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Los defectos septales ventriculares son un reto diagnostico, ya que requieren definir de forma precisa los
detalles anatomicos y su repercusion hemodindmica. En este articulo revisaremos cémo se debe valorar
el defecto tipo Gerbode, es decir, la comunicacion del ventriculo izquierdo con la auricula derecha por un
defecto del septum atrioventricular.
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Ventricular septal defects are a diagnostic challenge, as they require precise definition of anatomical details and
their hemodynamic consequences. In this article we will review how the Gerbode-type defect should be evaluated,
that is, the communication of the left ventricle with the right atrium due to a defect of the atrioventricular septum.

Introduccion

Los defectos septales ventriculares contindan representando un reto diag-
nostico, no solo por la definicion de los detalles anatdmicos y de repercusion
hemodindmica que se requieren para decidir el tratamiento, sino porque aun
existen diferentes clasificaciones que hace que a un mismo defecto se le den
diferentes nombres de acuerdo a su localizacién en el septum interventricular
y su relacion con las valvulas cardiacas o estructuras anatémicas como la cres-
ta supraventricular™ Uno de los mayores retos diagndsticos corresponde a la
comunicacion del ventriculo izquierdo (VI) con la auricula derecha (AD) por un
defecto del septum atrioventricular (SAV).

El tabique interventricular estructuralmente esta constituido por dos porcio-
nes: muscular y membranosa. La muscular se divide en 3 regiones: de entrada,
trabecular y de salida. La insercion de la hoja septal de la trictspide, més api-
calizada que la mitral, divide al septum membranoso en una porcién supraval-
vular o atrioventricular y una porcién inferior o interventricular, (ver elipse en
el Grafico 1).

En ambas porciones se podria generar una comunicacion de ventriculo iz-
quierdo (V1) a la aurfcula derecha (AD), la superior seria directa (flecha roja en
el gréfico) la inferior podria ser transtricuspidea (flecha verde en el gréfico) por
diversos mecanismos
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La primera descripcién de comunicacién directa entre VI'y AD se hizo en 1838
por Thruman J; posteriormente Perry, Burchell y Edwards resumieron las variacio-
nes anatomicas del defecto. En 1958 Gerbode y cols. describen cinco casos de
cortocircuito de VI a AD mediante tres diversos mecanismos, pero todos invo-
lucraban a la VT. Desde entonces se da el nombre de “defecto tipo Gerbode™?.

Hasta la fecha no hay més de 120 casos reportados; si bien la etiologfa es con-
génita, recientemente se han reportado mas casos adquiridos secundarios a
cirugia valvular o cierre de defectos septales, endocarditis bacteriana o incluso
desgarro del anillo tricispideo cercano al septum membranoso, asi como post
trauméticos®.

Se han propuesto diversas clasificaciones de acuerdo a las relaciones anatémicas
del defecto, principalmente con la valva septal tricispide. Inicialmente fueron
clasificados en dos tipos: los defectos directos que comunican el Vi con AD a tra-
vés del tabique membranoso en su porcion atrioventricular, y los defectos indi-
rectos que involucran un defecto septal ventricular con insuficiencia tricispidea
(IT). Esta terminologia se modificé para describir la posicion de la anomalia en
relacion con la VT, reconociendo los defectos del SAV como supravalvulares y los
defectos entre los ventriculos como infravalvulares (Figura 1).

Posteriormente se incorpord un tercer tipo con ambos componentes: supra-

valvular e infravalvular, denominados intermedios®?. En estas descripciones las
alteraciones de la VT que frecuentemente acompafan a estos defectos son la
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perforacion de la porcion anterior de la valva septal, hendidura de la valva, en-
sanchamiento de la comisura anteroseptal y, con menos frecuencia malforma-
cion aneurismatica de la valva que se superpone al defecto septal ventriculary
que permite la comunicacion entre el VIy AD y/o IT. Sin embargo, el verdadero
defecto AV depende de la ausencia del SAV por lo que debe localizarse por en-
cima del anillo tricuspideo comunicando en forma directa el VI con AD (flecha
roja en el Grafico 1). La insercion de la valva septal es la clave para diferenciar
entre una comunicacion interventricular perimembranosa con alteracion de la
VT de un defecto SAV.

Evaluacion con el ecocardiograma

El ecocardiograma 2D y 3D es el método diagndstico de eleccién para esta
cardiopatia. El ecocardiograma transtoracico (ETT) es suficiente si existe una
ventana transtoracica adecuada, de no ser asi se recomienda complementar
con ecocardiografia transesofégica.

Las claves para el diagnéstico son:
Con Doppler color en proyecciones apical de 4 cdmaras (Figura 1y Video
1), eje largo paraesternal de ventriculo derecho(Figura 2 y Video 2) o eje
corto paraesternal, algunas veces modificado (Figura 3 y Video 3), es po-
sible diferenciar el flujo correspondiente a la [T (flecha) del cortocircuito del
defecto AV que comunica el VI con la AD (asterisco).
Con Doppler pulsado y continuo se observa que al alinear correctamente el
flujo de IT (este es de diferente velocidad, generalmente mas baja (Figura 1
A flechay 1B) que el flujo que se origina cercano al borde septal del anillo
tricUspideo por el defecto AV y que generalmente tendrd una velocidad
>4 m/seg, ya que corresponde al gradiente entre la presion elevada del VI
y el AD (Figura 1 A asterisco y 1C). Este debe distinguirse de otras lesiones
como aneurisma roto del seno de Valsalva a AD en donde ademds hay un
componente diastélico del flujo.
Las vistas de superficie desde los atrios que se logran con Eco 3D localizan
el defecto en el SAV por arriba de la insercion de la valva septal de la tricus-
pide y con eco 3D color el cortocircuito (Figura 4 y Video 4).
Por lo general no existe hipertrofia ventricular derecha y la presion media
pulmonar calculada por insuficiencia pulmonar es normal. Puede existir
dilatacién de atrio y ventriculo derecho dependiendo del tamafo del de-
fecto y su repercusion hemodindmica.
No es comun que se asocien a otros defectos, pero en el caso congénito
aqui presentado existia ademas una comunicacion interventricular peri-
membranosa en vias de cierre (Figura 5).

Estudio por imagen

Grafico 1. Esquema del septum membranoso, la divisién en porcion
superior e inferior que provoca la insercion apicalizada de la hoja septal de
la tricispide y posibles vias de comunicacion de Vi a AD

RETIC. 2020 (Dic); 3 (3): 56-59

5/

Figura 1. ETT 2D en apical de 4C en donde A. muestra el cortocircuito
de VI a AD por el defecto SAV (asterisco) y el flujo de IT (flecha). B. Muestra
la velocidad de regurgitacion trictspidea de 2,98 m/seg con la que se
calcula la presion ventricular derecha de 40 mmHg y la mayor velocidad
del cortocircuito, que traduce el gradiente de VI a AD y que alcanza 5m/
seg C.

Video 1. Video correspondiente a la Figura 1. Se muestra el cortocircuito
deVIa AD por el defecto SAVy el flujo de IT

Figura 2. ETT en eje largo de VD en donde se observan ambos flujos, el de
IT (flecha) y en el anillo lateral tricispideo cercano al septum interventricular
el flujo del cortocircuito por el defecto SAV (asterisco)
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Video 2. Video correspondiente a la Figura 2. Se muestran los flujos de IT
y el flujo por el cortocircuito por el defecto SAV

. 74 lnm
Area 0.294 cm?

Figura 4. ETT 3D. A. la linea verde corresponde al plano de corte a nivel del
anillo tricuspideo para mostrar la vista de superficie desde los atrios y definir
el defecto SAV (asterisco)

Figura 3. ETT Eco 2D en eje corto paraesternal modificado para mostrar
el SAV vy el cortocircuito de VI a AD (asterisco), diferencidndolo de la IT
(flecha)

Video 3. Video correspondiente a la Figura 3. La imagen en plano de eje Video 4. Eje corto 3D, de observa el defecto y el flujo a través de ¢l
corto modificado muestra el SAV y el cortocircuito de VA ia AD
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Figura 5. Imdgenes ecocardiogréficas paraesternales, se observa una
comunicacion interventricular perimembranosa asociada en vias de cierre,
el asterisco muestra flujo en el defecto de VIa AD
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Ideas para recordar

El verdadero defecto AV depende de la ausencia del septo atrioventricular,
por lo que debe localizarse por encima del anillo trictispideo comunicando
en forma directa el VI con AD.

El cortocircuito se origina cercano al borde septal del anillo trictspideo y
tendrd una velocidad > 4 m/s a diferencia del flujo de IT que se origina en
la coaptacion de la VT y es de menor velocidad.

Siexiste IT se deberd informar cual es el mecanismo y los detalles anatémi-
cos de la valva septal.
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