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RELACAO ANATOMO-RADIOLOGICA NA
SINDROME DE HIPOPLASIA DO VENTRICULO
DIREITO. ANALISE DE 25 CASOS

SAo feitas consideragBes sobre a morfologia e a dindmica cardiovascular na sindrome de
hipoplasia do ventriculo direito enfatizando: a dilatagdo da VCSe ventralizacdo do AD que
tende a ocupar o lugar deixado vago pelo VD hipoplasico, causando retificacédo do contorno
direito da sombra cardiovascular na incidéncia frontal PA, ou AP; a mudanca de posi¢cao do
VE dilatado e hipertréfico por ndo encontrar apoio no VD hipoplésico e, coma mudanca na
direcdo do seu eixo de gjeco, a saliéncia que a Ao ascendente faz no contorno direito (“ situs
solitus”) ou esquerdo (“ situsinversus’); a elevacdo do arco do VE por situar-se sobre ele o
apéndice do AE, ou ambos do AD e AE, recobertos pelo pericardio.

SAo analisados 25 casos, com tipos variados de complexos andmal os sem transposi¢ao,
comtransposicdo D ou E dasgrandesartérias, comatresiatriclspide, comestenosetricluspide
e pulmonar, com atresia pulmonar e septo ventricular integro. A anélise é feita com
radiografias nasincidéncias PA, OAD, OAE e perfil do exame convencional, verificando-se
afrequiéncia dosditos processos morfol 6gi cos e dindmicos e os sinais radiol 6gicosresultantes.

E discutida a possibilidade do diagndstico radiol 6gico, ressaltando-se o sinal do tridngulo
cardio-frénico-esternal e o do arco convexo da sombra cardiovascular separada do esterno,

na radiografia de perfil.

Nasindrome de hipoplasiado ventriculo direito (ShvV D)
(cercade 3% de todas as mal formacBes cardiovascul ares),
a hipoplasia do VD resulta de atresia trictspide, atresia
pulmonar precocemente estabel ecida navidafetal, maior
derivacdo do sangueda AD paraaAE atravésdo foramen
de Botal durante a vida fetal, discordancia valvar
atrioventricular com triclspide e mitral abrindo-seno VE
(“doubleleft ventricle”) ou avalvatricuspide cavalgando
0 septo ventricular (“tricuspid valve straddling”). Em
decorrénciadessas causas, ha numerosos tipos anatdmicos
de complexos anémalos, com ou sem transposicéo das
grandes artérias, esquematizados na figura 1 (deixou-se
de esquematizar os complexosresultantes de discordancia
valvar atrioventricular).

Na esquematizacdo da figura 1, os complexos com
atresia tricuspide sdo classificados, de acordo com Keith
e col. (1967) %, em trés tipos: 1) sem transposicdo das
grandesartérias, 2) com transposic¢ao direita“ D-looping”)
e 3) com transposi¢do esquerda (“L-looping”). Em cada
tipo sdo esquematizadas 3 variedades: com atresia
pulmonar (1A, 2A, 3A); com CIV peguena ou estenose
pulmonar e hipofluxo nos pulmdes (1B, 2B, 3B) e, com

CIV amplaou ausénciade estenose pulmonar e hiperfluxo
com hipertensdo pulmonar (I1C, 2C, 3C).

Complexos com septo ventricular integro, sem atresia
triclspide, sdo classificados em 3 tiposfundamentais: com
hipoplasiado VD edasvalvastriclspide e pulmonar (4A),
com atresia pulmonar e hipoplasia do VD e da valva
tricUspide, estando essa insuficiente (4B) e, com atresia
pulmonar, hipoplasiado VD edavalvatricuspide havendo
hiperdesenvolvimento dos sinusdides efistulacoronariana
(4C).

Em toda essa variedade de complexos com ShVD trés
deles s@o os mais freqUentes: o complexo com atresia
tricispide e CIV peguena (IB); o com atresia pulmonar,
septo ventricular integro e hipoplasia do VD e da valva
tricaspide (4B, 4C) e o com atresia tricuspide e
transposicao das grandes artérias (2B e 2C). A quase
totalidade dos complexos com ShVD pertencem astrés
variedades referidas, sendo que a atresia tricuspide
com CIV peguena representa cerca de 40% dos casos;
aatresia pulmonar com septo ventricular integro cerca
de 30% e a atresia tricispide com transposi¢cdo das
grandes artérias 20% 2.

Trabalho do Setor de Roentgendiagnostico do Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia.
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Fig. 1 - Tipos de complexos andmalos com sindrome de hipoplasia do ventriculo direito. Descrigdo no texto.

Havendo hipoplasia do VD, rompe-se o equilibrio de Poucas tém sido das publicagdes versando especificamente
massas do coragdo com repercussdo no direcionamento sobrearadiologiadaShVD, emgerd chamandoaaiencdoparao
dos vasos do seu pedinculo, refletindo-se no quadro aumento do arco do VE, a retificagdo do contorno

radiol 6gico nas incidéncias do exame convencional. direito da sombra cardiovascular, a semelhanca com
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0 “coracdo em sabot” datetralogia de Fallot, apobreza
da circulac8o pulmonar, a depressdo do arco médio, o
deslocamento do pedinculo para a direita em relacéo a
sombra cardiaca**2

Revisando-se a literatura ao alcance, nota-se ndo ter
sido feita ainda a relacdo andtomo-radiol 6gica da Shv D,
explicando com precisdo os sinais radiol 6gi cos conforme
as alteracBes morfol 6gi cas e dindmicas nos diversostipos
de complexosandmal os. O presentetrabalho visaaanalisar
a relagdo anatomo-radiolégica e 0 modo como se
comportaram 25 casos da dita sindrome nas radiografias
do exame convencional.

MATERIAL EMETODO

Foram analisados 25 casos de ShVD com radiografias
nasincidéncias PA, OAD, OAE eLE (lateral esquerda) na
posi¢ao ortostética, com o esdfago opacificado. Todos os
pacientes foram submetidos acineangiocardiografia, 14 a
cirurgiae 7 anecropsia. A intervencdo cirirgicaconsistiu
na prética de anastomose Blalock-Taussig (3 casos),
anastomose cavopulmonar de Glenn (2 casos) e
anastomose AD-AP tipo Fontain (2 casos).

Os complexos andmal os dos 25 casos pertenceram aos
seguintestipos (fig. 1): atresiatricispide, atresiapulmonar,
septo ventricular integro, persisténciado canal (tipo |A) -
1 caso; atresiatricispide, CIV pequena, hipofluxo pulmonar
(tipo 1B) - 8 casos, atresiatriclspide, CIV ampla, hiperfluxo
pulmonar (tipo 1C) - 3 casos; atresia tricuspide,
transposicdo D das grandes artérias, estenose pulmonar
(tipo 2B) - 6 casos; atresiatriclspide, transposi¢do D das
grandes artérias, estenose pulmonar (tipo 2B) - 6 casos;
atresia tricUspide, transposi¢cdo E das grandes artérias,
estenose pulmonar (tipo 3B) - 1 caso; hipoplasiado VD e
dasvalvastricuspide e pulmonar (tipo 4A) - 2 casos; atresia
pulmonar, septo, ventricular integro, hipoplasiado VD e
davalvatriclispide que éinsuficiente, persisténciado canal
arterial (tipo 4B) - 2 casos; atresia pulmonar, septo
ventricular, integro, hipoplasiado VD edavalvatriclspide,
sinusoides hiperdesenvolvidos e fistula coronariana,
persisténcia do canal arterial (tipo 4C) - 1 caso;
cavalgamento do septo ventricular pela valvatrictspide,
dupla via de saida do VD, estenose pulmonar (tipo néo
esquematizado na fig. 1, com discordancia valvar
atrioventricular) - 1 caso.

A idade variou entre 2 meses e 22 anos e 0 sexo
masculino predominou (15 casos). Verificou-seapresenca
daVCSEPem 1 caso de atresiatricuspide, ClV pegquenae
hipofluxo pulmonar (tipo 2B); a auséncia da VCI e
continuaco azigo adireitaem 1 caso com atresiatriclspide,
transposicdo D das grandes artérias e estenose pulmonar
(tipo 2B): ausénciadaV Cl e continuagéo dzigo aesquerda
em 1 caso com atresia tricuspide, transposi¢cdo D das
grandes artérias e estenose pulmonar (tipo 2B); arco adrtico
encurvado para a direta em 2 casos, ambos com atresia
trictspide, transposicdo D das grandes artérias e estenose
pulmonar (tipo 2B). O caso com auséncia da VCI e
continuagéo azigo a direita apresentou “situs solitus

cordis’ e heterotaxia visceral abdominal, com figado
simétrico eesplenia

RESULTADOS

Relacionando os achados radiolégicos com os
anatdmicos obtivemos os seguintes resultados:

1) horizontalizagdo do V E por ndo encontrar apoio no
VD hipoplasico com mudancga do seu eixo de ejecao,
propelindo a Ao ascendente para adireita e paraafrente,
fazendo com que essa se salientasse no contorno direito
dasombracardiovascular (fig. 2-1; 3-1; 2, 3; 4-3, 4, 5) eno
contorno esquerdo por haver “situsinversus’ (fig. 4-6) -
10 casos (40%); 2) verticalizagdo do V E ndo encontrando
apoio no VD hipoplésico, propelindo a Ao ascendente
para cima, fazendo com que essa se superpusesse com a
sombra da coluna (fig. 2-2; 4-1, 2) - 14 casos (45%); 3)
retificacdo do contorno cardiovascular direito, por
dilatacdo da VCS e ventralizacdo exagerada da AD,
tendendo a ocupar o lugar deixado vago pelo VD
hipoplésico (fig. 4-1, 2; 4-1,2) - 8 casos (32%); 4) arco da
AD pouco convexo no contorno direito ou esquerdo,
conforme o “situs’, por ventralizac&o ndo muito acentuada
(fig. 4-3/4, 6) - 7 casos (28%); 5) arco daAD retificado sob
a Ao ascendente saliente no contorno direito (fig. 4-5) - 4
casos (16%); 6) arco da AD saliente, convexo
exageradamente, por ndo estar a AD ventralizada ou por
ser muito dilatada- 3 casos (12%); 7) arco daAD normal -
1 caso (4%); 8) arco da AD escondido atras da ponta do
coragdo por haver “situsinversus’ elevoversdo (fig. 4-6)
2 casos (8%); 9) arco da AD retificado com a AE dilatada
dando duplo contorno (fig. 4-2) - 1 caso (4%); 10) arco do
VE saliente ealto, com grande corda, por estar sobreeleo
apéndicedaAE recoberto pelo pericardio (fig. 2-1, 2; 3-2;
4-1,2,3,4,5,6) - 25 casos (100%) 11) arco médio deprimido
por hipoplasiada AP (fig. 2-2; 4-3, 5) - 15 casos (60%); 12)
arco meédio retificado ou pouco saliente, por haver
verticalizacdo do VE ou dilatagdo pés estendtica da AP
(fig.4-1, 2, 3,4) - 10 casos (40%); 13) pobrezadacirculacéo
pulmonar (fig. 3-2; 4-1 a6) - 23 casos (92%); 14) hiperfluxo
com hipertensdo pulmonar, por haver atresia tricispide,
CIV ampla (1 caso) eatresiatriclspide, transposi¢cdo D das
grandes artérias e auséncia de estenose pulmonar (1 caso)
- 2 casos (8%); 15) cardiomegalia, por haver hiperfluxo
pulmonar (2 casos) e por haver BAVT (1 caso) - 3 casos
(12%); 16) mas posi¢des cardiacas ou cardioviscerais por
haver atresiatricispide e transposi¢do das artérias (fig. 4-
5, 6) - 4 casos (16%); 17) contato defeituoso entre aface
anterior dasombracardiacae aface dorsal do esterno - 15
casos (60%).

No caso com auséncia da VCl e continuagdo azigo a
direitacom atresiatriclspide, transposi¢ao D das grandes
artérias e estenose pulmonar, o quadro radiolégico foi
incaracteristico e notou-se a sombra da veia grande
azigo, muito calibrosa, superposta a sombra cardiaca,
adireitada coluna, naincidéncia PA. No caso com
auséncia da VCI e continuagdo azigo a esquerda,
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Fig. 2 - Morfologia e dindmica dos complexos andmal os com sindrome
de hipoplasia do ventriculo direito - 1) com horizontagéo do VE que
ndo encontra apoio no VD hipoplésico, propelindo a Ao ascendente
para a direita e para a frente. 2) com verticalizagdo do VE, nédo
encontrando apoio no VD hipoplasico, propelindo a Ao ascendente
para cima, sobre a coluna vertebral. Em ambos 1 e 2, a AD mostra-se
ventralizada, tendendo a ocupar o lugar deixado vago pelo VD
hipoplésico, retificando-se o contorno direito da sombra cardiovascul ar
e 0 arco do VE se mostra ato por estar inferiormente ao apéndice da
AE recoberto pelo pericardio.

2 ﬂ-_

com “situs inversus” e dextrocardia, havendo atresia
trictspide, transposicéo D das grandes artérias e estenose
pulmonar (fig. 4-6), notou-se que acimada saliénciadada
pela Ao ascendente, no contorno esquerdo, existe outra
saliénciadadapelaveiahemiazigo muito dilatada, formando
umacrogaparase abrir daVCSE (fig. 4-6).

O contato defeituoso da face anterior da sombra
cardiaca com a face dorsal do esterno, visivel na
radiografia de perfil, lateral esquerda (LE), manifestou-
se em 13 casos como um triangulo transparente limitado
pela sombra cardiaca, o esterno e o diafragma, indicando
hipoplasia da cdmara de enchimento (“sinus’) do VD.
Apenas em 2 casos observou-se falta de contato da face
ventral do VD hipoplésico com aface dorsal do esterno
em toda sua extensdo (fig. 5). O tridngul o cardio-frénico-
esternal mostrou-se de dimensdes variaveis com a idade
dos pacientes (tanto menos idade tanto menor). Na falta
de contato do VD hipoplésico com o esterno notou-se a
sombra cardiaca destacada do esterno, tendo arco ventral
convexo, havendo uma faixa de ar entre ambos (fig. 5).

DISCUSSAO

Estudando-se arelagdio anatomo-radiol 6gicada ShvD
devem-se considerar: a) as dimensBes do coracdo; b) a
posicdo do coracdo edasviscerasabdominais; ) amudanca
deposicdo do VE eo direcionamento do seu eixo de €jecdo
influindo na conformagdo anatémica da Ao ascendente;
d) alteracdes nas dimensdes da VCS e AD e no
posicionamento dessa cavidade incluindo no contorno
direito da sombra cardiovascular; €) posicionamento dos
apéndices atriais; f) relagdo topogréafica entre o VD
hipoplasico e a face dorsal do esterno e ateragdes na
radiografiade perfil.

A) Dimensdes do coragdo - Variam com o
volume do fluxo pulmonar. Na maioria dos
casos esse € pobre e a sombra cardiaca tem area
normal ou pouco aumentada. Somente havendo

Fig. 3 - Caso radiologicamente tipico de sindrome de hipoplasia ventriculo direito - 1) cineangiografia mostrando a horizontalizagdo do VE por fata
de apoio no VD hipoplésico e apropulsdo da Ao para adireita e paraafrente. 2) radiografiaem PA com a Ao ascendente projetando grande “barriga’
no contorno direito e o arco do VE saliente estando o corag&o horizontalizado. Pobreza da circulagdo pulmonar, arco médio deprimido 3) Ao saliente

no contorno anterior, em OAE.



sindrome de hipoplasia do ventriculo direito 273

4 3

Fig. 4 - Imagens de casos de sindrome de hipoplasia do ventriculo direito, na incidéncia frontal PA - 1 e 2) Com Ao verticalizada sobre a coluna
vertebral e o contorno direito retificado, sendo que em 2 a AE dilatada faz duplo contorno curvo e reto com aAD. 3, 4, 5) Aorta saliente adireita, ponta
de VE sdliente e horizontalizada, pobreza da circulagdo pulmonar, sendo que em 5 a camara de ar do estémago esta a direita (“situs solitus’ e
levoversdo). 6) Aorta saliente a esquerda (“situs inversus’ e dextrocardia). Acima da saliéncia da Ao nota-se outra dada pela veia hemiézigo dilatada
(auséncia da VCI e continuagdo &zigo a esquerda).
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Fig. 5 - Defeito de contato do ventriculo direito hipoplésico com o esterno naincidéncia de perfil - 1) coragéo normal, com o VD encostado no esterno.
2 e 3) presencado “triangulo cardio-frénico-esternal” por contato defeituoso da cdmara de enchimento do VD com o esterno. 4) toda a face anterior do
VD se destaca do esterno, apresentando-se o contorno anterior da sombra cardiaca convexo.

grande hiperfluxo sangiiineo pulmonar ha
manifestacdo de cardiomegalia consideréavel.
Excepciona mente, essa pode depender de outra causatal
0 BVT, como sucedeu em um dos 25 casos analisados. A
hipoplasia do VD contribui para que o coragdo nédo
aumentedevolume. Emgeral, aAD eo VE contrabalancam
por seu aumento adiminuicdo do VD e, em muitos casos,
aAE também sedilata

B) Posiciodo cor agdio eviscer asabdominais- A maioria
dos casos apresenta normoposicdo cardiaca e visceral
abdominal. Somente casos de atresia tricuspide e
transposicéo das grandes artérias sdo possiveis de
manifestar ma posicao cardiaca ou cardiovisceral (mais
ou menos 30% dos mesmos).

C) Mudancgadeposicdodo VE edir ecionamento do seu

eixodeg ecdoinfluindo naconfor macdo anatdbmicadaAo
- No coragdo normal, os dois ventricul os apéiam-se um no
outro e o septo ventricular € inclinado em mais ou menos
45.°. NaShVD, o VE dilatado e hipertréfico ndo encontra
apoio no VD hipoplasico e muda de posi¢ao. Em muitos
casos, principal mente nosbrevilineos, o VE sehorizontaliza
sobre o diafragma e seu eixo de gje¢do muda de direcdo
propelindo araiz da Ao paraadireitano “situs solitus’ e
paraaesquerdano “situsinversus’. A Ao ascendente faz
entdo saliéncia mais ou menos pronunciada no contorno
direito ou esquerdo sobreaVCSdilatada(fig. 2-1e3-1, 2).
Em outros casos, principa mente, nos longelineos, o
VE severticaliza, assim como seu eixo de ejecédo e a
Ao ascendente é projetada sobre a sombra da coluna,
naincidéncia PA (fig. 2-2 e 4-1, 2). Naincidén-
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cia OAE a Ao ascendente se encurva para a frente
quando o VE sehorizontdiza(fig. 3-3).

D) AlteracBes nas dimensdes da VCS e AD e no
posicionamento desta cavidade influindo no contor no
direito da sombra cardiovascular - A dilatacgo daVCS
por hiperpressdo e adilatacdo daAD e aventralizacdo da
mesma, que tende a ocupar o espaco deixado vago pelo
VD hipoplasico, fazem com que o contorno direito da
sombra cardiovascular sgja mais ou menos retificado e
mai s salienteinferiormente, por causadadilatacdo daV Cl
e veias supra-hepaticas (fig. 2-1, 2 e 4-1, 2). Por vezes, o
arco da AD salienta-se pouco ou muito. Nos casos com
“situs solitus’ e dextroversdo, o dito arco é escondido pela
ponta voltada para a direita (fig. 4-6).

Quando a Ao faz saliéncia no contorno direito o arco
da AD se mostra retraido, retificado ou néo, abaixo da
mesma (fig. 2-1, 3-2, 4-3, 4,5).

E) Posicionamento dosapéndicesatriais- No coracdo
normal o pedinculo do mesmo é mediano, projetando
sobre a coluna e as fendas cardiopulmonares equivalem-
se, permitindo que os apéndices da AD e AE se
desenvolvam passando através das mesmas. Com o
direcionamento da ponta do coragdo para a esquerda o
apéndicedo &riodireito seventralizasobrearaizdoAoe
odaAE sedorsifica. Em casoscom ShV D, o dedocamento
da Ao ascendente paraadireita (“ situs solitus’) ou paraa
esquerda (“ situsinversus’) faz com que afendadireitaou
a esguerda se torne maior. Assim sendo, o apéndice da
AE se hiperdesenvolve e monta sobre o VE, recoberto
pelo pericardio (fig. 2-1). Raramente, ambos os apéndices
da AD e AE situam-se & esquerda, passando através da
grandefendacardiopulmonar (“situs solitus’) ou adireita
(“situs inversus’). Ocorre a chamada justaposicdo dos
apéndicesatriais, maisfrequente naatresiatricuspide (dois
passarinhos no poleiro).

Estando o apéndiceda A E hiperdesenvolvido, ou ambos,
da AD e AE montados sobre o VE e revestidos pelo
pericérdio, o arco desse ventricul o se apresenta com maior
corda ou sggamais alto, naincidéncia PA (fig. 2, 34).

F) Relaco topogr &fica entre o VD hipoplésico e a
face dorsal do esterno e alteragdes na radiogr afia de
perfil - Normalmente, aface ventral do VD encosta-se no
esterno, estando separada do mesmo pelo pericérdio e
tecido celular frouxo. Em casos com ShvD ta contato
pode ser defeituoso. O VD se digtancia da face dorsal do
esterno eseobsarvanaradiografiade perfil umtridngulo claro
ouradiotrangparente, limitado pel o contorno anterior dasombra
cardiaca, o diafragma e a face dorsal do esterno ou, mais
raramente, toda a face anterior da sombra cardiaca mais ou
menos distanciada do esterno, sendo convexa (fig. 5).

O quadro radiol 6gico da ShVD évariavel havendo, as
vezes, sinais que permitem o diagnéstico com grande
margem de acerto, tendo-se apenas as radiografias do
exame convencional. Os sinais radiolégicos que mais
identificam a ShVD sdo aretificagdo do contorno direito
da sombra cardiovascular; o aumento do arco do VE

ateado pelo apéndice da AE sobre ele, recoberto pelo
pericardio; asaliénciadaAo no contorno direito no “ situs
solitus’ e no esguerdo no “situs inversus’; pobreza da
circulacdo pulmonar.

O quadro radiol 6gico mais ou menostipico, sobrecarga
ventricular esquerdano ECG e cianose ddo com certeza o
diagnéstico de ShvD, ndo se podendo, contudo,
determinar o tipo de complexo andmalo em causa.

No cateterismo cardiaco e com a prética da
cineangiocardiografia pode haver erros de interpretacdo
por ndo se poder adentrar o VD hipoplésico com o cateter
para se fazer injecdes seletivas de contraste no mesmo.
Desse modo, nem sempre se pode determinar se 0 VD
recebe sangue da AD (estenose ou hipoplasia da valva
tricispide), do VE (CIV pequena) ou esta excluso por
atresiatricuspide e pulmonar mantida por persisténciado
canal arterial. Em tais circunstancias, o hemodinamicista
faz, no mais das vezes, diagndstico de atresiatriclspide e
ndo pensa em atresia pulmonar com septo ventricular
integro®. E corrente o diagnostico de atresiatrictispide em
guase todos os casos de ShVD, quando na necrépsia se
nota que tanto ela como a atresia pulmonar com septo
ventricular integro tém mais ou menos a mesma
freqUiéncial.

Se 0 ECG e os demais dados clinicos sugerem ShVD e
se nota ao exame radiol6gico malposicéo cardiaca ou
cardiovisceral, deve-se pensar na existéncia de atresia
tricispide com transposicéo das grandes artérias. Casos
com hiperfluxo pulmonar, seja com atresia triclispide e
ClV amplaou com transposi¢do das grandes artérias sem
estenose pulmonar, costumam dar quadros radiol égicos
incaracteristicos que ndo permitem o diagnostico nem
suspeitado mesmo, tendo-se apenasradiografiasdo exame
convencional.

Por vezesaimagem naradiografiafrontal PA se parece
com a que se vé em casos de tetralogia de Fallot,
assemel hando-se com asombra“em sabot” caracteristica
dessa uUltima. A ponta do coracdo saliente e
horizontalizada, a Ao saliente no contorno direito, 0
coracdo de dimensdes normais, suaposi¢do normal, o arco
médio deprimido, a pobreza da circulagdo pulmonar,
fazem com que se cometa o engano. Entretanto é preciso
considerar que na ShVD a ponta é arredondada,
correspondente a grande VE, e na tetralogia de Fallot €
mai s aguda por estar o pequeno VE levantado pelagrande
e hipertréficacamarade enchimento do VD 3. Além disso,
na ShVD a Ao é deslocada para a direita, salientando-se
muito no contorno da sombra cardiovascular, a0 passo
gue natetral ogia, costumater suaporcao ascendente mais
ou menos verticalizada e o “bot&o” muito alto por,
também, alongar-se. Finalmente, na ShVD o esbfago é
muitas vezes marcado pela AE dilatado, em OAD ou LE,
ao passo que na tetralogia de Fallot nunca se apresenta
marcado pela dita cavidade.

Merece cond deraco epecid o sina radiol &gico do contato
defatuadodafaceventra do VD hipoplésicocomafacedorsa
do esterno, visivel naradiografia de perfil. No individuo
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normal a face ventral do dito ventriculo estd em contato
com o esterno na dita incidéncia, em extensdo variavel.
Havendo ShV D deixade haver o contato normal e se nota,
em mais dametade dos casos, um “triéngul o transparente”
limitado pela sombra cardiaca, o diafragma e o esterno,
dado pela retragdo da cdmara de enchimento do VD
hipoplésico. Raramente, observa-se falha no contato da
sombra cardiaca com o esterno em toda sua extenséo,
apresentando-se arco convexo separado do esterno por
umafaixaradiotransparente. O sinal radiol égico daShvD
do “triédngulo cardiofrénico-esternal” foi referido por
Rodriguese col. (1980)*2, ndo tendo os AA destetraba ho
encontrado nenhuma outra referéncia sobre o0 mesmo na
literaturaao alcance. O sinal do “arco convexo dasombra
cardiaca separado do esterno” foi descrito por Durnd e
Metianu (1954)*. Ambos estes sinais s80 visiveis em
radiografias de perfil direito ou esguerdo, podendo-se
considerar como patognom®onicos da ShvD.

SUMMARY

Anatomo-roentgenographic correl ation was made of the
morphology and cardiovascular dynamics of the syndrome
of the hypoplastic right ventricle. The anteriorized right
atrium tends to occupy part of the virtual space of the
hypoplastic right ventricle causing astraightening of right
contour of the cardiac silhouette; the change of position
of the hypertrophic, dilated left ventricle does not find
support on the hypoplastic right ventricle, which by
shifting the direction of the gjection axis makesthe aortic
arch salient to the right (“situs solitus”) or the left (“situs
inversus’).

A total of 25 cases are studied, with the most varied
and complex associated anomalies - no transposition, left
or right transposition of the great arteries, tricuspid atresia,
tricuspid and pulmonary stenosis, pulmonary atresia and
complete ventricular septum. Roentgenograms were
obtained in the postero-anterior, right anterior oblique, left

anterior oblique and lateral positions.

The possibility of roentgenographic diagnosis is
discussed, with emphasis the convex arch of the
cardiovascular silhouette separated from the sternum in
the lateral roentgenograms.
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