CARTAS AL EDITOR
DANIEL FELIPE GUZZO DE LEON

Prof. Dr. Carlos Romero

Editor de la Revista Uruguaya de Cardiologia.

Es para mi motivo de satisfaccién la minucio-
sa lectura que el Dr. Jests de Rubens Figue-
roa del Instituto Nacional de Pediatria de Mé-
xico efectuara de mi articulo “Andlisis se-
cuencial segmentario para el diagndstico de
cardiopatias congénitas” @,

Al respecto, debo hacer los siguientes co-
mentarios:

1) Es absolutamente correcto lo senalado por
el Dr. De Rubens, cuando advierte que en la
pagina 42 de mi publicacion digo que la ubica-
cién definitiva de la valvula adrtica es poste-
rior e izquierda respecto de la valvula pulmo-
nar. Fue mi intencién decir posterior y dere-
cha @3, Un error de transcripcién del cual nos
excusamos.

2) En cuanto a las consideraciones que efec-
taa el Dr. De Rubens respecto al bronquio de-
recho, debo sefialar que aunque de un modo
genérico es habitual referirse a este bronquio
como “epiarterial’*, estrictamente hablando,
el bronquio “principal” derecho o bronquio
“fuente” derecho, al cual me refiero en la pagi-
na 23, no es precisamente “epiarterial”’, sino
que se ubica por detras de la rama derecha de
la arteria pulmonar &3, El bronquio propia-
mente “epiarterial” es el bronquio del l6bulo
pulmonar superior derecho 235,

En su trayecto hacia el hilio pulmonar, la ar-
teria pulmonar derecha se ubica por delante del
bronquio principal y luego pasa a través de la
bifurcacién que se establece entre el bronquio
del 16bulo superior y el bronquio del 16bulo me-
dio. De este modo, el bronquio del 16bulo supe-
rior queda por encima de la arteria (bronquio
epiarterial) mientras que el bronquio del 16bulo
medio y el bronquio del 16bulo inferior yacen
por debajo. Del lado izquierdo, en cambio, el
bronquio “principal” o bronquio “fuente” trans-
curre por debajo de la rama izquierda de la ar-
teria pulmonar y es, por tanto, propiamente hi-
poarterial. De este lado, a diferencia de lo que
sucede del lado derecho, la arteria pulmonar se
ubica por encima del bronquio principal iz-
quierdo y de todos sus bronquios secundarios
@3), Esta diferencia anatomica es la que deter-
mina que genéricamente se haga referencia al

* Epi: sobre @,

bronquio izquierdo como hipoarterial y al bron-
quio derecho como epiarterial, pero esto no sig-
nifica que, estrictamente hablando, el bronquio
principal derecho sea propiamente epiarterial.
Pero el cometido de esta revisién fue pro-
porcionar al profesional no especializado la
informacién necesaria que le permita un
diagnéstico correcto de la estructura basica
del corazoén, aprovechando el aporte que pro-
porcionan técnicas de diagndstico de facil ac-
ceso en la practica diaria, como la electrocar-
diografia, la radiologia y el ecocardiograma.
Por ello, el aspecto que en el parrafo anterior-
mente mencionado me interesa destacar, es
la morfologia de los bronquios principales o
bronquios “fuentes”, y no sus relaciones con
las ramas de la arteria pulmonar, porque es
precisamente la morfologia la que tiene im-
portancia desde el punto de vista radiol6gico
para el diagndstico de situs auricular ¢-9),
3) Con el mismo punto de vista, me parece que
en lo atinente a la disposicién de los grandes
vasos abdominales en los situs isoméricos, es
conceptualmente valido admitir el siguiente
enfoque del problema:

a) En los situs isoméricos derechos, los gran-
des vasos del abdomen suelen estar yuxta-
puestos 912 de uno u otro lado de la colum-
na vertebral 13, siendo este un hallazgo de
gran importancia diagndstica (12),

b) En los situs isoméricos izquierdos, donde
con frecuencia existe interrupciéon de la ve-
na cava inferior, el retorno venoso sistémi-
co de la parte inferior del cuerpo suele lle-
varse a cabo mediante un “retorno dcigos”.

La vena cava inferior se diferencia ecogra-
ficamente de un “retorno dcigos” (o hemidci-
gos) por ubicarse siempre en una posicion re-
lativamente anterior respecto de la aorta 13,
En cambio el “retorno dcigos” (o hemidcigos)
siempre adopta una posicion relativa poste-
rior respecto de la aorta abdominal.

El término “retorno dcigos” también fue
utilizado aqui de un modo genérico como en
tantas otras publicaciones :10-1219) para refe-
rirse indistintamente ya sea a un retorno
“dcigos propiamente dicho”o para denominar
un retorno “hemidcigos”.

Cuando el Dr. Jestus de Rubens expresa en
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su nota que “... en el isomerismo izquierdo la
aorta y la hemiacigos se deberian observar a la
izquierda de la columna vertebral (con la aorta
anterior a la hemiacigos) y cuando se observa la
4cigos, esta es central a la columna y posterior a
la aorta, esta Gltima se encuentra anterior y a
la izquierda (figura 16 del articulo)...”; sincera-
mente nos resulta un poco confuso en su redac-
cién, pero creemos que lo que intenta explicar
es que al existir “un retorno acigos”, si el mismo
es acigos propiamente dicho, la estructura ve-
nosa se ubica a la derecha de la columna verte-
bral y posterior a la aorta, pero si el retorno es
“hemidcigos”, entonces se ubica del lado iz-
quierdo de la columna vertebral 3, también
posterior a la aorta. Esta es la disposiciéon ana-
témica habitual de estas estructuras venosas
@, pero no era mi intencién resaltar estos as-
pectos en el texto, sino simplemente jerarqui-
zar, como dato de valor diagnéstico, la relativa
ubicacién posterior de estas estructuras veno-
sas respecto de la aorta abdominal, indepen-
dientemente de que se tratara de un retorno
“acigos propiamente dicho” o de un retorno “he-
midacigos”. Es por ello que en la figura 16 B de la
pagina 31 rotulamos como “AC” (acigos), de un
modo genérico, a la estructura venosa que se
ubica a la izquierda y ligeramente posterior
respecto de la aorta abdominal, cuando estric-
tamente hablando corresponde a un retorno
“hemiacigos”.

Para terminar deseo agradecer al Dr. Jests
de Rubens la copia que me proporcionara de su
trabajo “Isomerismos: estudio clinico de 63 ca-
so0s”, publicado en la Revista Latina de Cardio-
logia 19, que constituye una exhaustiva revi-
sién de los hallazgos morfoldgicos, clinicos, ra-
diolégicos y electrocardiograficos de estas ano-
malias, y una excelente exposicién conceptual
de estos problemas. Lamentablemente, esta
publicacién es de dificil acceso en Uruguay y no
pude contar con tan importante documento en
el momento de llevar a cabo mi revision.

Esperando que esta nota sea de utilidad
para aclarar las dudas que mi trabajo pudo
haber generado, me despido de usted con un
afectuoso saludo.

Dr. Daniel Felipe Guzzo de Leén
Montevideo, julio de 2009
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