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RESULTADO QUIRURGICO EN ALGUNAS FORMAS DE DISCORDANCIA
ATRIOVENTRICULAR

FAUSE ATTIE, JACOBO OVSEYEVIZ, ALFONSO BUENDIA, FERNANDO LOPEZ SORIANO,
MARCELO GARCIA CORNEJO, HECTOR DE LA CRUZ

Trece pacientes portadores de distintas formas de discordancia atrioventricular (DAV) fueron
tratadas quirargicamente en un periodo comprendido entre mayo de 1964 y junio de 1982. Once
eran portadores de transposicién corregida (discordancia ventriculoarterial) y uno tenia doble
camara de salida del ventriculo derecho y otro concordancia ventriculoarterial. En seis casos
fue cerrada la comunicacion interventricular, dos sufrieron valvulotomia pulmonar, dos cierre
directo del defecto septal interatrial, dos reemplazo de la valvula tricuspide y uno, con doble
salida del ventriculo derecho, insercion de un tubo valvado entre el ventriculo izquierdo y el
tronco de la arteria pulmonar. Un enfermo con discordancia y otro con concordancia
ventriculoarterial fueron tratados con fistula sistémico-pulmonar. Un solo paciente desarroll6
bloqueo atrioventricular completo en el postoperatorio. Un enfermo murié es el postoperatorio
inmediato a consecuencia de un edema agudo pulmonar.

Nuestros resultados sugieren que el tratamiento quirirgico de las DAV se hace con riesgo

aceptable.

La discordancia atrioventricular es una cardiopatia
congénita que se caracteriza por una conexion equivocada
de los atrios con los ventriculos. El atrio derecho esta
conectado al ventriculo izquierdo mientras que €l izquierdo
se conecta a ventriculo derecho, independientemente del
tipo de situs atrial (solitus o inversus) y de la relacion
espacial de las camaras ventriculares 1®. Se asocia a varios
tipos de conexion ventricul orarterial, siendo lamasfrecuente
la discordante, conocida clésicamente con el nombre de
transposicion corregida 2. En orden de frecuencia
mencionamos la doble cdmara de.salida del ventriculo
derecho 11213 |g (nica via de salida®, la conexion
ventriculoarterial concordante 48 y finalmente la doble
camara de salida del ventriculo izquierdo 3.

En lahistoria natural de la discordancia atrioventricular
existen cuatro factores que cambian su evolucion clinica
talescomo las alteraciones delaconduccion atrioventricular,
la presencia de cortocircuitos intra e extracardiacos, la
obstruccién subpulmonar y laaparicion deinsuficiencia de
la valvula atrioventricular sistémica (triclspide) 2022,

En estetrabajo, comunicamoslaexperienciadel Instituto
Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez, en trece casos

tratados quirdrgicamente. Para tal revision, se
incluyeron exclusivamente los casos por situs solitus
o inversusy corazén con dos ventricul os caracterizados
anatomicamente por presentar la porcion de entrada, la
trabeculada e infundibular 2022,

MATERIAL Y METODOS

Demayo de 1965 ajunio de 1982, fueron operadostrece
pacientes portadores de discordancia atrioventricular. La
edad oscil6 de 3 a 23 afios. El diagndstico fue confirmado
en todos los casos por angiocardiografia siguiendo los
criterios descritos previamente por nosotros?.

Doce pacientes tenian situs solitus y uno situs inversus
atrial. En 11 enfermos, existiadiscordanciaventricul oarterial
(transposicion corregida), en uno doble camara de salida del
ventriculo derecho y en € otro conexién arterioventricular
concordante. Las malformaci ones asociadas estan detalladas
enlatablal.

La maés frecuente fue la comunicacién interventri-
cular encontrada en nueve pacientes. El defecto septal
se localizo en la regién perimembranosa en todos
los casos. En seis, con comunicacion interven-
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Tablal
Caso Edad Diagnostico Tratamiento quirurgico Evolucion
n.° Afios Postoperatoria
1 4 SS-L-Conexion VA concordante  Fistula sistémico-pulmonar Asintoméatico alos 5 afios de operado
EPI-CIV. Hipoplasade VI
2 8 SI-D-DCSVD-EPI-CIV Cierrede CIV- Tubo valvado de VI aAP Asintomético alos5 afios de operado
BAV completo
3 11 SS-D-TCGA-EPV-CIV-CIA Fistula s stémico-pulmonar Asintomético alos 6 afios de operado
4 5 SSL-TCGA-EPV-CIV-CIA Valvulotomia pulmonar Asintomético alos 19 afios de operadep
5 9 SSL-TCGA-CIA Cierredirecto Asintoméatico alos 4 afios de operado
6 3 SSL-TCGA-CIA Cierredirecto Asintoméatico alos 4 afios de operado
7 10 SSL-TCGA-EVP Valvulotomia pulmonar Asintomético alos 10 afios de operado
Gradiente VI-AP de 30 mm. Hg
8 7 SS-D-TCGA-CIV Cierre ClIV- Reemplazo VT Defuncion en e postoperatorio por
EAP
9 SS-L-TCGA-CIV-BAV de Cierre ClV por atriotomia Asintomético alos 3 afios de operado.
20. grado PSAP a mesde 50 mm Hg. Sin
corto-circuito residual
10 23 SSL-TCGA-CIV Cierredela ClV por ventriculo Asintomético alos 5 afios de operado
tomia PSAP de 39 mm Hg
11 15 SS-L-TCGA-Insuficiencia Reemplazo valvular tricuspideo Asintomédtico alos 3 afios de operado
de Mavavulatricispide El injertada en lavalvula bol égica
y muerte
12 11 SSL-TCGA-CIV Cierredela ClV por atriotomia Asintomético alos 4 afiosde operado
13 10 SSL-TCGA-CIV-EPV Cierredela ClV por atriotornia BAV completo. Marcapaso- Asinto-

Valvul otomia pulmonar

mético alos5 afios de operado

SS—dtussolitusatrial. Sl — situsinversusatrial. L — levocardia. D — dextrocardia. M — mesocardia. TCGA — trangposicion corregida. DCSVD — doble
camara de salida de ventricul o derecho. VA — ventricolateral. CIA — cominicacion interatrial. ClV — comunicacion interventricular. EPV — estenosis
pulmonar valvular. EPI — estenosis plmonar infundibular. VT — vavula tricispide. EAP — edema agudo pulmonar. El — endocarditisinfecciosa. BAV —

bloqueo atrioventricular. PSAP — presion sstdlica de la arteria pulmonar.

tricular, se procedi6 a cerrar el defecto por atriotomia
en cuatro (casos 8, 9, 12, 13) vy, en dos por ventriculotomia
(casos 2, 10). Enuno (caso 13), setratd laestenosis pulmonar
va vular asociadamediante valvulotomia. En otro, con doble
camarade salidadel ventricul o derecho (caso 2), se conecto
el ventriculo izquierdo a tronco de la arteria pulmonar por
un conducto externo construido con duramadre (trés afios
antes se le practicé una fistula sistémico-pulmonar). Un
paciente, con comunicacion interventricular, desarrollé
edema agudo pulmonar después del cierre del defecto (caso
8) y se hizo reemplazo de la valvula trictspide por una
bioprétesis de duramadre.

Siete pacientes tenian comunicacion interatrial, dos de
ellos aisladas (casos 5,6) y en los otros cinco asociadas a
otras malformaciones. En cinco pacientes se realizo cierre
del defecto con sutura directa del mismo. El caso 7 tenia
estenosis pulmonar valvular aislada, que fue corregida
mediante valvulotomia. En un enfermo se encontré
regurgitacion aisladadelavévulaatrioventricular sistémica
(caso 11) corregida con la colocacién de una protesis de
duramadre.

A un paciente con hipoplasia del ventriculo izquierdo
asociada a defectos septales atria y ventricular asi como
estenosis pulmonar infundibular (casol), seleefectud fistula
de Blalock-Taussig. Dos paolentes (casos 3,4) presentaban
comunicacion interatrial, interventricular y estenosis
pulmonar valvular; en uno se realizo fistula de Blalock-
Taussig y en el otro valvulotomia pulmonar. En ningln
paciente se realiz6 mapeo transoperatorio del haz de His.

RESULTADOS

De los 13 pacientes operados hubo dos muertes, una en
€l postoperatorio inmediato (caso 8), atribuidaadisfuncion
de la valvula tricuspide. Después del cierre de la
comunicacioninterventricular laenfermadesarrol 6 edema
agudo pulmonar por lo que se procedi6 con el reemplazo
de lavévula trictispide por una prétesis de duramadre. A
pesar de que. se logré con éxito tal procedimiento, no fue
posible el control del cuadro de hipertension venocapilar
pulmonar. El ventriculograma derecho preoperatorio no
mostré disfuncién valvular, sin embargo, anatémicamente
la vavula trictspide tenia morfologia abigarrada. El caso
11 presentd una evolucién postoperatoria excelente hasta
3 afios después. Fue evidente la reduccion de la
cardiomegalia 'y estaba asintomético cuando se le injertd
en la bioprétesis una endocarditis bacteriana por
estafilococo dorado. Considerando que no se pudo controlar
médicamente tal infeccion, se procedié con el tratamiento
quirdrgico, reemplazando la valvula infectada por una
mecanicaEn el periodo postoperatério inmediato evolucion
0 con cuadro de bajo gasto cardiaco, muriendo a las 24
horas de operado.

El paciente con concordancia ventricul oarterial (caso 1)
tiene buena evolucién. A pesar de la hipoplasia del
ventriculo izquierdo la fistula sistémico pulmonar brindé
los resultados esperados ya que su desarrollo somético es
excelente, estando hasta la fecha asintomatico, cinco afios
después de la operacion.
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El caso 2 se tratd previamente con una fistula sistémico-
pulmonar tipo Blaock-Taussig izquierda que permitié una
sobrevida sin molestias durante trés afios, después de los cudes
presento limitacion fisica e hipoxia por lo que se procedié conla
correcciondefinitiva. Esasellevo acabo carrandolacomunicacion
interventricular y estableciendo laconexidn entrearteriapulmonar
y ventriculo izquierdo con un tubo vavado, corrigiendo de ese
modolaestenosispulmonar infundibular. End diadd tratamiento
quirdrgico, previo alainduccion anestésica,  pacientedesarrollo
bloqueo arioventricular completo que persste hastalafecha No
e leimplantd marcapaso puesto que lafrecuenciaventricular ha
variado de 60 a 70 latidos por minuto y € paciente se encuentra
adntomatico. El caso 3 con fistula Sstémico pulmonar esta sin
molestias un afio después de la operacion.

En la paciente 4, se procedié con vavulotomia pulmonar
exclusvamente. Esa conducta se dehié a que fue operadaen d
afio de 1965, cuando laexperienciaen esetipo de cirugiaeracas
nula por |0 que se decidié solamente redizar la correccion de la
estenos's pulmonar. Esta asintomética, con discreta cianosis de
esfuerzo. Se operaron dos pacientes con comunicacion interatrial
(casns5y 6) y otro (caso 7) con estenosis pulmonar vavular, ese
Ultimo tenia un foramen ova permesble que fue carrado. En los
dosprimeroslaevolucidnfueexcd ente. End portador deestenosis
pulmonar vavular ssobservé unareduccion delapresonsistdlica
del ventriculo izquierdo de 110 a 60 mmHg. El gradiente
preoperatorio era de 90 mmHg y & postoperatorio se fue de 30
mmHg. A los dos afios de la operacion se procedid con nueva
va oracién hemodindmica encontrandose en ventriculo izquierdo
73 mmHg de presion sistdlica. El paciente se encuentra
ashitomatico. En tres pacientes (casos 8, 9, 10) se cerré la
comunicacién interventricular. EI caso 9 con bloqueb
arioventricular de grado variable preoperatorio estaasintoméatico
tresmeses después delacirugia. Antes delaoperacion lapresion
ssdicadd ventriculoizquierdoy tronco de arteriapulmonar era
de 97 mmHg. Al mes de operado se obtuvo una reduccion
sgnificativa de esa cifraen laarteria pulmonar (50 mm Hg). No
se obsarvo en d cateterismo postoperatorio cortocircuito resdud
mientrasqued blogueo atrioventricular erasmilar d preoperatorio
apesar deque d parche se colocd en todalaextensdn delacara
septa del ventriculo izquierdo. En d paciente nimero 10, con
comunicacioninterventricular, seprocedid cond cieredd defecto
practicando ventriculotomia longitudina sobre e ventriculo
derecho. Antesdelaoperacionlapresidn sstdlicaend ventriculo
izquierdo era de 93 mm Hg. No se logré caeerizar |a arteria
pulmonar. Larelacién gastopulmonar/gesto sstémico fuede 1,2/
1. Es= enfermo fue cateterizado un afio después ddl tratamiento
quirdrgicoy registrolapresonsisdicaene tronco delapulmonar
de 39 mmHg, a igual que laventricular izquierda. No habla

cortocircuito residual. El paciente esta asintomético. El caso
12 presenta hasta la fecha evolucién favorable.

El Ultimo enfermo (caso 13) fue tratado mediante
valvulotomia pulmonar y cierre del defecto ventricular por
atriotomia. Desarroll6 bloqueo atrioventricular completo en
el transoperatorio que amerito la colocacion de marcapaso
definitivo. A cinco afos del tratamiento quirdrgico esta
asintomatico.

DISCUSION

La discordancia atrioventricular es una entidad poco
frecuente. La experiencia quirdrgica en ese tipo de
malformaciones se ha logrado casi exclusivamente en la
transposicion corregida y por lo tanto es muy limitada. El
tratamiento correctivo se acomparia de una morbi-mortalidad
significativa, destacandose el bloqueo atrioventricular como
lamas importante. Generalmente los resultados tempranos y
tardios son menos favorables que en otros grupos de
cardiopatias congénitas complgas. Praticamente en todoslos
casos existen malformaciones asociadas por 1o quelahistoria
natural, ademés de presentarse con la aparicion de grados
variables de blogqueo atrioventricular, se acompafia de dta
mortalidad. Para algunos autores € promedio de vida esta
arededor de los 8 afios 8,23. Tanto la insuficiencia cardiaca
como la cianosis acortan significativamente la sobrevida, por
lo que ese grupo de enfermos debe ser operado antes de las
mencionadas complicaciones Z.

Se ha observado que la sobrevida postoperatoria es
relativamente bien tolerada en la mayor parte de los casos y
gue lamala evolucién se debe alos defectos residuales, alas
caracterigticas de la funcién ventricular derecha (ventriculo
sistémico) y alapresenciadedisociacion atrioventricular. Otra
causa responsable de un mal resultado quirdrgico es la
disfuncion delavavulatriclspide. Lapresenciade disfuncion
valvular o defectosres duales son motivos mas que suficientes
para que se proceda con la reoperacion.

En la transposicion corregida, las lesiones valvulares o
defectos septales interatriales aidados integran un grupo en
el que la conducta terapéutica se sostiene en los mismos
criterios que se utilizan para pacientes sin discordancia
atrioventricular. Dos lesiones son importantes y ameritan
técni cas especiaes en d tratamiento de esta cardiopatia. Una
es la comunicacion interventricular y la otra la estenosis
pulmonar infundibular 224,

Para€l cierredelacomunicacioninterventricular hansido
utilizadas varias técnicas 226, Méas recientemente, se cierra
el defecto por ventriculotomia del ventriculo izquierdo a
través de la arteria pulmonar o por el atrio derecho,
procedimiento ése que se vuelve algunas veces dificil
por la necesidad de desinsertar la valvula mitral. La
ventriculotomia izquierda se reserva principamente para
aquellos casos en los que la estenosi's pulmonar asociada no
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puede ser manejada por otra via. La ventriculotomia
derecha para el cierre de la comunicacion interventricular,
ha caido en desuso. Tanto €l cierre de la comunicacién
interventricular como el tratamiento de la estenosis
pulmonar infundibular son puntos criticos por su estrecha
relacion con el sistema de conduccion 32024, Por tal
circunstancia, fue desarrollada una técnica en la que al
realizar el cierre de la comunicacion interventricular
insertando los puntos en la cara septal del ventriculo
derecho, reduciendo asi en forma significativala aparicién
del bloqueo atrioventricular .

En lareseccion del infundibulo del ventriculo izquierdo,
aunque muchas de las veces se procede ampliamente, debe
limitarse a una zona aejada del sistema de conduccion. Si
es posible lograr una buena reseccion, se puede evitar €l
uso de un conducto externo paratratar laestenosis pulmonar
infundibular. Esimportante tener presente, que unaestenosis
residual puede incrementar su severidad en los afios
siguientes a la operacion y si eso ocurre est4 indicado €
uso de un conducto externo, que conecte el ventriculo
izquierdo con el tronco de la arteria pulmonar. Es deseable
gue laimplantacién del conducto se proceda a una edad en
la que & tamafio del mismo sea de un didmetro adecuado.
Cuando la estenosis pulmonar infundibular esligeray esta
asociada a una comunicacion interventricular con mucho
cortocircuito, el cierre del defecto septal reducira
significativarnente el gradiente infundibular pulmonar, por
lo que la conducta conservadora se impone. Esa, sin
embargo, es de prondstico reservado y a la larga sera
necesariaunaval oracion de laestrechez, que habitualmente
se incrementa con la evolucion natural.

Las alteraciones congénitas de lavavulatricuspidea son
para muchos autores, la malformacién mas frecuentemente
asociada a la discordancia atrioventricular. Esa lesion ha
sido llamada deformidad tipo Ebstein aunque no existan
porciones atrializadas del ventriculo derecho; menos
frecuente existe estenosis, atresia o vavula triclispide en
paracaidas 22. Si bien la disfuncién valvular ha sido
encontrada en un nimero significativo de pacientes antes
de laoperacién, es habitual que lainsuficienciavalvular se
desarrolle despues del cierre de la comunicacion
interventricular. Se piensaque ese cierre alterael equilibrio
entre los ventricul os, haciendo que €l ventriculo derecho y
la vdlvula trictspide enfrenten una presion sistémica, sin
el escape através de la comunicacion interventricular '8,
Uno de nuestros enfermos desarrol 6 edemaagudo pul monar
en el postoperatorioinmediato del cierre delacomunicacién
interventricular y no tuvo evolucién favorable a pesar del
reemplazo tricuspideo inmediato. En el otro, con

insuficienciavavular aislada, se obtuvo buen resultado con
el reempoazo valvular hasta que se injerté en lavévulala
endocarditis bacteriana.

Se ha descrito una incidencia de bloqueo atrioventricular
completo postoperatorio que se acerca d 67% 38202, Por ta
circungtanciase hatratado de resolver esamobilidad utilizando €
registro transoperatorio del stemade conduccion arioventricular.
Paraa gunos autores  ese procedimiento definitivamente reduce
laincidenciade blogqueio atrioventricular transoperatorio. Por otra
parte, se ha observado la presencia de bloqueo atrioventricular
permanente en grupos de pacientes en los que no se procedid con
€l registro dd sstemade conduccion apesar deque seconocecon
detalle la anatomia del mismo. Probablemente el bloqueo
arioventricular permanenteno debaser atribuido exclusvamente
a traumaquirirgicoyaqueenlatrangposicion corregidad sstema
de conduccidn es més l&bil que € encontrado en pacientes con
concordancia atrioventricular. Se ha encontrado la aparicion de
bloqueo atrioventricular, durante € cateterismo cardiaco, en la
pre-anestesa o durante la redizacion de una fistula sstémico-
pulmonar, por lo queen unmomento dado lagpariciondel bloqueo
debetambiénatribuirseacausssgenasd derredelacomunicacion
interventricular o a la reseccidn dd infundibulo del ventriculo
izquierdo. Sin embargo, & hecho de no encontrar bloqueo
arioventricular en pacientes en los que s registro d ssemade
conduccién durante € tratamiento quirdrgico, sugiere que ese
procedimiento es importante para evitar esa morbilidad en la
cadiopatia Exigte cierta relacion entre d Stus solitus atrid, la
disfuncion delavavulatricispide y @ bloqueo arioventricular;
sin embargo uno de nuestros enfermos con situl inversusteniata
adteracion en laconduccion atrioventricular antes delaoperacion
(casn?2).

Vae |la pena comentar sobre e momento ided para operar a
los pacientes con adguna forma de discordancia atrioventricular.
Ladirugiapdiativa, de urgencias, debe ser hechaen d momento
adecuado. El punto importante se relaciona con € momento
adecuado paratratar alos enfermos que requieren € cierre dela
comunicacion interventricular y la liberacion de la estenosis
pulmonar infundibular. Enlalactancia, lacirugiadebeser pdiativa,
depreferenciaunafistulade Blaock-Taussg. Seharecomendado
congtriccion de la arteria pulmonar en | os lactantes menores con
comunicacion interventricular aidlada, hiperflujo pulmonar
importante con hipertensién pulmonar e insuficiencia cardiaca.
Esa conducta se toma como un paso previo a cierre de la
comunicacion interventricular alaedad de 4 o 6 afos. El uso de
untubo vavado entred ventriculoizquierdoy laarteriapulmonar
para la correccion de la estenos's pulmonar infundibutar, debe
utilizarse mas alla de los 6 afios procurando con eso que e
desarrollo somético del paciente permita la utilizacion de un
conducto con diametro adecuado %, Serecomiendaquelacirugia
electiva no debe posponerse més dla de la adolescencia por las
consecuencias del dafio miocardico secundario a la hipertrofia
ventricular =,
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El resultado obtenido por nosotros y por otros grupos
sugieren que el tratamiento quirdrgico de esa cardiopatia
puede hacerse con bajo riesgo y con mejoria de las
manifestaciones clinicas. El reconocimiento preciso de su
anatomia ha permitido reducir en forma imporante los
bloqueos atrioventricul ares postoperatérios. Se havisto sin
embargo que existe deterioro postoperatorio y que ese se
debe a lesiones residuales o bien al desarrollo de
insuficienciatricuspidea, que aparece con lahistorianatural
de esa cardiopatia.

SUMMARY

Thirteen patients with atrioventricular dissociation
(AVD) underwent cardiac surgery between May 1965 and
June 1982. Eleven of the 13 cases had corrected
transposition, one had double outlet-right ventricle and
another had ventriculoarterial concordance. Six cases
underwent closure of the ventricular septal defect, two
patients y pulmonary valvulotomy, two for closure of the
septal defect and two for tricuspid valve replacement. The
patient with double-outlet right ventricle had a valved
conduit placed between the left ventricle and the pulmonary
artery. One case with ventriculoarterial association and
another with ventriculoarterial dissociation underwent
systemic to pulmonary shunts. Only one patient devel oped
complete atrioventricular heart block after surgery. One
patient died in the immediate postoperative period while
another succumbed three years later from infective
endocarditis. Our results suggest that the surgical repair of
AVD isfeasible with an acceptable surgical risk.
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