Consideraciones sobre el estudio del Ostium communis

(Discusién sobre los hallazgos electrocardiogrificos)

Por los Dres.:

Orro Garcia, Francisco ZERQUERA,

Horacio oe La Torge.

El desarrollo creciente de la téenica
gquirdrgica a cielo abierto en las enfer-
medades congénitas cardiacas ha leva
do ¢] estudio pre.operatorio gl mas mi-
nimo detalle, La revisién anatémies
fina de los casos demuestra gque cosas
no previstas llevan a complicaciones
graves y mortales. El Ostivm communis
no ¢: una excepeidn a esle concepto.’

Anatémicamente descrito desde el =i
gle pasado’ aungue no  denominado
como tal, el Ostivm communis se ha s
tudiado profundamente™ * % % % desde ¢l
punto de wvista anatémico sobre todo
por ¢l grupo de la Clinica Mayo e in
clusive histolégicamente, para estudiar
el sistema de conduccidn, por Lev® y
Neufeld” Muchos trabajos™ 1% 0
1% han  demostrade la importancia
del Electrocardiograma y sobre todo
del Vectocardiograma en el diagnos.
tico de ezta afeccion. Miltiples tra.
bajos de conjunto han e=tudiado la
clinica ¢ investizaciones e esta mal-
formaeidn.® © 1= 1

Apenas hay referencias. en nuestro
idioma, relativos a esta enfermedad, lo
que nos invité a estudiar algunos casos
de nuestros archivos.

Casuistica y métodos, Revisamos las
tltimas 412 autopsias de corazones con-
génitos que corresponden al periodo de
tiempo entre 1951 v mediados de 1964
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aproximadamente. 34 casos de Oszstiumn
communis fueron encontrados. Corres-
ponde, poco mas o menos, al 8% de los
congénitos: 22 de ellos tenian exelusi.
vamente la vilvula comiin v 12 adema-
tenian otras malformaciones cardiacas,
La cdad fluctud entre 9 diaz y 10 aiios,
el 609 menores de 1 ano; 28 eran blan.
co:z vy O mestizos: 18 eran varoncs
16 hembras ifigs. 1 v 2).

Fueron revisados los datos elinicos, ra-
diologicos, electrocardiograficos, angio-
cardiogrificos, hemodinimicos ¥ ana.
tomicos. Algunos de loz estudios da-
taban de semanas o meses antes de la
muerte, En 7 se hizo estudio hemodi-
nimico. Ninguno tenia Vectocardio-
grama. El estudio radiolégico constaba
de telecardiograma v oblicuas anterior
derecha ¢ izguierda, El electrocardio-
grama con derivaciones bipolares y uni.
polares en miembros y precordio. he-
chas la mayoria con electrocardidgrafo
Sanhborn de inscripeion divecta. En los
casos que se hizo angiocardiografia,
¢sta fue realizada con seridgrafo Fair-
child a 2 exposiciones por segzundo o
von el Schinnander a 3 exposicione:
por segundo.

Consideraciones anatomo-patoligicas.
Siendo una malformacién condicionada
v provocada por defectos de fusién de

R, C. P.
DOer. 31. 1964
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los cojinetes endocardicos, =e explica
perfectamente la existencia de grados
que hagan completo o incompleto el
defecto.  Los conceptos de Wakai
Edwards, " schalando 3 tipos prinei

clusivamente. ha sido incorporada a la
clasificacidn.

En la forma completa existe un gran
defecto aurienloventricular alto v an-
cho. aleanzande hien hacia ateis ol 1o

Fre, 3, stigm communis, variedad completa: vista de cavidudes derechos.

pales: completo, parcial v transicional
son aceptados por todos. La hendidura
aislada de la valva adrtica de la mitral
es descrita por Edwards™ como una va.
riedad mds de este trastorno. Ademiis,
recicntemente” la  forma  de Ostium
communis. variedad interventricular ex-

bique auricwlo-ventricular: unu valvula
comtin ovalada festoneada por varias
hendiduras atraviesa ¢l defecto, inser
tandose algunas de sus cuerdas en el
borde libre del septum LV.: de modo
que s contimian la valva derecha y la
izquierda v dividen el agujero comiin

a3l



en upa porcién auricular (primum) y
otra interventricular. En la forma par-
cial ambas valvas mitral ¥ tricispide
estin diferenciadas, insertandose per-
fectamente en el horde superior del
tabique LY. no dejando espacio por

Es de hacer notar que todo es cuestion
de grados v de apreciacion. pues a veees
es dificil precisar  detalladamente la
anomalia valvalar en la forma pareial
o transicional, win la separacion de ésta
con la forma tetal. La forma reciente

Fuo. 4, Ostinm commnunis, veriedad completa, vista de cavidades izquicrdas.
El explorador estd levantande In vilvala del joramen oval.

debajo para que hava un defecto 1LV,
pere la valva dnterointerna mitral esta
hendida. Sélo el Foramen primunm se
muestra como comunicacion. En la for-
ma transicional ambas valvas internas
de la mitral ¥ tricdspide estan hendidas,
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mente incorporada de interventricular
aislada, tiene ciertas caracteristicas que
deben ser bien estudiadas v juzgadas
antes de hacer un diagnéstico anatd-
mico de esta variedad. Nunea hemos
visto una hendidura aislada de la mi.

R. C. P.
Oer. 31, 1964
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Fre. 6. Farmea transicienal con la porcion sepral de fa miteal hendida,



Fre. 7. Farr trensicional @ obsérvese In gran hendidurs de o volva interna
ele fr rricdispide,

tral. Las [iguraz 3. 4 5. 6, 7 demuecstran
la malformacion claramente.

De lo: 22 casos sin otras malforma-
ciones, 18 pertenceen a la forma total
¥ 4 a la transicional. Uno de estos 1il-
timos tenia ademds una comunicacién
LY. alta. en pleno infundibulum v li-
zera hipoplasia tricdspidea (caso 18).

De los 12 casos asociados a olras mal-
formaciones uno solo era de forma par.
cial o transicional. Incluimos estoz casos
en este cstudio, pues la malformacién
basica ex ¢l defecto auriculo-ventricular
y las malformaciones asociadas (este-
nogis pulmonar con dextroposicion adr.
tica, transposicion total v corregida con
o #in estenosis pulmonar v coartacién
aértica) (fig. 2) nos parece modifican
la hemodinamiea y sceundariamente
aparece mas hipertrofia de uno u otro
ventriculo, lo cual ayudaria a esclarecer
la electrocardiografia de estos cazos.

Kiely v asociados® deseriben la posi-
bilidad de existencia de 14 combinacio-
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nes de esta malformacion: 3 de ellas
no creen hayan sido reportadas: otras 3.
probablemente han sido publicadas v
las & restantes han sido vistaz v des.
eritas.

RESULTADOS

Signos fisicos. Resumidos en las fi-
ruras 1 v 2. Pricticamente la forma ti-
pica presenta sintomas v signos de un
cardidpata aciandtico, frecuentemente
mongolico, con gran actividad precor-
dial v deformidad esternal. La inciden-
cia del mongolismo alcanzé 44%. El
sopla sistdlico es rudo como los inter.
ventriculares, eon o sin fremito, A ve-
ces soplos de insuficiencia mitral o
retumbos endoapexianos, trichspideos,
2? tono aumentado o no segin la hi-
pertensién  pulmonar. Les casos com-
plicados con cstenosis pulmonar v dex-
troposicidn adrtica, son ciandticos: dos
de ellos sin soplo. Uno con tronco co.
min tampoco lo tenia.

R. - P
Dcr,cﬂi. 1964



Radiologin, La figura § muestra las
siluetas de los telecardiogramas de los
casos puros. Siempre hay cardiomega-
lia a expensas, sobre todo de auricula
v ventriculo derechos: la arteria pul
monar ¥ sus ramas aumentadas en la
mayoria de los casos. En oblicua de-
derecha se demuestra la ausencia de
auricula izquierda. Los casos con otras
malformaciones tal como la asociada
a estenosis pulmonar v dextroposicidn

aortica, se modifica la silueta por la
ausencia de pulmonar ¥ el levanta
miento de la punta (fig. 9). La silueta
en los caso: con transposicién no tiene
nada de tipicidad, siendo muy dificil
hacer el diagnéstico con esta investi-
sacidn.

Angiocordiografia. Seria motive de
otro trabajo este estudio. Sélo resumi-
remos que en los casos tipicos se ve
frecuentemente en las fases de dextro

Fu.. 8. Siluetes de lox vistax en tele. Obsérvese ol agrandumiento de s covidades
derechas. Cnsos puros.

R. C. P.
DOer. 31, 1964
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la imagen borrosa del infundibulum
por ¢l pase de sangre de I a I, pero
en algnnos casos, quizds los que tienen
mayor presion pulmonar, pueden haber
pases momentineos de ID. a L. a través
del defecto que a veees llena de en:
trada hasta el ventriculo izquierdo, su.
cediendo esto también en casos que pre-
sentan insuficiencia cardiaca moderada.
En la fase de levo siempre existe una
imagen «de relleno de toda la viscera,

de la hendidura mitral, cuando s¢ ha-
cen inyecciones intraventriculares.

Hemodinamica. Estudiada y dizsen
tida por Wakai v col?' demuestra la
existencia de un gran pase de sangre
de 1. a D. en su mayor parte via LA.
Fn nuestra experiencia tiene gran im.
portancia la intubacién de auricula iz
quierda directamente desde el ventriculo
derecho. sucediendo este hecho en gran

Fie. 0, Siluetas de Ins vistas frontal y oblicuas de los ostium con estenosis pulmonar ¥
v dextroposicién adriicd.

Los casos complicados presemtan an.
giocardiograficamente las imiagenes i
picas de sus complicaciones. En los
casos de estenosis pulmonar vy dextro-
posicion adrtica ¢l aspecto es de un
Fallot, con lleno precoz del V.I. Los
casos con transposicién son tlambién
faciles de diagnosticar, perp sdlo su
transposicion, pues ¢l defecto valvalar
se sospecha por otras investigacionos
{eleciro).

Trabajos recientes®™ llegan a signos
angiocardiograficos definidos, inclusive
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cantidad de casos. La manera de intu.
barse la auricula izquierda desde la de.
recha, descansando el asa del catéter
sobre el horde inferior del defecto, y
haciendo alcanzar ¢l borde superior
bien alto, demuestra la extemsion del
mismo y su localizacién tanto alta como
baja en sus limites. El grado de oxige-
nacion de cavidades derechas, puede
depender de la presion intraventricular
¢ intraauricular derecha, a veces cleva-
das: la saturacién periférica a veces no
aleanza la mormalidad.

R, . P.
Ocr. 31, 1964
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Fez. 13. Electrocardiograma de los eosos complicados.

Eleetrocardiograma,  Pudimos  reco-
ver v estudiar 30 electrocardiogramas.
20) de casos puros y 10 de complicados
(fige. 10, 11, 12 v 13).

De los 20 casos con la malformacion
pura total o transicional, los 20, o sea
el 100 por ciento presentaron desvia-
vibn axial izquierda, variando entre
10° v =115%; complejos a fuerte predo-
minio negativo en DII, DIIT y a V.F.
daba como resultado la posicién eléc-
trica horizontal en todos.

17 casos tenian blogqueo A-V de pri-
mer grado (809 aprox.) medido en
relacion con la edad y frecuencia car-
diaca. La onda P acuminadas {morfo-
logia de P pulmonale) en 15 de los
cagos, mag constantemente en DIL

R. . P.
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En el 85%% de lus casoz se observaron
complejos predominantemente posilivos
en VI, produciendo ondas R o R’ de
gran voltaje con los siguientes patrones:

R5 . . . . 6 casos 13 con melladura de lu
rama aseendente de R

Br-ov ava m & tambos  con  melladurs

w dle la misma ramal

=R, . . . 2

R . . . . 53 o« (Todox ¢un palrones
esRY en Vg

R. .. .. 1 . (Empsstada la rama a=
cendentet

gk o gqRs. 3

La hipertrofia ventricular derecha
pudo ser afirmada en 17 de estos casos
(85%). Diez de los casos mostraron
alguna evidencia de hipertrofia ven-
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tricular izquicrda concomitante, demos-
trada por las ondas (} profundaz con R
de alto voltaje en derivaciones precor-
diales izquierdas (V5 y V6i. Por lo
tanto, en 10 casos el clectro se catalogo
como de hipertrofia ventricular combi-
nada a predominio derecho: 7 como de
H. V.D. y en los 3 restantes s¢ catalogé
]l electro como anormal por la fuerte
desviacion axial izquierda. No se de-
mostraron alleraciones de la onda T.

De los 5 electrocardiogramaz de los
casos complicados con estenosiz pulmo-
nar v dextroposicién adrtica, todos te-
aian ¢l eje eléctrico muy desviado a la
izquierda cn su mayoria en el 3er. sex-
tante con los mismosz complejos a pre-
dominio negative en DIL, en DI »
aVF de los casos puros produciendo po-
zicione: eléctricas horizontales, Tres de
elloz presentaron blogqueo AV de pri-
mer grado v 4 ondas P acuminadas de
tipo pulmonale. En los 5 casos se cons-
tatd fuerte H.V.D. mostrande V1 con
patrones del tipo qHs o qR en tres, ¥
R aita dnica con ligeros trastornos de
conduccion en los otroz do:. En nin-
guno de ellos pudo constatarse la hiper-
trofia ventricular izquierda, hecho éate
que los diferencia de loz cazo= puros
(figs. 12 v 131,

Los cazo: con transposicion completa,
que cran dos, uno con hipoplasia ¥
coartacion de esta arteria y el otro con
estenoszis pulmonar, mostraron ambos
la desviacion axial izquierda wmarcada
con posicion  eléctrica  indeterminada
asi como H.V.I), uno con blogueo A-V
de primer grado v el otro con ondas P
acuminadas (figs. 12 v 13).

El caso de coartacién adrtica tenia la
desviacion axial izquierda fuerte vy po
gicion ecléctrica interminada asi como
H.V.D.

El caso complicado con tronco co-
min se apartdo de la generalidad pro-
duciendo una poszicién eléctrica vertical
asi como un eje de QRS en -+-110°.

42

El de transposicion corregida y atre.
sia pulmonar produjo un eleciro con
hipertrofia ventricular izquierda en un
corazén intermedio,

Resumiendo:

& de los 1D presentaron  desviacion  axial iz
quicrda.

9 o w . presentaron H.V.D.
3 n = . presentaron Blogqueo AV de ler.
grado.
3 n w o« presentaron ondas P ode tipo pul-
monale.
COMENTARIOSE

Dada la importancia que ha adgui-
riddo ¢l estudie funcional eléctrico en
esta malformacion  discutiremoz sola-
mente este sector,

En 19533, en sus descripeiones sobre
laz malformaciones cardiacas, Edwards®~
advierte gque no habia hasta entonees
estudios extensos sobre electrocardio-
gramas en los easos de Ostivm commu-
nis. Ya snteriormente Zuckermann' ha-
bia desecrito el trazado eléctrico de un
caso. Posteriormente Sodi-Pallares®. 2
estudia otros 4 trazados. Trabajos e
conjunto s=obre comunicacion LA, en
casos no autopsiados, a fines de la dé-
cada pasada®® senialan la desviacion axial
izquierda de algunos electrocardiogra-
mas pero no scialan la causa. Los li-
bros de texto noe puntualizan, sino hasta
hace 5 & 6 ainos*" *" la importancia de
la desviacién axial izquierda para el
diagndstico de cstos casos,

Desde que se ha venido ampliando
la poszibilidad de los estudios Vecto-
cardiogrificos, los trabajos se¢ han mul-
tiplicado. Toscano-Barbosa y otros,'
sefialaron en 16 casos comprobados la
importancia de la desviacion del asa
hacia la izquierda vy por arriba de la
linea isoeléctrica, dande la desviacion a
la izquierda del eje eléctrico. Berego-

R. C. P.
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vich v col,”® Lichman y col."* estudian
ecsta malformacién también desde el
mismo puntoe de vista.

hros trabajos, relativamente recien-
tes sobre esta malformacién se han ba-
sado solamente en el estedio clectro-
cardiografico. Giraud y col.” describen
los mismos hallazgos fundamentales del
trazado como desviacion axial izquierda
v bloqueo de rama derecha. Hallorans
v col,,’® estudian 10 casos comprobados
anatémicamente con mis o menos laz
mismas conclusiones, La desviacion axial
izquierda de los casos de Giraud flue-
tué entre —80° y —115%, en los de Ha.
llorans entre +90° (un solo caso) 3
=1507: advierte que iltimamente se han
publicado casos sin desviacidn axial iz-
quierda {Burchell 1960). La Estadis
tica de Keith®™ gue consta de 15 casos
comprobados el eje iba de 180° a
-+30°: sin embargo, tenia uno de + 1207,
El trabajo mds minucioso que es el de
Toscano-Barbosa' divide en tres grupos
los casos: en el primero, los ejes varian
de —00* u =115° en los que no l]lll'!l,]f"

4

diferenciar hipertrofia de algin ven.
triculo o ambos estan balanceados; el
segundo  grupo varia entee —1357
-175" en los que encuentra evidencio
electrocardiogrifica y ademas causa he
modindmica de hipertrofia derecha y o
tercer grupo con solo dos cazos, con el
eje alrededor de —60° v signos de zobre.
carga diastolica de V.I. En la mayoria
de loz cazos publicados, los autores en-
cuentran signos eléctricos de H. V. D.
sola o combinada. En regla genecal
la incidencia de blogqueo parccial de
rama derecha es baja, aungue se ha
deserite como tipica. Después de un
cstudio detallado de nuestros cazos la
impresion es que ¢l blogueo Rama De-
recha es un hecho infrecuente v que
los trazados polifisicos en V1 podrian
ser debidoz a HLV.D. que en grado va-
riable presentan cso: ninos.

En efecto, loz estudios Vectocardio-
graficos” ponen de manificsto con toda
claridad la frecuencia con que la H.V.D.
ez capaz de producir un trazade poli-

Fie. 14. Esquema de la explicacién de los complejos polifisicos en V1 con el Feetor hori-
zontel en easos de H.F D,

R. C. P.
Der. 31, 1964

543



fisico o mellado (fig. 13). En nuestros
casos s¢ ohserva con mas frecuencia los
patrones 3, 4, 5, 63 los tipes 5 y 6 apa-
recen con més frecuencia cuando exis
ten condiciones que todavia aumenten
mis el trabajo del ventriculo derecho
{estenosis pulmonar). Los 1 v 2, serian
de aparicion mas corriente en grados
menores de H.V.IML

Criterio morfolégico para el diagnos
tico del bloques de rama, no se obtuvo
epn ninguno de nuestros casos. El giro
del asa vectorial en el bloqueo es anti-
horaria con el segmento terminal oricn.
tade hacia adelante v a la derecha in=-
erito irregular ¥ lentamente en ¢l plane
horizontal: esto debe de producir un
electrocardiograma en aquellas deriva.
ciones que se enfrentan al V.. (V1L
V4R ), patrones rSR’ con R’ empastada.
ancha v de bajo voltaje generalmente
asi como trastornos de conduceidn en
la porcién terminal de QRS en aquella-
derivaciones que se enfrentan al V.IL
DI v V&) produciendo en ellas on-
daz 5 anchas y empatadas. Tal even-
tualidad no [ue observada en ninguno
de nuestros casos,

Oueral v Vergel®® en recicnte estudio
Vectoeardiogrifice, en casos de Ostium
A-V comuin encucntran que en todos los
cazo: el estudio del plano horizontal
mostraba un grado variable de H.V.I.
comenzando ¢l asa con giro antihorario
orientada hacia la izquierda la R para
terminar girando horariamente con des-
plazamiento hacia adelante v a la de-
recha o hien ¢l wveector giraba en su
totalidad ¢n sentide horario colocin.
dose hicia adelante v a la derecha, Be-
regovich v col.'” encuentran asas que
se deseriben como de H.V.D. en 13 de
sus 18 casos, en este mismo plano hori-
zontal, con 11 patrones RSR' en VI,
pero no pudo ser considerado como ca-
racteristicos de bloqueo de rama dere-
cha, porque el Vectocardiograma no
siempre mostré retardo en la conduc-
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cion. En sélo tres de sus casos el asa
vertical fue similar al del blogqueo.

Nuestros casos complicadosz con este-
nosis pulmonar y dextroposicién adrtica
y los de aorta traspuesta, que tedrica.
mente llevan a una mayor HV.I). (ca-
sos 5, 8, 24, 33, 31. 1, 3} muestran :u
eje ¢léctrico en su mayoria en el tereen
sextante, variando de —-75% a -150° mas
desviado todavia que los casos puroes te-
niendo ademis en precordiales izquier.
daz poca R y S profundas (V6). En
seneral el grado de espesor de la pared
ventricular derecha estaba de acuerdo
con los signo: de H.V.ID. electrocardio.
srafica. Lo mismo secede con los casos
del grupo 2 de Toscano-Balbosa que
aungque  puoros ¢l encontrd  evidencia
eléetrica vy hemodinadmica de H.V.D.
Mouquin v asociados®® publican tres
casoz de Ustinm communis complicado-
con estenoszis pulmonar v dextroposicion
adgrtica, dos de ellos con signos de fuer.
te L.V con ejes de —135% y de =170,
¢l tercero no con tan fuerte HLV.ID. ¥
con un eje de —70°. Tres de los casos
e Ostium a forma LV, deseritos recien-
temente por Neufeld y col.® a pesar de
gue tenian presiones consideradas nor-
malez en el ventriculo derecho, tenian
su eje eléctrico emtre -150° y -180°
caleulado vectorialmente, no habiendo
por lo tanto correlacién alguna entre
anmento de presion y acercamiento del
eje +-180°. Es muy probable, a pesar
de esto, gque la anomalia del siztema de
conduceion vuelva ¢l cje hacia la iz
quierda y que al aumentar por alguna
razon la hipertrofia derecha, obligue
al recorrido a acercarse mas a -+ -180°.

La idea gemeral es que la anomalia
del Haz de His sea la principal respon-
sable de la desviacién a la izquierda
del eje. Lev® hizo estudios histologicos
seriados en 4 casos de Ostium, Ya desde
fines del siglo pasado ge conoce bien el
sistema de conduccién normal habiendo
sido bien estudiado por Tandlexr®™ y re-

R. C. P.
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cientemente por Titus y sus colabora-
dores.*® La anomalia descrita por Lev
consiste en la situacidn muy posterior
del nodulo AV., el recorrido anémalo
del tronco del Haz por detras y debajo
del gran defecto auriculo ventricular y
la manera de arrancar su rama derecha,
la cual parte en ramas separadas que
después se unen, asi como las radiacio-
nes posteriores que da hacia la izquier-
da el tronco antes de bifurcarze y alguna
rama pequeiia gue parte de la rama
derecha ¥ va al septum.

RESUMEN

Los signos fisicos de los casos de Qs
lium communis puros zon los del de-
feeto 1.V. con o gin hipertensién pul-
monar., La incidencia de mongolismo
ez alta en nuestros casos. Los casos
complicados hacen bizarros a veces los
signos auscultatorios.

La radiologia da signo: de agranda-
miento de cavidades derechas con an-
mento de la circulacion pulmonar en
los casos puros. La angiocardiografia
muy parecida a los casos de defectos
interauricular con imdgenes de relleno
yue s¢ prolongan.

La hemodinamia es la de un defecto
amplio interceptal con o zin aumento
de presiones en circuito derecho en los
rasos puros,

Es la electrocardiografia la que mas
datos aporta con su desviacién axial iz.
quierda a pesar de la hipertrofia de-
recha. No hemos encontrado funda.
mentos suficientes para asegurar el
bloqueo de rama en nuestros casos.
Ondas P pulmonales son frecuentes,
Debido a los datos que nos aportan los
casos complicados de H.V.D. hemos in-
cluidos dichos casos en esta casuistica,
pues en su mayoria ademis, conserva-
ban su eje desviado a la izquierda. La
anomalia en el sistema de conduccion

R. C. P.
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es la responsable, seguramente de la
desviacidn anémala del eje. La H.V.D.
probablemente contribuye a la locali-
zacion mds cercana a -+ -180° del eje
eléctrico.

RESUME

The signs of the Ostium communis
pure cases arce the same as those found
in the LV. defect with or without pul-
monary hypertension. In the cases
studied, the incidence of mongolism was
high. Complicated cases sometimes pre-
sent bizarre auscultatory signs.

The radiological examination reveals
signs of right chambers enlargement
with inerease in pulmonary circulation
in pure cases of the mentioned entity.
Angiocardiographic data are very simi.
lar to those found in cases of inter-
auricular defects with extending filling
images.

Hemodynamics in these cases is that
of a great interceptal defecr with or
without increaze in small cireulation
pressures in the pure cases,

Electrocardiography provides more
information than any other investiga-
information than any other investiga-
tion, showing left axis deviation in spite
of right wventricular hypertrophy. In
the cases studied, we have not found
enough data to prove the presense of
bundle branch block.

Pulmonary P waves are [requent.
Inasmuch as the complicated cases of
right ventricular hypertrophy supply
important data, we have included them
in this casuistry, since in addition, the
majority presents a left axis deviation.
The anomaly in the conduction system
is probably responsible for the abnor-
mal axis deviation. R. V. H. probably
contributes te bring the electrical axis
closer to ---180°,
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HESUME

Les signes physiques des cas pures
d’ostium communis sont ceux du défaumt
LV. avec ou sans hypertension pulmon:
aire. La fréquence de mongolisme es
grande chez les cas des auteurs, Les
cas compliqués présentent parfois des
signes auscultatoires bizarres.

L’étude radiologique donne des signes
d’agrandissement des cavités droites
avee augmentation de la eireulation
pulmonaire chez le caz purs. Les don-
nés de Dangiocardiographie son trés
semblables a ceux des cas de défam
interauriculaire avee des images d’em-
plissage qui =c prolonguent.

L’hémodynamique en est celle d’un
large défaut de la cloison avec ou sans
augmentation des presions dans la cir-
culation droite chez les eas purs.

Ce sont les éwudes electrocardiogra-
phiques qui offrent plus de données par
la déviation axiale gauche qui existe
malgré I'hypertrophic droite. Les au-
ters n'ont pas trouvé de preaves suffi-
santes pour affirmer qu’il avait des
blocages de branche chez leurs cas. Les
ondes P pulmonaires sont fréquentes.
Pour lez: données gue leur ont apportécs
les cas compliqués de H.V.P. (hyper-
trophiec ventriculaire droite) les auters
ont inclu ceux-ci dans leur casuistigque
et parce que la plaopart d'cux conser-
vent leur axe en déviation gauche,
L’anomalic existante dans le systéme
de conduction est siirement la cause de
la déviation anormale de Paxe. L'H.V.D.
probablement & la localization de 'axe
électrique plus proche des -+ -180°,
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