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Resumen

Introduccioén: Se ha descrito la existencia de
una relacién morfogenética entre las formas de
defecto septal atrioventricular tipo A de Rastelli
(DSAV) y de dos orificios valvulares. Entre am-
bas se presenta un espectro de grados segun
sea el tamafio de la comunicacién interventri-
cular entre los cortocircuitos intercordales, has-
ta llegar a la ausencia del defecto septal que
caracteriza a la forma de dos orificios valvula-
res o forma parcial. Material y métodos: Se
presentan 5 casos de defecto septal AV en los
gue mediante ecocardiografia bi y tridimensio-
nal se ejemplifica la variabilidad anatomica de
esta cardiopatia. Se realizdé ecocardiograma
transesofagico y reconstruccion tridimensional
con sistema Echo-Scan (version 4.0 TomTec
Gmb Munich, Germany). Resultados: El espec-
tro anatdmico estuvo constituido por un paciente
con comunicacion interventricular completamen-
te cerrada; uno con comunicacion parcialmente
cerrada y los ultimos tres con comunicacion in-
terventricular amplia, quienes presentaron gra-
dos variables de hipertension pulmonar y mayor
repercusion de la cardiopatia, mientras que en
aquéllos con comunicaciones cerradas o par-
cialmente cerradas el comportamiento hemodi-
namico dependia del cortocircuito a nivel de la
comunicacion interauricular y de la insuficien-
cia de la valvula AV comun. Conclusiones: El
analisis ecocardiografico tridimensional del es-
pectro anatémico de DSAV entre los tipos men-
cionados define con precision las caracteristi-
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Summary

ANATOMIC SPECTRUM BETWEEN COMPLETE AND PARTIAL
ATRIOVENTRICULAR SEPTAL DEFECT. TWO AND
THREE-DIMENSIONAL ECHOCARDIOGRAPHY APPROACH

Introduction: It has been postulated that there
is a morphogenetic relation between the atrio-
ventricular septal defect (AVSD) type A of Ras-
telli and the type of two separated orifices, this
so called partial forms, existent between both
types a spectrum of anatomical forms in which
interchordal spaces determinate the ventricular
septal defects (VSD) size to forms in which the
VSD is closed by fusion of the left septal valves
to the crest of ventricular septum. Methods: We
present five patients which illustrates the varia-
bility of the atrioventricular defect by means of
two dimensional and three-dimensional echo-
cardiography. In each case was made a transe-
sophagic echocardiogram using three-dimen-
sional reconstruction with an Echo-Scan sys-
tem (4.0 TomTec Gmb version, Munich,
Germany). Results: It was observed the follow-
ing spectrum of atrioventricular defect: one pa-
tient had a complete closure of the VSD by the
insertion of the left septal valves to the interven-
tricular septal crest. One patient has a partially
closed VSD. The last 3 patients had a large VSD
with a large shunt and high pulmonary pres-
sure. In those patients in whom the VSD was
completely or partially closed, the hemodynam-
ic behavior depended of the interatrial shunt and
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cas anatémicas de los componentes valvulares
y las estructuras septales para asi comprender
la transicion entre las formas parciales y com-
pletas. Estas diferencias determinan la presen-
tacion y el curso clinico de los pacientes.
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the regurgitation of the atrioventricular valve.
They didn’'t present pulmonary hypertension,
what allowed them to be less symptomatic. Con-
clusions: The three-dimensional echocardio-
graphic study of the spectrum of AVSD type A of
Rastelli, defines accurately the valve compo-
nents and septal structures, so we can under-
stand the transition between complete and par-
tial forms. This difference determines the clini-
cal evolution of the patients.

(Arch Cardiol Mex 2008; 78: 40-51)
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Congenital heart disease.

Introduccién

1 defecto de la tabicacion atrioventricu-

lar se origina por la falta de desarrollo

de los cojinetes endocéardicos atrioven-
triculares los cuales no se unen y no forman el
tabique atrioventricular. Esta cardiopatia ha ori-
ginado diversas controversias en términos de no-
menclatura y clasificacién. Se debe considerar
que el componente esencial en estos defectos es
la presencia de un solo anillo fibroso atrioven-
tricular comtn con uno o dos orificios valvula-
res (Fig. 1). La variabilidad en su presentacion
estd determinada por la relacién entre las valvas
anteriores izquierda y derecha con las estructu-
ras septales atriales y ventriculares."> Otros ele-
mentos que se presentan incluyen una comuni-
cacidn interventricular en la porcion de entrada,
modificacion geométrica del ventriculo izquier-
do con acortamiento de la porcion de entrada y
extension de la porcion de salida, con el conse-
cuente desplazamiento anterior de la aorta mo-
vida por el anillo fibroso comin (desencuifia-
miento), asi como alteraciones propias de las
valvulas atrioventriculares, del sistema de
conduccién® y del esqueleto fibroso del cora-
z6n. Existen patrones bien reconocidos que com-
binan estas caracteristicas y asi se clasifican en
las llamadas formas completa o de un orificio
valvular y parcial o de dos orificios. Los inten-
tos de relacionar la descripcién morfoldgica de
los dos tipos han llevado a considerar las formas
transicionales o intermedias.
La vélvula atrioventricular comtin estd formada
por cinco valvas, dos laterales (derecha e izquier-
da) dos valvas anteriores derecha e izquierda y
una posterior comun que puede o no estar divi-

dida (Fig. 2). La valva anterior izquierda es la
Ilamada valva puente anterior en los tipos By C
de la clasificacion de Rastelli y que tiene impli-
caciones en la correccion quirdrgica. En el tipo
A las valvas anteriores se insertan sobre la cresta
del septum interventricular, en el tipo B la valva
anterior izquierda lo hace sobre el septum inter-
ventricular del lado derecho, en el misculo pa-
pilar cercano a la trabécula septomarginalis y en
el tipo C, esa valva se inserta en misculo papilar
de la pared lateral del ventriculo derecho. En los
dos tltimos tipos la valva anterior izquierda (val-
va puente anterior) cruza el tabique interventri-
cular por encima de la comunicacién. En la for-
ma de dos orificios, también llamada forma par-
cial o incompleta, la valva anterior izquierda
sella la comunicacién interventricular junto con
la division izquierda de la valva posterior comn,
mientras que la divisién derecha forma la valva
septal de la védlvula atrioventricular derecha.

La posibilidad de cortocircuitos a través del de-
fecto de la tabicacidn atrioventricular es quizd,
la variante anatdmica mdas importante para de-
terminar las manifestaciones clinicas. Estos cor-
tocircuitos dependeran de la relacion de las val-
vas anteriores con el borde inferior del septum
interatrial, por un lado, y a la cresta del septum
interventricular por el otro.

Se ha descrito la existencia de una relacién mor-
fogenética entre los tipos de defecto septal atrio-
ventricular (DSAV) tipo A de Rastelli y de dos
orificios valvulares’ (Fig. 1). Entre ambas se pre-
senta un espectro de grados segun sea el tamafio
de la comunicacién interventricular (CIV) entre
los cortocircuitos intercordales, hasta llegar al
cierre del defecto septal que caracteriza a la for-
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ma de dos orificios valvulares o forma parcial.*
La ecocardiografia bidimensional ha demostra-
do ser dtil en el estudio de los defectos de la
tabicacion atrioventricular, sin embargo requie-
re de la integracién mental de los diferentes pla-
nos ortogonales para definir con precisién las
caracteristicas anatémicas. Se han utilizado re-
cientemente los métodos de reconstruccion tri-
dimensional (Eco3D) en el estudio de las car-
diopatias congénitas ya que reflejan la anato-
mia intracardiaca, permitiendo definir detalles
que son de utilidad para la integracién del diag-
néstico y la planificacién del tratamiento.

El objetivo del presente trabajo es mostrar la
correlacién anatomica del espectro de transicion
entre las formas parcial y completa, a través de
imagenes ecocardiograficas bi y tridimensiona-
les y describir en piezas anatémicas los dos es-
pectros extremos, un DSAV tipo A de Rastelli
con CIV amplia y un DSAYV parcial o de dos
orificios, para definir asi las semejanzas y dife-
rencias entre ambas.

Material y métodos

Presentamos 5 casos en los que se ejemplifica
mediante ecocardiografia transesofdgica bi y
tridimensional la variabilidad anatémica en las
formas de DSAV. La adquisicién para la recons-
truccién tridimensional se realizé a partir de
imagenes transesofdgicas obtenidas con un
transductor multiplanar de SMHz, con método
de rotacién cada 3°, sincronizado con los ci-
clos cardiaco y respiratorio, en un equipo
Hewlett-Packard Andora Mass Sonos 5500. La
reconstruccion tridimensional se realiz6 con un
sistema Echo-scan, version 4.0 de TomTec Gmb
H (Munich, Germany). Las cardiopatias fueron
analizadas en cortes sagitales, coronales y fron-
tales con vistas atriales. Las valvulas redun-
dantes obligaron a realizar proyecciones dife-
rentes.

Se compararon las imagenes ecocardiografi-
cas 2D y 3D y se correlacionaron con dos es-
pecimenes anatémicos para valorar su corres-
pondencia. El andlisis comparativo incluyé
la calidad de las iméagenes, la identificacién
de los componentes atrial y ventricular de la
ausencia del septum atrioventricular, el tama-
flo de los defectos septales, las inserciones de
las cuerdas tendinosas, en especial de la valva
anterior izquierda (“valva puente”), la distri-
bucién de la vdlvula en los ventriculos y las
lesiones asociadas.

CA Vazquez-Antona y cols.

Resultados

Este grupo de pacientes mostré el espectro del
DSAYV tipo A de Rastelli constituido por: un pa-
ciente con CIV completamente cerrada por la in-
sercion de las valvas septales izquierdas en la
cresta del septum; otro con CIV parcialmente ce-
rrada, por inserciones incompletas de las valvas
septales izquierdas y por un aneurisma de la val-
va anterior derecha. Los dltimos tres pacientes
tenfan la CIV amplia, uno de ellos con displasia
de la valva lateral izquierda y endocarditis bacte-
riana. Los pacientes con CIV amplia presentaron
grados variables de hipertensiéon pulmonar y ma-
yor repercusion de la cardiopatia, mientras que
en aquéllos con CIV cerrada o parcialmente ce-
rrada el comportamiento hemodindmico depen-
di6 del cortocircuito a nivel de la comunicacién
interauricular y del grado de insuficiencia de la
porcién izquierda de la vélvula atrioventricular
(Vélvula AV), no hubo datos de hipertensién pul-
monar severa lo que les permitié tener un mayor
tiempo de evolucién natural. Todos los pacien-
tes presentaban ventriculos bien desarrollados,
sin alteraciones de los musculos papilares ni obs-
trucciones a la via de salida izquierda.

El espécimen anatémico de la forma completa
mostré un anillo fibroso comun dilatado y des-
plazado hacia delante, con desencufiamiento
adrtico. Se analizaron ademds las cinco valvas
de la vdlvula comtin en especial las valvas ante-
riores, que se insertaba en la cresta del tabique
interventricular a través de cuerdas tendinosas
separadas (Rastelli A), observando los espacios
intercordales que conforman el componente de
la CIV (Fig. 1 A). El otro espécimen anatémico
correspondi6 a un defecto septal AV de dos ori-
ficios en donde existe fusion entre las valvas
anterior y posterior izquierdas sobre la cresta
del tabique ventricular con CIV cerrada (Fig.
1B). Estos hallazgos tuvieron excelente corres-
pondencia con las imdgenes tridimensionales.
Caso 1: Paciente masculino de 7 afios de edad.
Desde el nacimiento se detectd soplo cardiaco;
present6 disnea de grandes esfuerzos. A la ex-
ploracidn fisica se encontr6 sin cianosis, cierre
de la valvula pulmonar palpable con soplo ho-
losistélico grado II/IV en 4° espacio intercos-
tal izquierdo (EII), con irradiacién horizontal.
El electrocardiograma mostré crecimiento biau-
ricular y biventricular de predominio derecho,
bloqueo AV de primer grado y bloqueo inter-
medio de la rama derecha del haz de His. La
radiografia mostré cardiomegalia grado I, arco
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Fig. 1. (A). Vista de ventriculo izquierdo de un espécimen anatomico con canal atrioventricular comun tipo A de
Rastelli, en donde se observan los espacios intercordales (*) producidos por apoptosis y que conforman el
componente de la comunicacion interventricular. (B) Vista izquierda de un corazén con defecto septal
atrioventricular de tipo dos orificios, con fusién entre las valvas anterior y posterior izquierdas sobre la cresta
del tabique ventricular y en donde no existié apoptosis, por lo tanto no hay comunicacion interventricular (flecha).
Ao = Aorta. VCA = Valva comun anterior, VAI = valva anterior izquierda, VP = valva posterior, SIV = septum
interventricular.

de la pulmonar abombada y ramas pulmonares
dilatadas.

En el ecocardiograma transtoracico se observé
DSAV tipo A de Rastelli con insuficiencia mo-
derada de la porcién derecha de la valvula AV
comun y leve de la porcién izquierda, comuni-
cacién interauricular ostium primum amplia y
CIV de entrada con cortocircuito bidireccional.
La presion sist6lica de la arteria pulmonar fue
de 90 mm Hg.

Se realizé ecocardiograma transesofagico y re-
construccidn tridimensional que mostré la val-
vula atrioventricular comin con escasas inser-
ciones sobre la cresta del septum, que permitian
un defecto septal ventricular amplio de la por-
cion de entrada de 20 mm. El defecto atrial tipo
ostium primum también era amplio. Las image-
nes tridimensionales desde las vistas de los atrios
definieron las cinco valvas de la vélvula atrio-
ventricular comiin, un solo anillo fibroso y el

“desencufiamiento” adrtico (Fig. 2). Fue lleva-
do a correccién quirtrgica con técnica de un
solo parche, quedando sin cortocircuitos resi-
duales y leve insuficiencia de la valvula AV iz-
quierda. Se egresé en buenas condiciones.

Caso 2: Paciente femenino de 6 afios portadora
de sindrome de Down. Se ausculté soplo cardia-
co desde el nacimiento; a los 2 aflos de edad se
propuso para cirugia correctiva, misma que fue
pospuesta por decisién familiar. Un mes antes
de su ingreso a este Instituto presentd cianosis
peribucal y ungueal, disnea de medianos esfuer-
z0s, ataque al estado general y sindrome febril.
A la exploracidn fisica no se encontraron estig-
mas periféricos de endocarditis; a la ausculta-
cion se detectd soplo holosistélico en 4 EII con
irradiacién horizontal hacia axila y hepatome-
galia. En la radiografia de térax se observo car-
diomegalia grado II con flujo pulmonar aumen-
tado. El electrocardiograma mostré bloqueo AV
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de primer grado, eje desviado a la izquierda y
crecimiento biventricular de predominio dere-
cho con crecimiento de atrio derecho.

A su ingreso el ecocardiograma transtoracico de-
fini6 un situs solitus, DSAV tipo A de Rastelli. La
véalvula AV comtin con insuficiencia severa en su
porcidn izquierda y moderada del lado derecho,
ademads se detectaron vegetaciones en la porcién
izquierda de la valvula, asi como conducto arte-
rioso permeable con hipertensién arterial pulmo-
nar severa y derrame pericardico moderado.

El ETE con reconstruccién tridimensional con-
firmo el diagndstico, mostrd ventriculos de ta-

>

<
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mafio adecuado, insuficiencia de ambos lados
de la valvula AV, vegetacién en la valva ante-
rior izquierda y otras mas pequeifias adheridas a
la cara izquierda del septum interatrial y en la
orejuela izquierda, con derrame pericdrdico sig-
nificativo.

La reconstruccidon tridimensional en cortes co-
ronales no fue adecuada por los artefactos que
producian las vegetaciones, por lo que la valo-
racion se realizo en cortes frontales vistos desde
las auriculas, los que definieron con precision la
displasia de la porcién valvular izquierda y la
vegetacion (Figs. 3A y B).

Fig. 2. (A) Imagen ecocardiogréfica tridimensional en corte coronal durante la sistole en donde se observa la
valvula atrioventricular comin y las escasas inserciones sobre la cresta del septum que permiten un defecto
septal ventricular amplio. El asterisco sefiala la comunicacién interauricular tipo ostium primum; en (B) se
observa la misma proyeccion en diastole. (C) Esquema que representa un defecto de la tabicacion AV completo
tipo A de Rastelli y muestra la distribucién de las valvas, dos laterales, derecha e izquierda, dos anteriores
derecha e izquierda y una posterior comun y la correlacién con las imagenes tridimensionales en corte frontal,
(D) en donde se observa ademas el anillo fibroso comin y el desencufiamiento aértico, esta vista semeja la

vista quirlrgica.

VPC = Valva comun posterior (puente), VLI = valva lateral izquierda, VAI = valva anterior izquierda, VAD = valva

anterior derecha, VLD = valva lateral derecha
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Fig. 3. (A) Ecocardiograma transesofagico bidimensional que muestra la valvula AV comun con displasia de la
valva anterior izquierda (flecha) y el defecto septal ventricular amplio (asterisco). (B) Imagen tridimensional en
corte frontal visto desde las auriculas; muestra el anillo fiboroso comin con “desencufiamiento” adrtico, obsér-
vese la displasia y vegetacion en la valva anterior comun (flecha). (C) Muestra las imagenes bidimensionales
postquirdrgicas en donde se observa la protesis mecanica y parte del parche colocado para el cierre de los
defectos septales (flecha). (D) Imagen tridimensional postoperatoria vista desde las auriculas en donde se
define la prétesis mecanica (flecha).

AD = Auricula derecha, Al = auricula izquierda, VD = ventriculo derecho, VI = ventriculo izquierdo, Ao = aorta

Se sometid a correccidn quirdrgica en la que
se encontré la valva anterior izquierda total-
mente destruida, con afeccién del aparato
subvalvular. Se realiz6 cambio valvular con
prétesis St. Jude de 25 mm asi como cierre de
la CIA y de la CIV con parche de pericardio
bovino (Figs. 3C y D). En el hemocultivo se
aislé Streptococcus viridans. El reporte de
patologia fue de endocarditis infecciosa con
colonias bacterianas por cocos grampositi-
vos. La paciente fallecié en el postoperato-
rio tardio.

Caso 3: Paciente femenino de 45 afios de edad,
quien es enviada de otro hospital por historia de
un afo de evolucién con deterioro de su clase
funcional, disnea de minimos esfuerzos y palpi-
taciones. A la exploracion fisica se le auscultd
un soplo de insuficiencia mitral con segundo
ruido intenso. El electrocardiograma mostré eje
desviado a la izquierda, crecimiento biauricular
e hipertrofia biventricular de predominio dere-
cho. En la radiograffa de térax se encontré car-
diomegalia grado III, ramas pulmonares dilata-
das y congestiéon pulmonar.
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El ETE mostré defecto de la tabicacién atrio-
ventricular con defectos septales amplios e in-
suficiencia de la porcion izquierda de la valvula
comun severa con hipertension arterial pulmo-
nar severa. El ecocardiograma tridimensional en
corte coronal en vista de cuatro cdmaras definié
la valvula atrioventricular comun con insercio-
nes de la valva anterior izquierda sobre el sep-
tum interventricular, lo que corresponde a Ras-
telli tipo A; este hallazgo se corrobor6 en cortes
con vistas desde los atrios (Fig. 4).

Caso 4: Paciente masculino de 15 afios de edad
al que se detect6 un soplo cardiaco desde los 8
afios, sin realizarse otros estudios. Dos afios des-
pués durante una revisiéon médica se observo
cardiomegalia. Se mantuvo asintomdtico cardio-
vascular. A la exploracidn fisica presenté soplo
sistélico en foco mitral y otro expulsivo pulmo-
nar II/IV y 2° ruido con desdoblamiento fijo con
componente pulmonar normal. El electrocardio-
grama mostro ritmo auricular bajo, eje desviado
a la izquierda y bloqueo incompleto de rama
derecha del haz de His. La radiografia de térax
con cardiomegalia grado III. El ecocardiograma
transtordcico diagnostic6 CIA ostium primum
de 20 mm, valvula AV comin con inserciones
sobre la cresta del septum interventricular y con
un aneurisma que contribuia al cierre parcial de

CA Vazquez-Antona y cols.

la comunicacién interventricular lo que sélo
permitia un cortocircuito ligero a este nivel.
Ademads se observé insuficiencia moderada a
severa de la porcidn izquierda de la valvula AV.
El ETE bi y tridimensional confirmé los hallaz-
gos previamente reportados y definié los deta-
lles anatémicos del aneurisma que cerraba casi
en su totalidad la CIV (Fig. 5). La insuficiencia
del lado izquierdo de la vdlvula AV comin era
severa y se originaba en la “hendidura mitral”;
ademads se registré insuficiencia adrtica minima.
Estos hallazgos fueron confirmados durante la
cirugia que consistié en cierre de la comunica-
cion interauricular con parche de pericardio bo-
vino y plastia mitral con plicatura del anillo “mi-
tral”. La evolucién postoperatoria adecuada.

Caso 5: Paciente femenino de 17 afios de edad,
asintomatica durante los primeros afios de vida.
A los 14 afios presentd disnea de grandes es-
fuerzos que fue progresiva. Dos afios después
se le detectd soplo cardiaco. Presenta ademas
palpitaciones subitas, sin relacion con la acti-
vidad. A la exploracién fisica presentd soplo
sist6lico en 4 EII con irradiacién a la axila y
otro soplo suave en foco pulmonar, con segun-
do ruido desdoblado con componente pulmo-
nar reforzado. La radiografia de térax con car-
diomegalia I-1I a expensas de cavidades dere-

Fig. 4. Imagenes ecocardiograficas tridimensionales en cortes coronales en vista de cuatro camaras que
muestra la valvula atrioventricular comun en sistole (A) y didstole (B). Obsérvese en la imagen de la izquierda
las inserciones sobre el septum interventricular (Rastelli tipo A), que ocluyen parcialmente el defecto septal. Se
puede ver ademas la comunicacion interauricular tipo ostium primum (asterisco).

VD = Ventriculo derecho, VI = ventriculo izquierdo, Ao = aorta TV = septum interventricular
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Fig. 5. Imagenes ecocardiograficas bi y tridimensionales que muestran en (A) la valvula atrioventricular comdn
con aneurisma de la valva anterior derecha (asterisco) que cierra casi en su totalidad la comunicacion
interventricular (flecha) lo que se confirma con Doppler color, en donde sélo se observa cortocircuito arteriovenoso
por la comunicacion interauricular tipo ostium primum. (C) y (D) Imagenes tridimensionales en cortes coronales
desde una vista posterior que muestran el detalle anatémico de las inserciones de la valva anterior izquierda
sobre la cresta del septum, cerrando la CIV y el aneurisma de la valva anterior derecha en las diferentes fases
el ciclo cardiaco.

AD = Auricula derecha, Al = auricula izquierda, VD = ventriculo derecho, VI = ventriculo izquierdo

chas con dilatacion del cono de la pulmonar y
flujo pulmonar aumentado.

El ETE bi y tridimensional mostré un defecto
interatrial tipo ostium primum amplio, un solo
anillo atrioventricular con dos orificios, la val-
va anterior izquierda insertada en la cresta del
septum interventricular cerrando en su totali-
dad el defecto interventricular (Fig. 6). Con
Doppler codificado en color se observé insufi-
ciencia leve a ambos lados de la vdlvula AV
comun. La presion sistélica de arteria pulmonar

se calcul6é en 43 mm Hg. La paciente estd pen-
diente de tratamiento quirdrgico.

Discusion

Para comprender la anatomia de esta cardiopa-
tia congénita, se debe considerar que la regién
atrioventricular es una estructura tridimensio-
nal, que abarca no sélo las dos dimensiones a
nivel de las valvulas atrioventriculares, sino que
posee profundidad y que los componentes atrial
y ventricular se extienden por arriba y abajo del
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plano valvular. Existen variantes morfoldgicas
de las cuales dependera la repercusion hemodi-
ndmica y por lo tanto las manifestaciones clini-
cas, y que seran importantes para determinar el
plan quirtdrgico. Estas variantes dependeran de
las caracteristicas propias de valvula atrioven-
tricular, principalmente de las valvas, cuerdas
tendinosas y musculos papilares, del tamafio de

CA Vazquez-Antona y cols.

los defectos septales, de la posicion de la valvu-
la AV en los ventriculos que determina la domi-
nancia ventricular>® y de la posibilidad de obs-
truccion de la via de salida del ventriculo iz-
quierdo, en ocasiones originada por el
alargamiento anterior que tiende a estrecharlo,
por mayor desplazamiento inferior de la vdlvula
atrioventricular y en algunos casos por la inva-

Luis Mufioz

Fig. 6. Se observan imagenes ecocardiograficas bi y tridimensionales en cortes coronales que definen el anillo
atrioventricular comdn con dos orificios valvulares, con la comunicacion interventricular cerrada por la insercién
de la valva anterior izquierda al tabique ventricular (flecha), como se muestra con Doppler color. El cortocircuito
arteriovenoso solo es a través de la comunicacion interauricular. El esquema representa la vista auricular de
esta cardiopatia en donde la valva anterior izquierda sella la comunicacién interventricular junto con la division
izquierda de la valva posterior comun, dando lugar a la llamada “hendidura mitral” que es en realidad la comisura
entre las valvas septales anterior y posterior izquierdas, mientras que la division derecha forma la valva septal

de la vélvula atrioventricular derecha

AD = Auricula derecha, Al = auricula izquierda, VD = ventriculo derecho, VI = ventriculo izquierdo, VAD = valva
anterior derecha, VAI = valva anterior izquierda, VLD = valva lateral derecha, VLI = valva lateral izquierda, VPD
= valva posterior derecha, VPI = valva posterior izquierda

www.archcardiolmex.org.mx
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sion de las cuerdas tendinosas de la valva ante-
rior izquierda que se insertan en é1.78

En la llamada forma parcial o con dos orificios
valvulares la comunicacion interventricular se
encuentra cerrada por la unién de la valva ante-
rior izquierda y la porcién izquierda de la valva
posterior comin mediante un rafe de tejido co-
nectivo, mientras que en la forma completa del
tipo A de Rastelli la comunicacién interventri-
cular se abre formando los espacios intercorda-
les. La presencia de estas inserciones valvares o
cuerdas tendinosas a nivel septal hace la dife-
rencia entre el canal atrioventricular comtn con
uno o dos orificios.

Como observamos en el presente trabajo, se ha
demostrado que existe una similitud de inser-
cion entre la valva anterior izquierda en el tipo
“A” de Rastelli y las valvas anteriores izquierda
y derecha cuando existen dos orificios separa-
dos; ambas se unen en la cresta del tabique in-
terventricular. Desde el punto de vista morfoge-
nético se infiere que la valvula atrioventricular
comun tiene como antecedente previo a la for-
ma de dos orificios, en la que la comunicacién
interventricular es ocluida por las valvas septa-
les; si ocurre apoptosis en el tejido intercordal y
quedan intactas las cuerdas tendinosas, la CIV
se hace patente en los espacios intercordales crea-
dos con lo que se transforma en una valvula AV
comun tipo “A”3 (Fig. 1).

Se ha reportado cierre espontianeo de la comuni-
cacidn interventricular en la mitad de los casos
en quienes al momento del diagndéstico el de-
fecto es restrictivo, es decir tiene un gradiente
mayor a 30 mm Hg, sin embargo se desconocen
los mecanismos de cierre.” En nuestra experien-
cia no hemos podido confirmar estos hallazgos.
Estos detalles anatomicos son importantes para
el planteamiento quirdrgico; en la forma de dos
orificios valvulares la correccion esta dirigida
principalmente al cierre de la comunicacion in-
terauricular ostium primum y a la plastia de la
“hendidura mitral”,'% que en realidad es la co-
misura entre las valvas septales anterior y poste-
rior izquierdas y que es causante de diversos
grados de insuficiencia. Se ha observado que
cuando existen dos orificios valvulares la insu-
ficiencia es mas importante que en la forma com-
pleta, como lo observamos en uno de nuestros
pacientes. En estos casos la repercusion hemo-
dindmica dependerd del cortocircuito a nivel
atrial y del grado de insuficiencia de la valvula
AV izquierda.
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En las formas completas o con un orificio valvu-
lar comun, la correccién quirdrgica estd dirigida
al cierre de los defectos septales y a la plastia de
la valvula comin para formar dos orificios.!!
Aqui es muy importante determinar la “calidad”
del tejido valvular que estard en relacién con la
deficiencia del tejido valvar, con las comisuras
y con la posicién de los musculos papilares, ya
que de esto dependerd la funcionalidad de la
valvula AV izquierda,'>!3 el grado de insufi-
ciencial® o en su caso, de estenosis. En algunas
ocasiones cuando existe displasia de la valvula
o ésta se ve afectada por otras variantes como la
endocarditis bacteriana, se imposibilita la reali-
zacién de una plastia adecuada, lo que obliga a
un cambio valvular como sucedi6 en uno de
nuestros pacientes. Hay que recordar que la for-
ma “trivalva” de la valvula AV izquierda favo-
rece la insuficiencia residual, por lo que su valo-
racién es importante durante el estudio de con-
trol intraoperatorio; de igual manera puede
presentarse insuficiencia de la valva AV dere-
cha debido a que la displasia de su valva septal
que es pequefia origina una amplia comisura an-
teroseptal.

El ecocardiograma bidimensional en sus dife-
rentes modalidades proporciona informacion
morfolégica y hemodindmica suficiente para el
diagndstico de esta cardiopatia, para la valora-
cién intraoperatoria y durante el seguimiento;
actualmente las técnicas ecocardiograficas de
reconstruccion tridimensional han demostrado
ser particularmente ttiles para definir la morfo-
logia de la vdlvula comtn y sus inserciones,
determinar el nivel de los cortocircuitos y esti-
mar el tamaifo de los ventriculos. La reconstruc-
cién tridimensional ha sido propuesta como una
nueva técnica capaz de simular la visualizacién
intraoperatoria de las estructuras cardiacas, lo
que permite el mejor entendimiento de la anato-
mia. 1518

Como se demostré en el presente trabajo, el ana-
lisis ecocardiogréfico tridimensional de las cin-
co valvas, en especial la valva anterior izquier-
da, ayuda a definir el espectro desde la forma
parcial o de dos orificios hasta la forma comple-
ta tipo A, mostrando grados variables de inser-
ciones de la valva sobre la cresta del septum
interventricular, lo que determina el cortocir-
cuito a través de la comunicacion interventricu-
lar y por lo tanto la evolucién clinica de los
pacientes. La valvula comiin puede ser definida
en cortes frontales y en vistas de cuatro camaras
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o coronales. La vista desde los atrios es espe-
cialmente util ya que define con precision las
cinco valvas, valora la coaptacion de la valvula,
observada desde la superficie superior,'® ade-
mas simula la vista quirdrgica, proyecciones que
no se logran con el eco bidimensional. En oca-
siones la reconstruccién del corazén no es posi-
ble a nivel de la vélvula atrioventricular debida
ala aparicion de “estructuras” grises producidas
por reverberaciones valvulares, que obstaculi-
zan la vista de la valvula como observamos en
la paciente que present6 displasia valvular y en-
docarditis bacteriana. Las valvulas redundantes
o que prolapsan obligan a realizar diferentes an-
gulaciones, por lo que las mediciones de la su-
perficie de las valvas puede modificarse.

En los ultimos afios se han desarrollado nue-
vas técnicas para la realizacion de la ecocar-
diografia transtordcica tridimensional en tiem-
po real, que han demostrado ser utiles, ya que
proporcionan informacién adicional inmedia-
ta que complementa al estudio bidimensio-

CA Vazquez-Antona y cols.

nal, con la ventaja de invertir menor tiempo
en la reconstruccion, ademas de no ser un es-
tudio invasivo.2°

Conclusiones

Este trabajo presenta evidencias que apoyan el
concepto tedrico de que morfogenéticamente la
vélvula atrioventricular comun tiene como an-
tecedente previo a la forma de dos orificios, en
la que la comunicacién interventricular es oclui-
da por las valvas septales; si ocurre apoptosis en
el tejido intercordal y quedan intactas las cuer-
das tendinosas, la CIV se hace presente, con lo
que se transforma en la forma completa tipo A
de Rastelli.

El andlisis con ecocardiografia tridimensional
define con precision las caracteristicas de los
componentes valvulares y las estructuras septa-
les, con ello se puede comprender la transicién
entre las formas completas y parciales. Estas di-
ferencias determinan la presentacién y el curso
clinico de los pacientes.
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