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Resumen

Se estudiaron con el sistema secuencial seg-
mentario 106 corazones con conexión anó-
mala total de venas pulmonares pertenecien-
tes a la colección patológica del Instituto Na-
cional de Cardiología “Ignacio Chávez” para
conocer sus características y la frecuencia de
sus tipos. Se determinó situs atrial, conexio-
nes de los segmentos cardíacos, morfología
de las cámaras, tabique interatrial, colector
venoso, sitios de conexión anómala, y mal-
formaciones asociadas; se utilizó la clasifica-
ción de Darling modificada. El situs atrial fue
solitus (73), dextroisomerismo (30), inversus
(3). En el nivel supradiafragmático (83), la
conexión supracardíaca (44) fue: a vena cava
superior (24) y a vena vertical (20). La cardía-
ca (39) fue: a seno venoso coronario (22) y al
atrio derecho (17). En el infradiafragmático
(10) fue a vena porta. El grupo mixto (13) tuvo
diferentes combinaciones. 100 presentaron
comunicación interatrial y 6 foramen oval per-
meable. Los corazones con dextroisomeris-
mo mostraron múltiples malformaciones; 14
especímenes tuvieron obstrucción del colec-
tor venoso. Tres aspectos importantes en el
diagnóstico son: sitio de conexión anómala,
dimensión de la comunicación interatrial y
presencia de obstrucción del colector. Esta in-
formación es valiosa para comprender la fi-
siopatología, fundamentar el diagnóstico clí-
nico y orientar al cirujano en la elección de la
mejor estrategia quirúrgica.

Summary

MORPHOPATHOLOGIC STUDY OF TOTAL ANOMALOUS

PULMONARY VENOUS CONNECTION

To know the morphological features and the fre-
quency of pulmonary anomalous connection
types, 106 hearts from the collection of the Institu-
to Nacional de Cardiología “Ignacio Chávez” were
studied with the segmental sequential system. The
atrial situs, connections of cardiac segments, mor-
phology of cardiac chambers, interatrial septum,
venous collector, sites of anomalous pulmonary
venous connection and associated anomalies
were determined. Darling’s classification was used.
The atrial situs was: solitus (73), dextroisomerism
(30) and inversus (3). In the supradiaphragmatic
level the supracardiac connection (44) was dis-
tributed into superior vena cava (24) and vertical
vein (20). The cardiac level (39) was divided into
venous coronary sinus (22) and to the right atrium
(17). The infradiaphragmatic level was to the por-
tal vein (10) and the mixed group (13) had differ-
ent combinations. 100 hearts had atrial septal de-
fect and 6 had patent foramen ovale. The hearts
with dextroisomerism had several intracardiac mal-
formations; 14 specimens had obstructed venous
collectors. Three important aspects in diagnosis
are: site of anomalous connection, size of atrial
septal defect and obstruction in the venous col-
lector; this information is valuable to understand
the physiopathology, to establish the diagnosis
and to help the surgeon to chose the best surgical
strategy.
(Arch Cardiol Mex 2007; 77: 265-274)

Artemisamedigraphic en línea

http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/medi-artemisa


 L Muñoz Castellanos y cols.266

www.archca rd io lmex .o rg.mx

www.medigraphic.com

Introducción
La conexión anómala total de venas pulmona-
res (CATVP) es una cardiopatía congénita en la
que está ausente la continuidad entre el seno
venoso pulmonar (SVP) y el atrio izquierdo, por
lo tanto la sangre que llega a ese seno drena al
atrio derecho ya sea de manera directa o a través
de sus sistemas venosos tributarios.1-16 La san-
gre venosa pulmonar y sistémica se mezclan en
el sitio de conexión anómala y se establece un
cortocircuito del atrio derecho al izquierdo a
través de una comunicación interatrial de tipo
orificio oval. Debido a la sobrecarga de volu-
men sanguíneo las cavidades derechas y la arte-
ria pulmonar incrementan su tamaño por dilata-
ción y se establece aumento del flujo sanguíneo
pulmonar lo que a la larga desarrolla hiperten-
sión pulmonar, proceso que incrementa la hi-
pertrofia del ventrículo derecho.3,11-23

Esta malformación involucra a ambos pulmo-
nes y constituye el 1.5-5.0% de todas las cardio-
patías congénitas;3,6,9,12,14,16-24 la incidencia es
de 6.8 afectados por cada 100,000 individuos y
el 68% de estos pacientes son diagnosticados
en la etapa neonatal.11,25-27 Otros autores repor-
tan edades desde los primeros días de naci-
dos13,17,21,28,29 hasta los 6 años30 y es rara su
presentación en adolescentes y adultos,13,27 lo
que refleja los grados de severidad de esta car-
diopatía congénita.
Para conocer las peculiaridades anatómicas de
la CATVP es importante recurrir a la embriolo-
gía del sistema venoso pulmonar ya que presta

Palabras clave: Conexión anómala de venas pulmonares. Cardiopatía congénita. Embriología.
Key words: Anomalous pulmonary venous connection. Congenital heart disease. Embryology.

valiosa ayuda para entender con claridad la pa-
togénesis de esta malformación.1-6,11,20 En este
trabajo se presenta el análisis morfopatológico
basado en una serie numerosa de especímenes
con CATVP que permite conocer la frecuencia y
las características de sus variantes, determinar el
tipo y tamaño de la comunicación interatrial y
las formas obstructivas de los colectores veno-
sos. Este conocimiento lo requiere el clínico para
comprender la fisiopatología, interpretar con
precisión las imágenes diagnósticas y orientar
al cirujano para planear la estrategia quirúrgica
más adecuada.

Material y métodos
Se estudiaron ciento seis corazones portadores
de CATVP pertenecientes a la colección patoló-
gica del Departamento de Embriología del Ins-
tituto Nacional de Cardiología “Ignacio
Chávez”. Cada corazón fue descrito según el
sistema secuencial segmentario empleado en el
diagnóstico anatómico de las cardiopatías con-
génitas.31,32 Se determinó situs atrial, tipos y
modos de conexión atrioventricular y ventricu-
loarterial, sitios de la CATVP, morfología de las
cámaras, válvulas cardíacas, tabique interatrial,
sitios y tipos de obstrucción en los colectores
venosos y se especificaron las anomalías aso-
ciadas. Para sistematizar el material anatómico
se utilizó la clasificación de Darling33 y Darling
modificada20 (Tabla I).

Resu l t ado s
Los ciento seis corazones estudiados represen-
taron el 8.15% de los mil trescientos especíme-
nes anatómicos con cardiopatía congénita de la
colección patológica. Setenta y tres (68.87%)
tuvieron situs solitus, treinta (28.30%) dex-
troisomerismo y tres (2.8 %) situs inversus. La
frecuencia de los niveles de CATVP fue mayor
en el supradiafragmático seguido del grupo mix-
to y del infradiafragmático. Las frecuencias a
vena cava superior, vena vertical y seno venoso
coronario fueron similares con ligero predomi-
nio en la primera (Tabla II).
En todos los especímenes el SVP estuvo inde-
pendiente, separado del atrio izquierdo y ubica-
do por detrás y un poco por encima de esta cá-
mara cardíaca incompleta y pequeña (Figs. 1 y

Tabla I. Clasificación de los sitios de conexión anómala de venas pulmo-
nares.

I Supradiafragmático
A) Supracardíaco Vena cava superior

Cayado de vena ázigos
Vena vertical

B) Cardíaco Seno venoso coronario
Atrio morfológico derecho

C) Infracardíaco Porción suprahepática de la vena cava inferior*
II Infradiafragmático Vena porta

Venas suprahepáticas
Conducto venoso

III Mixto**

* Forma parcial, síndrome de cimitarra.
** Constituido por la combinación entre los diferentes tipos de conexión anómala.
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2). El SVP se continuó con un vaso colector que
siguió diferentes trayectos según el sitio de co-
nexión anómala; en el tipo a vena cava superior
el colector ascendió por detrás del bronquio de-
recho o del izquierdo según la posición de esa
vena; en dos especímenes la obstrucción del
colector fue intrínseca por estrechez del mismo
en el sitio de su desembocadura (Figs. 3A y 4) y
en un espécimen el colector siguió un trayecto
anómalo entre la rama derecha de la arteria pul-
monar y el bronquio derecho lo que provocó
obstrucción extrínseca en el mismo (Fig. 3B).
En el sitio de conexión anómala a la vena verti-
cal el SVP recibió las venas de ambos pulmones
y a través de un colector corto se continuó con
la vena vertical ubicada del lado izquierdo, ésta
a su vez lo hizo con el tronco venoso braquioce-
fálico izquierdo que desembocó en la vena cava
superior y ésta en el atrio derecho (Fig. 5); en un
espécimen existió obstrucción intrínseca en la
vena vertical (Fig. 6).
En la CATVP al atrio derecho el SVP se integra
en la parte posterosuperior de esta cámara a tra-
vés de un colector muy corto (Fig. 7). En el
sitio de conexión al seno venoso coronario el
colector venoso desembocó en el extremo iz-
quierdo de dicho seno el cual estuvo dilatado
(Figs. 2 y 8). El orificio de desembocadura del
seno venoso coronario en el atrio derecho fue

muy amplio y se situó por debajo de la comu-
nicación interatrial (Fig. 9). En un espécimen
existió estrechez intrínseca del colector en el
sitio en que se unió al seno venoso coronario.
En la conexión anómala infradiafragmática el
SVP recibió las venas de ambos pulmones y se
continuó con un colector largo que acompañó
al esófago, atravesó el hiato esofágico y des-
cendió hasta desembocar en la vena porta justo
antes de penetrar al hígado (Fig. 10). Todos los
corazones de este grupo presentaron obstruc-
ción extrínseca a nivel del hiato esofágico y en
dos especímenes se agregó obstrucción intrín-
seca en el colector antes de su desembocadura
en la vena porta (Fig. 10).
En el grupo mixto el trayecto de los colectores
provenientes de cada pulmón dependió de los
sitios de conexión anómala (Tabla II). Los se-
tenta y tres corazones en situs solitus e inversus
presentaron un defecto septal interatrial de tipo
orificio oval (Figs. 2, 4, 7 y 9), mientras que en
los treinta corazones con dextroisomerismo exis-
tió un atrio común y una bandeleta septal inte-
ratrial que separó dos grandes comunicaciones
(Fig. 11). Todos los corazones presentaron dila-
tación de las cámaras derechas, del tronco y ra-
mas de la arteria pulmonar así como hipertrofia
del ventrículo derecho (Fig. 12). Respecto a las
cámaras izquierdas el atrio fue pequeño e in-

Tabla II. Conexión anómala de venas pulmonares, clasificación y frecuencia.

Grupo Nivel Sitio Número %

Supracardíaco Vena cava superior 24 (10 con D*) 54.54
44 (53.01%) Vena vertical 20 (1 con D*) 45.45

Supradiafragmático Cardíaco 39 Seno coronario 22 56.41
83 (78.3%) (46.98%) Atrio derecho 17 (15 con D*) 43.58

Infracardíaco** Vena cava inferior+ 0 0

Infradiafragmático Vena porta 10 (4 con D*) 100
10 (9.43%)

Vena vertical y 3 23.07
vena cava sup.

Mixto 13 (12.26%) Atrio derecho y 4 30.76
seno coronario
Vena porta y 3 23.07
atrio derecho
Vena vertical y 3 23.07
atrio derecho

* Dextroisomerismo
** Este subtipo es parcial de las venas pulmonares derechas (síndrome de la cimitarra)
+ Segmento suprahepático
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completo por carecer del SVP (Fig. 2), el ventrí-
culo izquierdo y la válvula mitral tuvieron ca-
racterísticas normales. Las cardiopatías asocia-
das en los setenta y seis corazones con situs so-
litus e inversus se consignan en la Tabla III. Los

treinta corazones con dextroisomerismo presen-
taron un patrón complejo de asociación de ano-
malías intracardíacas y vasculares (Tabla IV); en
las Tablas V y VI se muestran respectivamente
los tipos de conexión atrioventricular y ventri-
culoarterial en dextroisomerismo.

Discus ión
Según Perlof7 la prevalencia de la CATVP es de
cuatro a seis afectados por cien mil nacimientos,
lo que representa el 2% de todas las malforma-
ciones congénitas cardiovasculares en el primer
año de vida. La frecuencia de CATVP en el ma-
terial de necropsia de este trabajo fue de 8.15%
cifra mayor a la encontrada en la literatu-
ra.3,6,9,10,12,14,16,17 En las series de necropsia os-
ciló entre 1 y 5%,9,13 esto difiere respecto a nues-
tra casuística debido a que los especímenes de
este estudio fueron colectados en un período de
50 años en un hospital de concentración. En el
presente trabajo no hubo diferencia significati-
va de género; en la literatura se ha señalado que
el tipo infradiafragmático tiene preponderancia
masculina de tres a uno3,7,9,12 y el orden de fre-
cuencia de los diferentes tipos de CATVP fue a
vena vertical seguida de la vena porta y del seno
venoso coronario, siendo los tipos restantes
menos frecuentes; en la serie de Delisle34 la fre-
cuencia en los niveles de la clasificación de
Darling modificada20 fue la siguiente: supracar-

SVPSVP

**

****

**
*

CC

AIAI SVCSVC

VIVI

Fig. 2. Fotografía que muestra las cámaras izquier-
das de un corazón con conexión anómala a seno
venoso coronario (SVC). Obsérvese el atrio izquier-
do pequeño carente de porción sinusal, una comuni-
cación interatrial (asterisco blanco), la estructura nor-
mal de la válvula mitral y del ventrículo izquierdo. Los
asteriscos negros señalan la desembocadura de las
venas pulmonares al SVP. Abreviaturas: C = colector.
Las demás abreviaturas iguales a las anteriores.

ADAD VDVD VIVI

AIAI

APAP

VVVV

SVPSVP** ** **
**

Fig. 1. Fotografía que muestra el seno de las venas
pulmonares (SVP). Obsérvese las venas pulmonares
(asteriscos). Abreviaturas: VV = vena vertical; AD =
atrio derecho; VD = ventrículo derecho; AI = atrio iz-
quierdo; VI = ventrículo izquierdo; AP = arteria
pulmonar.

Fig. 3. Esquemas que muestran obstrucciones del colector en la des-
embocadura anómala a vena cava superior. En A obstrucción intrínseca
(flecha), en B extrínseca en la que el colector está atrapado entre el
bronquio derecho (BD) y la arteria pulmonar derecha (APD). Abreviatu-
ras: VCS = vena cava superior. Las demás abreviaturas iguales a las
anteriores.

A B
VCS

C

BD

AD

SVP

APD
APD

AD

SVP

BD

C

VCS



Estudio morfopatológico de la conexión anómala total de venas pulmonares 269

Vol. 77 Número 4/Octubre-Diciembre 2007:265-274

www.medigraphic.com

díaco (45%), cardíaco (25%), infracardíaco
(25%) y mixto (5%). Se ha mencionado que las
formas aisladas de esta cardiopatía constituyen
el 62% y las asociadas a cardiopatía congénita
el 38%.8,18,27,3O,35

En este estudio la frecuencia de los grupos su-
pracardíaco, cardíaco y mixto fue la más eleva-
da, con porcentajes de 53.01, 46.98 y 12.6 res-
pectivamente y menor en el infracardíaco con
9.43%. La frecuencia de los sitios de conexión
anómala en orden decreciente fue: vena cava
superior, seno venoso coronario, vena vertical,
atrio derecho y vena porta. Los sitios que estu-
vieron ausentes en este estudio fueron al cayado
de la vena ácigos, a la porción suprahepática de
la vena cava inferior (que es una forma de co-
nexión anómala parcial) y las muy raras al con-
ducto venoso, venas suprahepáticas y vena cava
inferior.
La desembocadura anómala a vena cava supe-
rior se puede realizar en varios niveles: por
encima del cayado de la vena ácigos, por de-
bajo de la misma y justo en su entrada al atrio
derecho. En la CATVP al seno venoso corona-

Fig. 5. Vista frontal de un corazón con CATVP a la
vena vertical. Obsérvese la continuación de este vaso
con el tronco venoso braquiocefálico izquierdo (TVBI)
que se une a la vena cava superior la que desembo-
ca en el atrio derecho. Abreviaturas: Ao = aorta. Las
demás abreviaturas iguales a las anteriores.

Fig. 6. CATVP a vena vertical con obstrucción intrín-
seca (asterisco blanco). Obsérvese las venas
pulmonares (asteriscos negros). Las abreviaturas
iguales a las anteriores.

SVPSVP

ADAD
VTVT

VDVD

**

**
**

**

Fig. 7. Vista interna del atrio derecho que muestra el
SVP conectado a esta cámara cardíaca a través de
un colector ancho. Obsérvese las venas pulmonares
(asteriscos) y la comunicación interatrial (estilete).
Las abreviaturas iguales a las anteriores.

Fig. 4. Fotografía de un espécimen con CATVP a la
vena cava superior. Obsérvese la dilatación del SVP
y el orificio estrecho en el sitio de conexión con la
vena cava superior (flecha superior) y el foramen
oval permeable (flecha inferior). Abreviaturas: VT =
válvula tricúspide. Las demás abreviaturas iguales a
las anteriores.
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SVCSVC

CIACIA
ADAD

VTVT

VDVD

rio, éste se verticaliza en su extremo distal y
su dilatación es debida al flujo venoso pul-
monar; la estenosis intrínseca del colector
unido al seno coronario ocurre con poca fre-
cuencia.6,7,10,25 En la CATVP a vena vertical
la continuidad de ésta con el tronco venoso
braquiocefálico izquierdo y con la vena cava
superior derecha conforman la imagen cardio-
angiográfica de la cabeza del “8” o del “mu-
ñeco de nieve”, mientras que su cuerpo lo for-
ma la silueta cardíaca.8,10,19,35

En la CATVP al atrio derecho, se modifica la
estructura de esta cámara ya que existen dos
porciones sinusales, la que normalmente le
pertenece (zona intercaval) y la izquierda re-
presentada por el SVP que en vez de haberse
incorporado al atrio izquierdo quedó conec-
tado al atrio derecho; son raras las obstruccio-
nes en este sitio de conexión anómala, en cam-
bio son frecuentes las anomalías cardíacas aso-
ciadas. La conexión anómala a la porción
suprahepática de la vena cava inferior involu-
cra sólo al pulmón derecho, por lo que es par-

cial y se considera en el grupo total cuando se
acompaña de conexión anómala de las venas
pulmonares izquierdas hacia cualquier sitio,
situación que se contempla dentro del grupo
mixto. Este tipo de conexión parcial se carac-
teriza por la presencia de un colector curvo
que desciende desde el hilio pulmonar dere-
cho hacia la vena cava inferior por encima del
diafragma, trayecto que produce la imagen de
la “cimitarra” y se acompaña de hipoplasia
del pulmón derecho con secuestro pulmonar
que caracterizan a este síndrome.12,36-38

En el nivel infradiafragmático el sitio de des-
embocadura anómala más frecuente es a vena
porta y en la literatura son raros los casos infor-
mados a conducto venoso, venas suprahepáti-
cas, hepáticas, cava inferior, esplénica y me-
sentérica superior.3,6,10,17 En este tipo de co-
nexión anómala la obstrucción del colector
puede ser anatómica o funcional, la primera es
extrínseca (hiato esofágico) o intrínseca por
estrechez del colector; en la segunda el efecto
obstructivo lo produce la resistencia del flujo
sanguíneo intrahepático que se interpone en-
tre el sitio de conexión a la vena porta y la
entrada de sangre al corazón.6-10

En el grupo mixto pueden encontrarse cuales-
quiera de las combinaciones potenciales entre
los diferentes sitios de conexión anómala. En
general las venas pulmonares izquierdas frecuen-
temente se conectan con las venas derivadas del
sistema venoso embrionario cardinal izquierdo
(seno venoso coronario, venas cava superior iz-
quierda y vertical) mientras que las venas del
pulmón derecho lo hacen en los derivados ve-

Fig. 8. Fotografía que muestra la CATVP al seno
venoso coronario (SVC). Obsérvese la gran dilata-
ción de éste, dos venas cardíacas (flecha) y venas
pulmonares conectadas en él (asteriscos). Las abre-
viaturas iguales a las anteriores.

Fig. 9. Vista interna del atrio derecho en una CATVP
al seno venoso coronario que muestra la gran dilata-
ción de su desembocadura en esta cámara cardía-
ca. Abreviaturas: CIA = comunicación interatrial. Las
demás abreviaturas iguales a las anteriores.

**

**
VCIVCI

ADAD

SVCSVC

VIVI
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Fig. 12. Vista interna del ventrículo derecho dilatado e
hipertrofiado y de la arteria pulmonar dilatada en un
corazón con CATVP a vena vertical. Obsérvese dos
venas pulmonares (asteriscos) conectadas con la vena
vertical. Las abreviaturas iguales a las anteriores.

APAP VVVV
**

**

VDVD

VTVT

Fig. 10. Fotografía que muestra una CATVP a vena
porta (VP). Obsérvese la confluencia de las venas
de ambos pulmones (asteriscos negros) al SVP que
se continúa con un largo colector que presenta obs-
trucción intrínseca previa a una dilatación
aneurismática (asterisco blanco). Abreviaturas: H =
hígado; VMS = vena mesentérica superior.

VMSVMS

VPVP

HH

CC

*

SVPSVP

** **

Fig. 11. Vista posterior izquierda de un corazón en
dextroisomerismo. Obsérvese los atrios de morfología
derecha con músculos pectíneos separados por una
bandeleta septal (asterisco) que representa el rema-
nente del tabique interatrial con dos grandes comunica-
ciones. Las abreviaturas iguales a las anteriores.

nosos del sistema cardinal derecho (vena cava
superior derecha y cayado de la ácigos); sin
embargo, el plexo venoso esplácnico del em-
brión (venas vitelinas) tiene posición medial, lo
que explica la posibilidad de que exista co-
nexión anómala cruzada (venas pulmonares iz-
quierdas conectadas anómalamente con venas
sistémicas derechas y viceversa).3,6,10,27,28,39

La presencia de una comunicación interatrial
amplia permite un flujo adecuado del atrio de-
recho al izquierdo y lo contrario ocurre cuan-
do es restrictiva. En raras ocasiones el tabique
interatrial es íntegro, situación grave que blo-
quea ese cortocircuito y que puede desenca-
denar la muerte. Tres aspectos centrales de
interés clínico y quirúrgico son: el sitio de
conexión anómala de las venas pulmonares,
la obstrucción del colector y las dimensiones
de la comunicación interatrial.3,6,10,12,15,19,26,39

Es importante determinar el sitio de conexión
anómala ya que éste impone las característi-

cas peculiares de la cirugía que presenta dos
fases, una que constituye la integración qui-
rúrgica del SVP con el atrio izquierdo y la
otra, la ligadura del colector que va a depen-
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der del sitio anatómico donde desemboque.
La misión de la cirugía es restaurar la condi-
ción normal al integrar al SVP con el atrio
izquierdo, proceso que no ocurrió durante el
desarrollo embrionario.11,29

La obstrucción del colector venoso agrava el
cuadro clínico al incrementarse la presión veno-
capilar lo que constituye un reto para la ciru-
gía.7,10,24,39 Debido al hiperflujo se elevan las
resistencias pulmonares; ambas situaciones al
coexistir son responsables de la gravedad que se
observa en el período perinatal y durante las
primeras semanas postnatales. Fontana y Ed-
wards13 señalan que los casos menos severos son
los que logran sobrevivir a estas etapas, llegan a
la adolescencia y en casos excepcionales hasta
la edad adulta, etapa en la que empiezan a pre-
sentar sintomatología; también refieren las eda-
des en que fallecieron los pacientes con esta
malformación que fueron nueve días, siete se-
manas, cuatro meses, ocho meses y treinta y nue-
ve años.
En el dextroisomerismo siempre está presente la
CATVP; en esta condición ambos atrios tienen
estructura morfológica derecha, y pueden ocu-
rrir conexiones anómalas a venas cava superior,
vertical y porta, mientras que está ausente la
conexión a seno venoso coronario ya que esta
cámara cardíaca no existe en este situs simétrico
que presenta múltiples malformaciones cardio-
vasculares.

Conclusión
El estudio de la presente casuística permitió
conocer con detalle los rasgos más relevantes
de esta cardiopatía cuyo conocimiento anató-
mico es de gran utilidad para comprender la
fisiopatología y el cuadro clínico; además
constituye el marco referencial para interpre-
tar con precisión el diagnóstico por imagen
(ecocardiográfica, cardioangiográfica, tomo-
grafía computarizada y resonancia magnética
nuclear). Se resaltan tres aspectos centrales en
el diagnóstico morfológico: sitio de la co-
nexión anómala, sitio y tipo de obstrucción
del colector venoso y tamaño de la comunica-
ción interatrial; este conocimiento es de gran
utilidad para la planeación de las estrategias
quirúrgicas. En el dextroisomerismo siempre
está presente esta malformación, la cual se
suma al conjunto variado de alteraciones car-
díacas presentes en este situs lo que agrava el
cuadro clínico y ensombrece el pronóstico.

Tabla V. Dextroisomerismo. Anomalías de la conexión atrioventricular.

Doble entrada en ventrículo izquierdo 15
Doble entrada en ventrículo único 8
Doble entrada en ventrículo derecho 6
Ausencia de conexión atrioventricular derecha 1

Tabla IV. Dextroisomerismo.* Anomalías intracardíacas.

Morfología derecha de ambos atrios 30
Atrio común 30
Ausencia de seno venoso coronario 30
Defecto septal atrioventricular 30

* 30 corazones

Tabla III. Cardiopatías asociadas a conexión anómala de venas pulmona-
res (situs solitus e inversus)*

Tipo No %

Comunicación interatrial 70 92.10
Foramen oval permeable 6  7.89
Conducto arterioso 17 22.37
Discordancia ventriculoarterial 5  6.58
Tetralogía de Fallot 4  5.26
Estenosis aórtica 4  5.26
Comunicación interventricular 3  3.95
Estenosis tricuspídea 1  1.32

* 76 corazones

Tabla VI. Dextroisomerismo. Anomalías de la conexión ventriculoarterial.

Con estenosis pulmonar 13
Doble salida de ventrículo 20 Con atresia pulmonar 4
derecho Sin estenosis pulmonar 3

Discordancia Con estenosis pulmonar 4
ventriculoarterial 7 Con atresia pulmonar 3

Única vía de salida 3 Tronco aórtico solitario 3
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