibuloventricular derecho que
permite el acercamiento del anillo adrtico con €l
tricuspideo hasta establecer contacto entre si en
una pequefia area; se debe recordar que en el co-
razon normal la presencia de dicho pliegue crea
discontinuidad trictspide-aorta. Por estarelacion
anatémicalaraiz adrtica se sitllainmediatamente
en el techo de este tipo de defecto septal. Respec-
to a su relacion con el sistema de conduccidn,
éste se sittiaen el borde posteroinferior del defec-
to, independientemente de la extension que ten-
ga hacia cualquiera de las porciones musculares
del tabique. Esto es importante de sefidar ya
gue dicho borde eslaparte més vulnerable duran-
te la obliteracién quirdrgica del defecto, por lo
que las suturas del parche deben realizarse no so-
bre su borde, sino algunos milimetros por fuera
del mismo. Algunos defectos perimembranosos
suelen cerrarse por tejido fibroso o por fusién de
lavalva septal delavavulatriclspide en € bor-
de del tabique ventricular, lo que ocluye a defec-
to septal; estos casos se han denominado “ aneu-
rismadel septum membranoso”; hay querecordar
gue en estos corazones esta ausente el septum
membranoso interventricular, por 1o que e aneu-
rismalo formala valva septa que ocluye el de-
fecto como ocurrid en uno de nuestros especime-
nes. Los términos subtricuspideo y subadrtico®?
no identifican la localizacion de los tejidos de
conduccion. De gran significacion quirdrgica es
la relacion del defecto septal ventricular con €l
aparato tensor de la vavula tricispide. Cuando
existe cabalgamiento de esta valvula complicael
defecto septal; en esta situacién existe mal ali-
neamiento entre los tabiques interatrial e inter-
ventricular; cuando la valvula mitral es la que
cabalga siempre lo hace a través de un defecto
septal situado debajo de las vias de salida que
puede tener extension perimembranosa o poseer
bordes musculares.*®

L os defectos septales ventriculares de tipo mus-
cular yasean de las porciones de entrada, trabe-
cular o de sadlida estén algjadas del sistema de
conduccion (Fig. 3B).
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Cuando se comparan los defectos septales
muscul omembranosos con |os musculares se
observa que los primeros exceden en nimero
alos ultimos; al relacionar entre si |os defec-
tos muscul ares se observé que los mas frecuen-
tes fueron los trabeculares y con una distribu-
cién muestral mucho menor estuvieron los de
entrada e infundibulares.

Conclusiones

La clasificacion topografica estructural de los de-
fectos septales ventriculares es lamas conveniente
yaque ubica su posicion y determina las caracte-
risticas del tgjido que constituye sus bordes.
Lacomunicacion interventricular mas frecuente
fue la perimembranosa, lo cual se correlaciona

L Mufioz Castellanos

con el hecho de que esta area representa la Ulti-
ma fase de la tabicacion ventricular. El conoci-
miento de laanatomia quirdrgicade estacardio-
patia es de gran utilidad para los cirujanos que
corrigen el defecto septal. La morfologia topo-
gréfica de los defectos septales ventriculares
constituye la base para la interpretacién correc-
tadelaimagenologiadiagndstica. Los desacuer-
dos existentes en la nomenclatura y clasifica-
cion de los defectos septales ventriculares se
resolvera con sblo describir en forma completa
el defecto anatémico. El retardo en el crecimien-
to de los eshozos embrionarios que conforman
el tabique ventricular o la ausencia de ellos son
mecanismos patogénicos en la génesis de los
defectos septales ventriculares.
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