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Se estudia la función ventricular de 16 pacientes 
con ventrículo único morfológicamente izquierdo. 
Siete pacientes tenían hiperflujo pulmonar (Grupo 
A) y 9 disminución de dicho flujo (Grupo B). En 
el Grupo A la saturación aórtica de oxígeno estaba 
ligeramente disminuida, pudiendo correlacionarse 
con un ligero deterioro de los índices del período 

eyectivo, EI hiperflujo pulmonar se relacionaría 
con aumentos del volumen de fin de diástole 
(VFD) y la masa ventricular (MVI), observándose 
una buena relación MVI/VFD. En el Grupo B la 

saturación de oxt'geno está severamente disminui- 
da y se correlaciona con un deterioro severo de 
los índices del período eyectivo. Los volúmenes de 

fin de diástole y la masa ventricular son menores 
en estos pacientes, pero la relación MVIIVFD se 

mantiene en valores similares al Grupo A. La nece- 
sidad de mejorar la función ventricular es un moti- 
vo más para la realización precoz de una anastomo- 
sis sistémico-pulmonar en estos pacientes. 

El mejor conocimiento anatómico y un correcto 
diagnóstico en vida, de cardiopatías congénitas 
complejas como los llamados ventrÍculos únicos 0 

corazones univentriculares, han fundamentado el 

tratamiento quirúrgico actual de los mismos. 
De acuerdo a clasificaciones anatómicas, los ven- 

trículos únicos, excluyendo de este grupo las atre- 
sias tricuspídea y mitrales, pueden tener morfolo- 
gía de ventrículo izquierdo, de ventrículo derecho, 
de ambos 0 de ninguno (indiferenciados).1 Los 
ventrículos únicos de morfología izquierda tienen 
habitualmente una cámara de salida que es rema- 
nente del ventrículo derecho y del cual se origina 

la aorta.2-7 Dicha cámara puede situarse a la dere- 

cha, adelante 0 a la izquierda, suponiéndose en 
este último caso que existió inversión ventricular 
(L-TCGV 0 transposición corregida de los grandes 

vasos). 

Considerando los adelantos y distintas técnicas 
quirúrgicas aplicables a esta cardiopatía congéni- 

ta, es necesario conocer profundamente la fisio- 

patología para indicar precisamente cada una de 

ellas. De acuerdo con los conocimientos actuales, 
estas técnicas se extienden desde la anastomosis 
sistémico-pulmonar (subclavio-pulmonar), hastà la 
septación ventricular, pasando por la cirugía de 
derivación atriopulmonar, siendo esta última la más 
aceptable en la actualidad.8-11 

El principal objetivo de este trabajo es el de 

determinar grupos. homogéneos de esta entidad 
desde el punto de vista clínico y de función ven- 
tricular (FV), pudiéndose de esta manera evaluar 
el tratamiento más adecuado. 

MATERIAL Y METODO 
Desde noviembre de 1972 hasta noviembre de 
1982 se estudiaron 16 pacientes con VUI cuya 
edad promedio fue de 32,6 meses (9 días-ll años). 
Los pacientes fueron sometidos a cateterismo dere- 
cho e izquierdose con oximetrías y medición de 
presiones en las distintas cavidades (angiografía 
ventricular en oblicua anterior derecha a 300, 
a 60 cuadros por minuto); se utilizó como sus- 
tancia de contraste Triyoson 76 NR. Ninguno de 
estos pacientes tuvo cirugía previa. 

De acuerdo con la clasificación morfológica, 1-2 

se estableció el diagnóstico de ventrículo único iz- 
quierdo (VUI) en 16 pacientes. Se evaluaron las 
características angiográficas de la cavidad estudiada 
(la trabeculización endocavitaria, músculos papi- 
lares y el análisis del tracto de entrada y de salida) 
y se excluyeron aquellos casos con atresia tricus- 
pídea y mitra1.4-7 

Así se analizaron 16 pacientes con VUl (Tabla 
1), con el objeto de determinar los parámetros de 
FV úiiles p:va investigar esta entidad.12 . 

Se calcularon así cortocircuitos y resistencias 
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Tabla 1 

V entrícul08 únioos morfológicamente izquierd08 
Total: 16 paclentes (VUI) 

Dos Una Inversión 
vá1vulas vá1vula TCGV L/Posic. de la cámara EP 

A-V A-V (x) (#) desalida (*) 

14 2 2 4 4 10 

(x): Transposición completa de los grandes vasos. (#): Uposición. 
(*): Estenosis pulmonar. 

pulmonares y sistémicas por el método de Fick. 
A través de la utilización del método de Areal 

Longitud de Dodge (fórmula) se obtuvieron todos 
los índices del período eyectivo, fracción de eyec- 
ción (FE), velocidad media de eyección sistólica 

normalizada (VMESN), velocidad media de acor- 
tamiento circunferencial basal (VMACB) y apical 
(V MACA), exduyéndose en todos ellos la pequeña 
cámara de salida donde se origin a la aorta (ver 
Tabla 2). 

Asimismo se estudiaron los acortamientos radia- 

2 

1,60 

1,20 
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0,40 

VMACB VMAC~ R1 VMACA 

les tomándose una figura polar cuyo centro geo- 
gráfico estaba determinado por el entrecruzamien- 
to del eje longitudinal (L) y el eje medio transversal 
(D). Se establecieron asÍ siete radios (R1-R7), tra- 
tándose de minimizar el escaso movimiento basal 

de la válvula auriculoventricular (Fig. 1). De esta 

manera se trataron de identificar y exduir pacien- 
tes con alteraciones segmentarias responsables de 
probables miocardiopatías primarias,14-17 hecho 
que no estaba presente en ninguno de los pacientes 

analizados. 
La MVI se obtuvo de acuerdo con la fórmula de 

Graham del análisis de los volúmenes ventriculares 
por la fórmula esferoide.15 

Se establecieron dos grupos claramente diferen- 
tes a través de la conjunción de la sintomatología 
clínica y radiológica hemodinámica y de los ín- 
dices de FV. 

Grupo A: coincidió con pacientes con hiperflujo 
pulmonar (10 pacientes) (QP/QS-l,86:t0,31). 

Grupo B: con hipoflujo pulmonar (6 pacientes) 
(QP/QS -0,86:t0,40). 

Ningún paciente tuvo coartación aórtica y/o pa- 

R2 R6 R7 R4 R3 R5 

Fig. 1. Poblaci6n total. VMACB: Velocidad media de acortamiento circunferencial basal. VMACM: Velocidad media de acortamiento circun- 
ferencial media. VMACA: Velocidad media de acortamiento circunferencial apical. Rl a R7: Acortamiento radiales. X: Media. DE: Desvia- 
ción standard. 
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Tabla 2 

A B 

EDAD 42,19t 18,6 mls 27,1 t 2,8 mls 

VFD 41,14t 19,61 nù/m2 27,54t12,84 

MV 34,7 t15,56 glm2 20,68 t 11,68 

SAT 02 74,8 t 8,9% 52,1 t19,6% 

QP/QS l,86t 0,31 O,71t 0,40 

VMESN 2,86t 1,15 1,91 t 0,69 

FE O,62t 0,17 O,46t 0,10 

VMACß 2,06t 0,46 1,90t 0,59 

VMACM 2,50t 0,51 2,39t 0,59 

VMACA 2,71t 0,51 2,58t 0,40 

tología ObS~Tuctiva de la ruta aórtica, como así 

tampoco insuficiencia valvular auriculoventricular. 
En la Tabla 2, y en las Figuras 2 y 3, se correla- 

cionan los datos hemodinámicos y oximétricos de 

los dos grupos. 
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RESULTAOOS 
Los índices del período eyectivo (IPE) se encon- 
traron más deteriorados en el Grupo "B" (FEß 
0,46:t0,1) (VMESNß 1,91 :to,69) que en el Grupo 
"A" (FEA 0,62:t0,17) (VMESNA 2,86:t1,15) (Ta- 
bla 2 y Figs. 2 Y 3). 

En las Figuras 4 y 5 se observan graficados los 
resultados globales de los dos grupos. La Sat Ao 
y la FE son más altas en el Grupo "A", con mejor 
relación MVI/VFO (Fig. 6). A pesar del deterioro 
de los IPE del Grupo "B" se comprueba todavía 
una adecuada relación MV/VFO (Fig. 7). 

El análisis estadístico global de la PFO de los 

grupos demostró que la correlación entre la FE y 
PFO no fue significativa (P< 0,1). 

. 

Tampoco existió significación estadística entre 
la FE y la edad de los pacientes (P < 0,02)(Tabla 3). 

Se observaron dos grupos claramente definidos: 

Grupo "N' (pacientes con hiperflujo pulmonar), cu- 
yos índices del período eyectivo estuvieron leve 
a moderadamente deQ!imidos (ejemplo: fracción 
de eyección FE 0,62, VN 0,78), Y grupo "B" (hipo- 

flujo pulmonar), con índic~ße período de eyección 

severamente deprimidos (FE 0,46). Todos los índi- 
ces del período eyectivo (IPE) se encontraron es- 

VMESN 

Fig. 2. Grupo "A". FE: Fracci6n de eyec- 
ción. - VMESN: Velocidad media de eyecci6n 

sistólica normalizada. - Sat.Ao: SatUración 
~órtica de oxígeno. - QS: Flujo sistémico. - 

X: Media. - DE: Desviaci6n standard. MVI/FD 
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Fig. 3. Grupo "B". FE: Fraccibn de eyeccibn. - VMESN: Velocidad media de eyecciQ!1 sistblica normalizada. - MVI: Masa ventricular iz- 

quierda. - VFD: Volumen de fin de diástole, - Sat.Ao: Saturación abrtica de oxígeno, - X: Media. - DE: Desviación standard. 
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Fig. 7 

trechamente relacionados con la saturación aórtica 
(Sat Ao) (Figs. 1 y 2) Y con la relación masa ven- 
tricular/volumen final diastólico (MV/VFD), sien- 
do éste el índice más adecuado para la evaluación 

cuantitativa y de reserva cardíaca (Figs. 3 Y 4). 
Asimismo el deterioro de los IPE estuvo estre- 

chamente relacionado con la Sat Ao (FE vs Sat 

Ao, p < 0,00001) (Figs. 4 y 5). 

Las rectas de regresión demostraron que la 

evaluación de la relación MV /VFD/FE estuvo es- 

trechamente relacionada (p < 0,001) Y el deterio- 
ro de estos índices dependió del hipo 0 hiper- 

flujo, las presiones pulmonares y la saturación 
aórtica (Figs. 6 y 7). 

Al efectuar el análisis comparativo entre ambos 
grupos se establecieron diferencias altamente sig- 

nificativas entre la FE y la Sat Ao, aunque ambos 

grupos tuvieran adecuadas MV/VFD (Tabla 3). 

Tabla 3 

Test de Studens - Grupo "A" vs. Grupo "8" 

EDADa 

FEa 

Sat.Aoa 

MVINFDa 
VMESNa 

VFDa 

MVa 

Grado lib. 14 

Grado lib. 14 

Grado lib. 14 

Grado lib. 14 

Grado lib. 14 

Grado lib. 14 

Grado lib. 14 

NS 

P < 0,01 

p<0,0093 
NS 

p < 0,01 
NS 

NS 

t 0,651954 
t 2,537775 

t 2,743532 
t 0,055017 
t 2,2387 
t 1,8371 
t 1,5869 

EDADb 

FEb 

Sat.Aob 

MVINFDb 
VMESNb 

VFDb 

MVb 

FE: Fracci6n de eyecci6n. - Sat.Ao: Saturaci6n a6rtica de oxíge- 
no - MVI: Masa ventricular izquierda. - VFD: Volumen de fin de 
diástole. - VMESN: Velocidad media de eyección sist6lica normali- 
lizada. - a: Grupo A. - b: Grupo B. - Grado lib.: Grado de libertad. 

MVb 

DISCUSION 
La frecuencia de presentación del VU es de 1/3.300 
a 1/4.000 recién nacidos vivos.s Librados a la 
evolución natural, fallecen alrededor del 50%- 
55% dentro del primer año de vida generalmente 

por episodios hipoxémicos, por hipertensión pul- 
monar 0 más comúnmente por insuficiencia car- 
díaca. De éstos, sólo un muy' reducido número 
llega a la vida adulta. 

En esta entidad existen diferentes subgrupos que 
dificultan caracterizarlos correctamente para su es- 
tudio y además existen en todos ellos pacientes 

que por su anatomía crean dificultades técnicas 
para la aplicación de los distintos procedimientos 
quirúrgicos. 

Fs por ello-que en el desarrollo de nuevas técni- 
cas intervienen el conocimiento profundo de la 
fisiopatologíaademás de la TTlorfología anatómica 
y la exacta evaluación cuantitativa de la bomba 
única del sistema. Precisamente por la función de la 
misma se indicarán 0 rechazarán los pacientes para 
el tratamierito quirúrgico más complejo y, aún más, 
se efectuarán cortocircuitos de derivación sistémi- 

co-pulmonar como paso previo para la corrección 
de la hipoxemia.16'21 

Es indudable que existen dos grupos claramente 
definidos desde el punto de vista chnico y fisiopa- 
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tológico. Mientras en el Grupo "~' (hiperflujo 
pulmonar) el pronóstico estará seUado por la hiper- 

tensión pulmonar, la insuficiencia cardíaca y/o 
cardiorrespiratoria (en general se desechó toda ci- 

rugía, salvo para el cerclaje pulmonar), en el Grupo 
"B" el pronóstico dependerá de la severa hipoxia 

que se deberá tratar de mejorar precozmente, para 
evitar el deterioro que ésta produce no sólo sabre 
el organismo en general, sino sobre el miocardio 
en particular. 10 -11 Esto se obtendrá con anastomo- 
sis sistémico-pulmonar con flujo regula do y acepta- 
blemente predecible con tubos de Goretex 

9 
que 

evitarán el deterioro de los IPE. 
. Es por este motivo que consideramos cierta la 

premisa de que aqueUos pacientes más insatura- 
dos, aun con FV conservada 0 poco deprimida, y 

dentro delprimeraño de vida, deben ser interve- 
nidos para efectuarles un cortocircuito sistémico- 

pulmonar. Ello tenderá a evitar la alta mortalidad 
de los mismos en este período y detendrá el dete- 

rioro progresivo de los IPE, además de crear cir- 

cunstancias hemodinámicas más favor able s (au- 

mento de flujo pulmonar para el mayor desarrollo 
de la masa y con eUo mejores IPE que hagan posi- 

ble que estos niños lleguen a una mayor edad). 
De igual modo, para la indicación de cirugías 

más complejas, y sobre todo para la anastomosis 
atriopulmonar,1O-15 es indispensable mantener una 
correcta función de bomba del corazón univen- 
tricular, y el adecuado funcionamiento de esta de- 
rivación dependerá del miocardio que el paciente 

posea. Es por eUo que es indispensable evitar el 

deterioro progresivo de la miofibrilla, producido 
por la insaturación crónica, y conservar 0 mejorar 
la FV para que en un período más alejado pueda 

realizarse una cirugía más compleja que mejore 
la calidad de vida de estos pacientes. 

SUMMARY 
The ventricular function (VF) was studied in 16 
patients with single ventricle (with small outlet 
chamber) of the left ventricular type. Seven 
patients had increased pulmonary blood flow 
(Group A) and 9 had decreased pulmonary blood 

flow (Group B). In Group A, the aortic oxygen 
saturation was slighty diminished and the FV 
showed little impairment of the different indexes 
of the ejection period. In this group there was a 

good relation between the ventricular mass (VM) 
and the end diastolic volume (ED V) - VN/ED V. 
In Group B the oxygen saturation is severely 
diminished. This fact- correlates with a severe 
d~teriorarion of the VF as indicated by the ejec- 
tton period indexes; The ED V and the VM are 
diminished although the relation VM/EDV is 

similar to Group A. In this group a systemic 

pulmonary anastomosis is indicated promptly in 

order to avoid deterioration of the VF which is 

necessary for' the future atriopulmonary anas- 
tomosis. 
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