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El sitns inversus con levocardia  es
psualmente una asociacion cardiaea bi-
Zarra v anormal en que el corazon esti
aparentemente normal en =u localiza-
cion dentra del tarax, v e« andloga a la
dextrocardia asociada con una po=icidn
normal de  Jas viseeras abdominales,
Aungue la incidencia ne ha sido esta-
blecida en esta rura condicidn. es dies
veces menos liecuente que el situs in-
verses con dextrocardin, v ocaree dos ve-
ees mis o menmdo en varones que en
hembras.

Entre los cosos o, cardiopatiine cone
genitas representa cerea del 190 021 en
2224 casos, en los compilado- por Camp-
bell ¥ Forgacs, Donzelot v 1V Allaines,

1954)%, Er de u=oviacion comiin con

malfermaciones =everas. v es s fre
coente en el grupo e las cardiopatios
congénitas ciandticas que en las no ciae
néticas (2.5 respectiy e b

clasificacion de lus levocardias esti ba-

sada en la preseicia o avsencia de jne

version de avriculus, v, seuin esta =16

presente o no. s han estahlecido tres
Lipos:
*) Directar del Hospital Tofantil = Aballi®
(** ) Jefe del Departamente de Cardiologia,
reesy Auxiliar del Departamente de Cardio.
logia.
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I. Con inversion e suaricolas,
2. Con inversion ventricealar,
d. Con sitvacion relativamente nor.

“1“1 |'|1"' '.IIHII'J:."- l".-l.l111'll:'.'l:t.

En los dos primeros casos ¢l cursa de
la cireulacidn puede sep normal, v e
aqui que el érmire Transposicion Co-
rregida les puede ser aplicudo, Eno la
recopilacion  de  casos  realizada por
Feeith (66 casos: en el 6770 el S

la inversion atrial estaba ausente v pre-
sente en el 27790, En el 6%¢ restante no
fue posible su identificacion va e a
conexion  venosa eslaba croseramenle
arormal, el seno coronario ansente vola
fosa ovalis irreconocible o enteramente

ansente b,

Un corazon Tuncionalmente normal e
compatible con levoeardia v no =e ha
publicado que tal funcionamicents nor-
mal del corazdn pueds ocurrir con ine
version atrial: esta ocurrencia hipoténi-
ik E}tl[“f"r:l BT pir rece sl 1,'r|:|i||.lii|';|d.|
con transposicion de los zrandes vasos,
siendo ésta una anomalia compensatoria,
va que la sangre oxigenada de la awri-
eula izquierda invertida pudiera estar
dirigida hacia la aorta,

Puede estur asociada o anormalidades

no cardiacas. tales como ansencia espliés
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nica, bazo rudimentario, bazos malti-
ples, ete. Urr bazo ausente pudiera ocu-
rrir ocasionalmente sin heterotaxia vis-
ceral ¥ un sites inversus total, pero es
mis comin en casos de silus fnversis
parcial.

Cuando se asocin a anormalidades
cardiacas (generalmente hablando las
anormalidades simples son raras), son
entonces conflinadas al tipoe de levocar-
maras. Usual-

dia corr inversion de e
mente las anormalidades aleanzan un
grado de complejidad inigualada ahn
por algin otro grupo de enfermedades
congénitas del corazon,

Refiriéndonos a los tipes de asocia-
eidn, en ¢l easo en que no existe inver-
sién de camaras, umo no presentaba el
tabique interventrieular cerrado. La
transposicion de los grandes vasos es
usual, pero no eonstante (31 de 38 ca-
sos). La estenosis pulmonar o atresia v
un canal atrioventricular es frecuente
(25 de 35 casos v 23 de 30 casos con da-
tos disponibles).

El arco adrtico a la derecha estaba
presente en 16 de 28 casos.

Conexiomes venosas anormales son co-
munes; a pesar de que la vena cava su-
perior desembocaba en la auricula de-
recha en todos los casos, una vena cava
izquierda persistente desembocaba en la
auricula izquierda en 8 de 15 casos, por
tanto con vena eava superior bilateral.
La vena cava inferior drenaba en la dci-
goa, ocurriendo 5 veces, y en la auricula
izquierda en 3 casos. Ere 5 casos lag ve-
nas hepiticas entraban en la auricula
izmquierda,

Conexiones venosas pulmonares abe-
rrantes son igualmente frecuentes (17
de 38 casos) y solo raramente la varie-
dad parcial (en un ecaso solo 2 venas
pulmonares desembocaban en la auri-
cula derecha). Er la variedad total, las
venas pulmonares entraban en:
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a)  wvena.ecava superior jzgquicrda: T
cazos. En dos el drenaje se hacia
en la auricula jzquierda.

b) wvena ecava superior derecha: 4
Cas0s,

e} vena subdialragmitica: 3 casos.
d)  auricula derecha: 2 casos,

Las dos anormalidades comunes mas
complejas fueron:

Ventriculo anico con atrioventricnla-
ris comunis: transposicidrr de grandes

vasos: estenosis o atresia pulmonar (1/3
del total).

Atrioventricularis comunis con trans-
posicion de los grandes vasos vy estenosis
pulmonar o atresia {4 de 28 casos),

Entre las anormalidades raras hubo:

Tronco arterioso ( Ivemark, 2 cagos en
1955).

Transposicion aislada de los grandes
vasos | Robinsorr v Garfinkle).

Transposicion de los grandes vasos
con defecto septal v estenosis pulmonar
{(Young y Griswold, 19511 (Campbell ¥
Forgacs, 8 ecasos, 1953).

Transposicién de grandes vasos con
atresia tricuspidea y estenosis pulmonar
(19 casos de Putschar y Manion, 1956).

Atresia mitral (Campbell v Forgacs,
B casos, 1953: Lawrenee v Nabarro,
1901 ; Putschar v Manion, 18 casos, 1956.

Tetralogia de Fallot v awormalidades
ciandticas aisladas (defecto septal au-
ricular, defecto ventricular, ductus ar-
teriosus persistente, coartacién de la
aorta) no se ha vislo que ocurran en
este tipo de levocardia,

Cuande se presenta con inversidn de
camaras, el tabique interventricular apa-
rece cerrado solo en dos casos (MeCrea,
1905-1906, v un easo de Ivemark, 1955).

R. C. P.
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La transposicion de los prandes vasos
estaba auzente =olo e 4 casos (MeCrea,
1905-1906: Tov v Ellis, 1920: Mel2an »
Craig, 1922, ¥
1935).

La vilvula pulmonar era normal en
pocos cagos (MeLean vy Craig, 1922:
Tnghan v Willins, 1938: caso 16 de Ive-
mark, 1935; ¢l caso 28 de Putschar v
Manion, 1956 .

El ventriculo tinico ocurrid en asocia-
eibn econ una vilvula auriculoventricn-

el easzo 10 de Ivemark.

lar comiin, transposicion de gramdes va-
s08, ¥ estenosis pulmonar, en tres casos
(eazo 9 de Camphbell v Forgaes, 1953
Moscovite v cal., 1952: casa 4 de Conn
y col, 1950} v sin estenosis pulmonar,
en un caso (caso 28 de Putschar ¥ Ma-
nion, 195467,

Conexiones vencsas andomalas: son ra-
ras (ecazo 10 de Ivemark, 1955: 2 tewrian
venas pulmonares que desemhbocaban en
auricula derecha como una anormalidad
aislada: v ¢l caso 9 de C:‘tm'l]ml] v Faor-
gacs, 1953, que tenia conexiones venosas

THANSPOSITION VARIANTS ' =

anémalas ). El areo adrtico es méas [re-
cuente a la derecha: 8 de 11 casos, con
datos disponibles.

Vena cava superior derecha esta pre-
sente en 4 cascs (Edwards, 1953: Mos-
covitz et al,, 1952: caso 9 de Camphell
v Forgacs, 1953; caso 16 de Ivemark,
1955), Una combinacion de defecto gep.
tal vemrtricular v estenosis pulmonar o
atresia es extremadamernte comiin, Ocu.
rricy en 12 de 18 casos, con arco adrtico
a la derecha la izguierda en igual
numeros de ecasos, '

La embriogénesis de las levoecardias
s oseura, Es necesario el conocimiento
e la embriclogia de los varios tipos de
dextrocardias para el estudio de las mis
mas, %"

En la revision de los casos coleccio-
nados de levocardias en lo: cuales se
hizo el estudio post-mortem. Forgaces’
lue impresionado por la relativa alta fre-
cueneia de la transposieion de las au-
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Fig. 1. Variaciones en la transposicién de los grandes vasos, Note las diferentes rela.
ciones del tabigue ventricular af auricular, La vdlvela tricispide estd indicada por
tres lineas v la biciaspide por dos,
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riculag, pensamrdo ¢l que esto pudiera ser
la clave de la embriogénesis de las le-
vocardias.

La transposicion de los grandes vasos
(corregida) es una rara anormalidad
que después de Rokitanski, el primero
en describirla en 1875, Abhhott reportd
en 1936 solo seis casos en una serie de
1,000 cardiopatias congénitas, siendo en
el curso de los afios revisada y repor-
tada eon gran frecuencia, Harris v Far-
ber revisaron 17 casos en el afio 1939,
presentando v dizcutiendo ellos con de-

talle algunas de las teoriaz embrio-
logicas, Subsiguientemente revisada por
Cardell,® por Anderson v sus asociados,
y mis recientemente por Malers v cola-
boraderes, que comenzaronr a ahondar
en los h:l”uzgn.-: clinicos y fisiologicos
asociados con esta anormalidad, Ella
consiste en que la aorta estd situada an-
teriormente ¥ usualmente a la izquier
da; la pulmonar posteriormente v usual-
mente a la derecha, siendo la ruta se-
guida por la sangre, sin embargo, nor-
mal.

La correccion ceurre por inversidn en
diferentes regiones: bulbar, sino-atrial,
ventricular y bulbo-ventricular,” (Fig.
1). La sangre venosa del sistema entra
en la auricula derecha ¥ pasa a través
de la valvula bhictspide atrioventricular
¥ pasa al ventriculo del mismo lado que
tiene la estructura v apariencia de ven
triculo izquierdo (en vez de la usual
profundidad, maltiples trabéculas, qu=
ordinariameme se observan en el ven
triculo derecho, hay lisura relativa de
las paredes endocirdicas, una morfole-
gia tipica de ventriculo izquierdo con
menos desarrolle trabecular), del eual
nace la pulmonar. La cresta supraventri-
cular, caracteristica del ventriculo de-
recho, esta ausente.

La sangre arterial de las venas pul.
monares entra en la auricula izquier-
da y pasa a través de la vilvula tricis-
pide atrioventricular v entra en el ver-
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Fig. 2. La figura A nos senala el
curse de Ia circulacién  normal,
Figura B, en nuestro caso,

triculo derecho (hay profundidad, mal-
mids museulos pa-

tiples trabéculas em
pilares ¥ I'];]:r frecuentemente una cresta
supraventricular ¥ conus) vy del cual
nace la aorta, (Fig. 2.

Hay también usunalmente inversion y
transposicion de las coronarias,” La mal-
formacion es raramerte aislada, En mu-
chos casos hay defectos septales o lesio
nes valvulares. Insuficiencia de la val-
vula atrioventricular, o del lada arterial
(insuficiencia mitral) como ha sido re-
portado.'® Maler reportdé que 33 casos de
44 de transposicion corregida eran del
tipo anatémico bulbo-ventricular,

El bloqueo auriculoventricular de va-
rine grados es de hallazgo comuan'™

R. C. P.
Fen, 28, 1965



" Esta forma congénita de blogueo aus

riculoventricular completo es sefialada
por primera ver por el profesor wro-
guavo L. Morguio'™ en 1901, en su tra-
bajo titulade “Sobre una enfermedad
infantil v familiar, caracterizada por
maodificaciones permanentes del pulso s
atagues sincopales v epileptiformes
muerte subita”, v es denominada, a pro-
puesta e Vagquez v Donzelot, con el

nombre de Enfermedad de Morguio.'

Walmesleyv," en 1931, Tue ¢l primero
en deseribir el Blogues AV completo
como unica anormalidad en la transpo-
siciirr corregida de los grandes vasos,
stendo aquel menos coman en la trans-
posiciin no corregida.’ El atribuyva el
blogueo A-V a [ibrosis del haz de His,

como tambitn s=u inversion en las pre-

cordiales wsuales: Kl patron de <R en
Vv gl en V6 correspomde a la inver.
sion de los ventriculos. Otro hallazgo
regular v constante fue el allo voltage
de la onda P en D11, complejo ancho
de QRS v ondas T que se convierten en
positivas en Vir, continuando o través
del precordio hasta V6. Cuando un blo-
ques completo A<V o disociaciion A-V
esta coexistiendo estrechamente con los
hallazgos mencionados, el diagnostico de

transposiciin corregida debe ser consi-

derad

El electrocardiograma  esta  influen.
cindo en cierto modo por la posible mal-
formacion asociada v en cierto modo
por las posiciones de las cimaras del co-
raxin en el tdérax, por lo que ambos fac-
tores deben ser considerados, La presen.
cia de una onda P oinvertida en I3 ros
hace pensar que estin transpuestas las
aurienlas v cuando las visceras estdn en
situs inversus, las auriculas estin en situs
inversus. El sitio de las visceras fue siem.
pre el mizmo de las auricnlas, lo cual
es de esperar va que las auriculas son
expansiones de las venas sistémicas v
pulmaonares®."

R. C. P.
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La arquitectura del sistema de comr-
duceidén en levocardia mixta von inver.
sion ventricular ha #ido estudiada por
Uher, Aschofl v Lev, Licata, v May'»
los que, mediante cortes histoldgicos se-
riados, mostraron que el nodulo 5-A esta
en posicion normal, mientras las ramas
del hag de His estiin invertidas, siguien-
do la morfologia de los ventriculos, mos.

trando tamb un eurso prolowgado de

sto v la presenci

fas mismas: e de la

rama derecha sobre el lado izquierdo
del septum puede ser factor en la fre
cuencia de la lesion en el sigtema de

conduceion en el tratamiento quirirgico

de esta anormalidad,

Estos estudios han demostrado gue ¢l
blogues esti vsnalmente relacionado con
lesiones interruptivas dentro de las ra-
mas del haz de His emtre ¢l nodule A-V
v las ramas, o entre la auricula v el na-
dulo auriculoventrienlar,

A pesar de que el bloqueo auriculo-
ventricular puede estar presente en otras
cardiopatias congénitas, se ha demos-
trado su presencia frecuente en este tipa
de anomalia.

En sentido amplio, el blogques A-V
esti presente desde el nacimiento. En
weneral pueden zer iweluidos algunos
también espontineos: bloqueo A-V aso-
ciado con malflormaciones congénitas del
corazon en auzencia de historia de dif-
teria, miocarditis, fiebre reomatica, si-
filiz, enfermedad coronaria, ete. Debi
ido a que a menudo es imposible conocer
a posteriorl si el blogueo estaba pre
sente al nacimiento o fue adquirido,
creemos que es preferible vsar el mis
amplio concepto.'”

Historia clinica, Niha blanca de 215
aios de edad, con un peso al nacer de 7
libras v 12 onzas, [ue vista por primeru
vezr por un facultative a fin de modifi.
car su régimen alimenticio: a losg 10 me-
ses presentd anemia ferripriva que evo-

0o



luciond satisfactoriamente,
hasta ¢l dia 16 de junio de
1964 en que fue ingresada en
el servicio de Neumologia del
Hospital “Angel A, Aballi”
por presentar disnea, cianosis
ungueal, tos v fichre.

El examen del aparato res.
piratorio presentaba un tivaje
infracsternal e infracostal,
con ung frecuencia respira.
tria de 45 por minuto, hi-
perresonancia  pulmonar v
timpanismo, asi como ester-
tores roncus vy sibilantes di.
seminados en ambos campos
pulmonares. En su aparato
circulatorio se observa a la
inspeccidn un discreto abom-
bamiento del lado izquierdo
del precordio. Chogque ape.
xiano localizado al 5° espacio
intercortal izquierdo sobre la
linea medio elavieular. No
thrill, con una freeuencia
cardiaca de 80 al minuto, A
la auscultacion se constatd un Fig,
soplo sistélico suave, grado x,
audible con mis intensidad
en 2do, v Jer. espacios para-

Fig. 3. Aumento global del drea cardiaca, flujo
prlmonar normal, se visualiza cimara de gos
en fa region hepitica, higade a la izquierda,

T

4, EC0G. Blogues completo  auriculo-ventricular,
P oinvertidas en D) v al L, QRS que sugiere transposic

cidn wemtricular,

esternales izquierdos. Ruidos cardiacos
hien golpeados.

T. Ao 1100 Mx. y 60 Mo, Pulso femo-
val palpable,

Aparato digestive clinicamente nor-
mal. Higado no rebasa el reborde costal,

Los eximenesz de lahoratorio clinieo
no revelaron datos de interés,

Se le impuso Iratamiento para su
afeccidn respiratoria aguda, recuperin-
idlese completamente varios dias despuds,

Se le ordend examer rudiolégico de
torax, informindose poca anormalidad
el campo pulmonar, aungue si un auw-
mento global del drea cardiaca, flujo
pulmonar normal, Cimara gaseosa del

R. C. P.
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estémago en el sitio correspondiente al
higado,

El examen electrocardiogrifico mos-
trd un bloqueo completo aurienloven.
tricular (Fig. 4) sugiriendo transposi-
cion de aurienlas, asi como la posibili-
dad de transposicién ventricular, Prédo.
minio ventrienlar derecho,

El estudio vectorcardiogrifico en el
plano horizontal: QRS antihorario, to-
talmente desplazado hacia la derecha,
primero hacia adelante y luego hacia
atris, con enlentecimiento final. Asa de
P, :1e~spluzudu hacia la derecha, n!:lrgadn
a 4 70, Asza de T conservada a 07
iFig. 5).

Plano frontal: QRS antihorario total:
mente desplazada hacin la derecha con

Fig, 5. Vectorcardiograma: Plano horizontal.

Aza QRS anmtihorario, desplazade hacia I de-

recha Asa de P también hacia la derecha 4-707
v ogan de T conservads a 0°F

C. P.
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eje miximo a 4 135° v enlentecimiento
final. Asa de P conservada a 4+ 110°,
Asa de T pequefia a —45°. (Fig. No. 6).

Conclusidn: transposicién de aurieu.
lag, crecimiente wvertricular derecho,
transposicidn ventricular,

Fonocardiograma: no fue realizado
por dificultades téenicas.

Fig. 6. Vectorcardiograma Plana Frontal, QRS

antihorarie, desplazade hacia la derecha con

eje de 4-135° Adza de P a 110" v asa de T
pequens q —45°

El estudio angilocardiogrifico se rea-
lizo usando como sustancia de contraste
Hypaque al 509 en un seriografo Ele-
ma, a una velocidad de 3 exposiciones
por segundo.

El estudio de la serie demostré la
preseneia de una vena cava izquierda

gque desemboea en wrra auricula al pa-



Fig. 7. Angiocardiografia, se demuestra la cava

fzquierda que desemboes en owricula derecha

a la fzquierda v un ventriculo derecho que

maorfolégicamente s izquierde, dando origen

a una arterin pulmonar con posible dilatecidn
post-estenalicn,

Fig. 9. Angiocardiografin leteral, catérer intro-

ducido por la safene derecha se tnyecta sustan-

viar de contraste que lena auriceds venoss, ¢

inmediotmmente pasa ol ventriculo correspon-
diente,

Fig, & En la fose dextre, lo auciculn siteads o

la derecha v que Heng o nn ventricule funcio-

nolmente izquierde v do origen a ung aorla que

naee a fa derecha v por delante de la pulmonar,
cala £e mariiene o,

wtémicamente derecha, pero sl

recer
tuada a la izquierda ¥ que llena por de-
lante de ella en la misma proveceion un
ventriculo eon los caraeteres de izquier-
do, que da origen a una arteria pulmo-
nar con una posible estenosis valvalar ¥
dilatacion postestendtica | Fig. 7). Este
vaso ocupa el sitio que hubiera ocupado
la aorta en un caso wormal: se observa
el reflujo desde la auricula a una vena
cava que se dirige hacia ¢l abdomen,

pnsih]ﬂmtnlc cava inferior Y Hllllr:thﬂpﬂ.-

ticas, pero la auricula estd situada muy

alta.

ant i B O

En la fase dextro: se n
sucede en los casos de estenosis pulmo-
nar v es en la Ba. exposicidn en que se
comienza a llenar la auricula izquierda
i Fig. 8) situada a la derecha vy que llena
secundariamente por delante, abajo ¥
algo a la isquierda un ventrieulo Tun-
cionalmente izquierdo que da origen a

unat aorta que nace a la derecha vy por

R. C. P,
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delante de la arteria pulmonar, que se

mantiene  opaca, yemdo a montar el

brovguio derecho,

Err la vista lateral se obierva el lene
ile una aurienla venosa sitnada a la iz
quierda, e inmediatamente e ohbserva
comao el contraste pasa al ventriculo co-

rrespendiente (Fiz, 93 previo pase a la

auricula arterial que estd a la derecha,
llena en parte el ventriculo arterial que
tamhbien estd a la derecha, Del ventriculo
venoso, o la isquierda, arranca una ar-
teria pulmonar en la situacion de la
aorta, dilatada moderadamente. La opa-
cificacidn del ventriculo a la derecha

larterial } no es suficiente para opaci

Fig. I1n, El caréter, ntroducido en lo safenn

dereche., pasa o trovés de o onricels derecha ¥

vertricnle venoso dertre de lo arteria pulmo.
nar, b oceeal tlene wng mediang posician,

ficar bien la aorta, que se supone delan-
te de la pulmonar,

El cateterismo cardinco se realizd bajo

anestesia weneral, a través de la vena
safena interna con eatéter Noo 7 Hegin-
dose a la auricula venosa situada a la
izquierda, pasando a la auriculs arte-
rial situada a Ta derecha, aleanzando el
ventticulo venoso e posicion mediana
v posterior (Fig. 100 con relacidn a lo
que sueede normalmente. El gradiente
de presion entre el ventrieulo v la ar-
teria pulmonar es de 20 mm. Se logrd
intubapr el ventriculo arterial, situado a
la derecha, con una presidn de 100 mm,

R. C. P,
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DISCURI0N

En este easo que presentmnos, se hizo

un diagnostico presmrtivo de levocardio

mixta con transposicidn corregida e
crandes vasos, con la contribucidn del
examen fisico, radioldgico, electrocar-
diografico v vectorcardiografico, confir-
mindose mis tarde el mismo por la an.
siocardiografia v el cateterismo. [ Fig.
11}.

Un marcado soplo sistolico suave en
el 2do. ¥ 3er. espacios en borde paraes-
ternal izguierdo, que no se irradiaba, nos
hizo pensar err un defecto septal mis
bien que de estrechez pulmonar: mien-
tras el examen radioldégico nos dio una
evidencia positiva de transposicidn de
los grandes vazos, por la ausencia de la
sombra de la arteria pulmonar en su
sition normal. La localizacidn del hi-
sadoe en el lado izgquierdo (sitns fnver-
sus), El electrocardiograma: una omla

P negativa en DT v aVL jndica que la

Fig, 11. Tal como noselros imterpretamos e
eoltcacion de fos distintas covidedes v fos
grandes vases de nuesiro caso,
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direceidn de la activacidn auricular es
de izquierda a derecha v estd también
relacionada con la posicion de la vis
eern abdominal, la caracteristica del
complejo QRS sugestiva de ventriculos
transpuestos, predominio ventricular de-
recho, asi como el blogueo aurteuloven-
tricular muy frecuente en este tipo de
cardiopatia. El vectoreardiograma: muy
caracterislico también de transposicidmn
auricular v ventricular con crecimiento
ilerecho.

El examen angiocardiogrifice  nos
mostrd la posieidn de los grandes vasos
saliendo de los ventriculos morfoligicos,

asimismo la situacidn de las auricenlas.

El cateterismo intracardiaco fue de-
cisive en el diagndstico ya que ze de-
mostré un pase de derecha a imquierda
en el tabique atrial v presion ventricu-
lar de 53 mm. con un gradiente de pre-
sion con T arteria pulmonar de 20 mm,

de Hg.

Funeionahuente la levocardia  con
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RESLMEN

Se reporta un caso de levocardia con
trangposicidon corregida de grandes va.
sos, inversion auricular v blogqueo com-
pleto anriculovertricular, comunicacion
interauricular.

Loz dates elinicos, radiologicos,
electrocardiogrificos, angioeardiogrifi.
cos, vectorcardicgrificos v cateterismo
para legar al diagnéstico final de la
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mente,

Acompanamos una revision hibliogri-
fica sobre esta condicidn.
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