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	▻ Gerbode.
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	▻ Adquirido
	▻ Congénito.

El defecto de tipo Gerbode se define como una comunicación entre el ventrículo izquierdo y la aurícula 
derecha, la cual puede ser congénita o adquirida. Los defectos congénitos se asocian a alteraciones en los 
genes NKX2-5, GATA4 y TBX5, mientras que los adquiridos, que son cada vez más frecuentes, son de etio-
logía iatrogénica, infecciosa, traumática e isquémica. Presentamos el caso de un masculino de 25 años de 
edad con antecedente de cirugía cardíaca previa en el cual se diagnosticó defecto tipo Gerbode, sin aceptar 
tratamiento quirúrgico.

Keywords ABSTRACT
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	▻ Acquired.
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The Gerbode type defect is defined as an abnormal communication between the left ventricle and the right atrium, 
which can be congenital or acquired. Congenital defects are associated with alterations in the NKX2-5, GATA4, and 
TBX5 genes, while acquired defects, which are increasingly common, are of iatrogenic, infectious, traumatic, and 
ischemic etiology. We present the case of a 25-year-old man with a history of previous heart surgery in whom a 
Gerbode defect was diagnosed, without accepting surgical treatment.

Presentación del caso

Masculino de 25 años con antecedentes de parálisis cerebral infantil y correc-
ción de anomalía de Ebstein a los 9 años, quien presentó hiperemia e hiperter-
mia de miembro inferior izquierdo de 24 horas de evolución. Fue ingresado al 
servicio de urgencias donde se realizó diagnóstico de infección de tejidos blan-
dos, decidiéndose el ingreso al servicio de Medicina interna. Presentó ictericia 
generalizada, hipertransaminasemia con patrón colestásico, así como deterioro 
agudo de la función renal, evolucionando a deterioro hemodinámico que re-
quirió apoyo vasopresor con norepinefrina. Por haber presentado un episodio 
de fibrilación auricular paroxística, sin datos de inestabilidad hemodinámica, se 
solicitó evaluación cardiológica, en la cual se evidenció en la exploración física 
unos ruidos cardiacos arrítmicos, un soplo holosistólico en foco tricuspídeo en 
la auscultación de intensidad IV/VI, que aumentaba con maniobra de Rivero 
Carvallo, así como un soplo áspero, holosistólico en mesocardio, intensidad VI/
VI. El S2 estaba desdoblado por componente P2, con presencia de S3 y sin S4. 
Dentro de los paraclínicos de control presentaba CPK 53 mg/dl, Troponina I 
35 pg/dl, B. total 26.2 mg/dl, B. directa 13.54 mg/dl, B. indirecta 7.8 mg/dl, Al-
búmina 3.1 mg/dl, DHL 274 mg/dl, GGT 133 mg/dl, Fosfatasa alcalina 83 mg/
dl, Glucosa 114 mg/dl, Urea 151 mg/dl, Creatinina 1.88 mg/dl, Leucocitos 4.85, 

Hemoglobina 12.3 g/dl, Plaquetas 104,000. En la radiografía de tórax se obser-
vó cardiomegalia grado IV, cefalización de flujo e incremento del diámetro del 
tronco de la arteria pulmonar (Figura 1). Al valorar el electrocardiograma se 
observó imagen de bloqueo completo de rama derecha del Haz de His (Figu-
ra 2). Se solicitó ecocardiograma transtorácico documentando la presencia de 
ventrículo izquierdo no dilatado con fracción de expulsión del ventrículo iz-
quierdo (FEVI) del 49% por Simpson biplano. Ventrículo derecho dilatado en su 
diámetro basal, con dilatación biauricular severa. Se evidenció jet de insuficien-
cia mitral severa con vena contracta estimada por doppler color bidimensional 
de 11 mm, volumen regurgitante de 97 ml e insuficiencia tricuspídea severa 
con vena contracta de 12 mm estimada por el mismo método, condicionando 
probabilidad alta de hipertensión pulmonar con velocidad máxima de regurgi-
tación tricuspídea de 4.4 m/s y PSAP inferida 93 mm Hg (gradiente transtricus-
pideo en 78 mm Hg y Presión de AD en 15 mm Hg). Además, se evidenciaron 
dos defectos interventriculares, el primero a nivel de septum membranoso con 
diámetro estimado en 0.2 cm y presencia de flujo bidireccional y el segundo 
defecto con trayecto de ventrículo izquierdo hacia aurícula derecha de apro-
ximadamente 0.6 cm (Vídeos 1-5, Figuras 3-6). Por los hallazgos citados se 
plantéo la necesidad de tratamiento quirúrgico para cierre de defectos inter-
ventriculares, sin embargo, paciente y familiares no aceptaron dicho procedi-
miento, y solicitaron egreso voluntario. 
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Figura 1. Radiografía de tórax con cardiomegalia grado IV (cor bovis). 
Cefalización de flujo y datos de hipertensión venocapilar con derrame 
pleural bilateral leve.

Figura 2. Electrocardiograma. 12 derivaciones, en ritmo sinusal, FC 90 lpm, 
P 80 ms, aQRS -30°, QRS 120 ms, con presencia de bloqueo completo de 
rama derecha del haz de His y bloqueo del fascículo anterior izquierdo, sin 
isquemia, lesión o necrosis.

Vídeo 1. ETT. Ventana apical 4 cámaras donde se observa dilatación 
biauricular severa y disfunción del ventrículo izquierdo.

Vídeo 2. ETT. Ventana apical 4 cámaras donde se observa jet de IM severa.

Vídeo 3. ETT. Ventana paraesternal izquierda. Eje corto. Se observan 
2 defectos interventriculares que condicionan paso de doppler color. 
Se observa la comunicación de VI hacia AD que se mezcla con el jet de 
regurgitación tricúspide.

Vídeo 4. ETT. Ventana apical 4 cámaras con doppler color. Se observan 2 
defectos interventriculares. El primero superior que drena a ventrículo 
derecho y condiciona jet de insuficiencia Tricuspídea severa y el 2 inferior 
de tipo Gerbode, el cual drena hacia AD.

https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2023/06_03_Diciembre/CS04_549/549_v01.mp4
https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2023/06_03_Diciembre/CS04_549/549_v02.mp4
https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2023/06_03_Diciembre/CS04_549/549_v03.mp4
https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2023/06_03_Diciembre/CS04_549/549_v04.mp4
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Vídeo 5. ETT. Zoom in, ventana apical 4 cámaras, con doppler color, donde 
son evidentes los defectos del tabique interventricular, configurando un 
“Gerbode Intermedio”. Se observa además flujo diastólico reverso hacia el VI.

Figura 3. Doppler continuo de defecto tipo Gerbode con gradiente máximo 
de 67 mm Hg.

Figura 4. Modo M con doppler color. Se observa insuficiencia mitral (IM) 
severa (holosistólica).

Figura 5. Primer defecto interventricular de 0.2 cm con cortocircuito de 
izquierda a derecha.

Figura 6. Segundo defecto interventricular que drena hacia aurícula 
derecha (AD), con solución de continuidad de 0.6 cm.

Discusión

El defecto de tipo Gerbode se define como una comunicación anormal (shunt) 
entre el ventrículo izquierdo (VI) y la aurícula derecha (AD). Fue descrito origi-
nalmente en 1838 por Thurnam J., pero fue denominado así por el profesor 
Frank Gerbode después de que publicara la primera serie de casos de cinco 
reparaciones quirúrgicas exitosas. 

En México no se cuenta con una estadística exacta de su presentación, sin 
embargo en la literatura mundial se reporta una incidencia <1% dentro de las 
cardiopatías congénitas y solo del 0.08% de los cortocircuitos intracardiacos. En 
una revisión del Children’s Memorial Hospital de Chicago de 2010, se reportaron 
únicamente seis casos de esta patología en el período de 1990 a 2008. En la 
actualidad existen publicados un total de solo 120 casos en el mundo(1).

Los defectos de tipo Gerbode pueden ser de origen congénito o adquirido. 
Los defectos congénitos aislados son raros, y aunque las variaciones de se-
cuencia en los genes NKX2-5, GATA4 y TBX5 se han implicado en la patogenia 
de algunos casos, la base de la mayoría de los casos sigue sin comprenderse 
en su totalidad. La fisiopatología subyacente al desarrollo del defecto de tipo 

https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2023/06_03_Diciembre/CS04_549/549_v05.mp4


Revista de ecocardiografía  
práctica y otras técnicas de imagen cardíaca

34 RETIC. 2023 Diciembre; 6 (3): 31-34 | ISSN: 2529-976X• Casos clínicos

Gerbode es un proceso patológico que lesiona el tabique auriculoventricular 
y conduce a la derivación anormal de sangre. Aunque históricamente la causa 
más frecuente del defecto de tipo Gerbode ha sido congénita, recientemente 
se ha informado una tendencia creciente hacia los casos adquiridos, debido a la 
optimización de las capacidades de diagnóstico y un mayor número de proce-
dimientos cardíacos invasivos. Una revisión sistemática que abarcó el período 
1958 - 2015 y reportó un total de 234 pacientes con defectos adquiridos(2), la 
mayoría fueron de origen iatrogénico (51%), seguidos de etiologías infeccio-
sas (37%), traumáticas (9%) e isquémicas (3%). Aproximadamente un tercio de 
estos defectos se producen en el tabique auriculoventricular y se clasifican en 
referencia a la válvula tricúspide en defectos supravalvulares (76%) e infravalvu-
lares (16%). Sakakibara y Konno elaboraron aún más la clasificación para incluir 
un tercer tipo con componentes tanto supravalvulares como infravalvulares, 
denominados defectos intermedios (8%)(3). 

El defecto de tipo Gerbode da como resultado un shunt de alta velocidad, con 
derivación de sangre del VI a la AD debido a gradientes de presión elevados. El 
aumento de la presión y el volumen sanguíneo dentro de la AD y el ventrículo 
derecho (VD) provocan la dilatación de ambas cámaras. La manifestación del de-
fecto de tipo Gerbode varía de asintomática a insuficiencia cardíaca grave y en 
última instancia puede ocasionar la muerte, según el volumen y la duración de la 
derivación VI-AD. En la exploración física existe un soplo característico holosistó-
lico, rudo y áspero, intensidad III-VI, asociado a un frémito a lo largo del borde es-
ternal izquierdo, similar al de una comunicación interventricular (CIV) como el del 
caso reportado. Igualmente puede existir presión venosa yugular elevada, pulsa-
ción hepática y edema periférico que indican insuficiencia cardiaca derecha. Las 
derivaciones pequeñas tanto congénitas como adquiridas suelen ser asintomá-
ticas. La fístula aguda entre el VI y la AD como resultado de una endocarditis in-
fecciosa o una cirugía cardíaca es una complicación potencialmente mortal que 
requiere tratamiento urgente. Se debe tener cuidado durante la evaluación eco-
cardiográfica para evitar malinterpretar estos hallazgos interpretandolos como 
insuficiencia tricuspídea (IT) severa. Además, para detectar el defecto durante la 
evaluación ecocardiográfica, se debe asegurar una cobertura adecuada del área 
de mapeo de doppler color para incluir el tabique interventricular membranoso, 
el tracto de salida del ventrículo izquierdo y la AD, en varias proyecciones(4) para 
realizar un diagnóstico diferencial con el aneurisma roto del seno de Valsalva en 
el cual se observa un adelgazamiento de la pared aórtica inmediatamente por 
encima del anillo fibroso aórtico, afectándose principalmente el seno del Valsalva 
derecho y en segundo lugar el no coronariano, observándose un flujo continuo 
que drena hacia alguna cavidad a diferencia del defecto Gerbode en el cual existe 
un flujo sistólico que va del ventrículo izquierdo a aurícula derecha. Las caracterís-
ticas sugestivas de un defecto de tipo Gerbode incluyen IT de muy alta velocidad, 
un jet regurgitante tricuspídeo excéntrico y antecedentes de cirugía cardíaca y/o 
endocarditis infecciosa, como en el caso de nuestro paciente, que presentaba 
antecedente de corrección de anomalía de Ebstein a los 9 años. La etiología fue 
considerada como iatrogénica,interpretándose que el defecto interventricular 
pudo incrementarse con el paso de los años, hasta la aparición de los síntomas 
de insuficiencia cardiaca derecha. Para el diagnóstico la ecocardiografía transeso-
fágica (ETE) y la tomografía computarizada cardíaca están indicadas si existe duda 
en la ecocardiografía transtorácica (ETT). El tratamiento dependerá de la presen-
tación clínica y de la gravedad de los signos y síntomas del paciente, así como 
de la etiología, las posibles cardiopatías asociadas, la magnitud del cortocircuito, 
las características del flujo y el tiempo de evolución. Hasta ahora la corrección ha 
sido predominantemente quirúrgica, pero con el avance de las tecnologías y el 
diagnóstico precoz, incluso en pacientes asintomáticos, los tratamientos para es-
tos pacientes han evolucionado y en la actualidad, se considera una buena opción 
el cierre percutáneo del defecto en casos seleccionados. Sin embargo, cuando exis-
ten patologías asociadas, el tratamiento quirúrgico sigue siendo la mejor opción(5).

Conclusión

El defecto de tipo Gerbode es una comunicación anormal entre el VI y la AD, el 
cual puede ser congénito o adquirido, siendo los procedimientos quirúrgicos 
cardíacos la principal causa del tipo adquirido. Clínicamente puede presentarse 
de manera asintomática o cursar con un cuadro de insuficiencia cardíaca grave. 
En estos casos, el ETT y/o ETE siguen siendo el estándar de oro para su diagnós-
tico, estando indicado el tratamiento quirúrgico en casos de grandes defectos 
con repercusión clínica.

Ideas para recordar

•	 El defecto de tipo Gerbode se define como una comunicación anormal 
(shunt) entre el VI y la AD.

•	 Dicho defecto puede ser congénito o adquirido, siendo el segundo más 
frecuente.

•	 El defecto de tipo Gerbode adquirido puede ser de etiología iatrogénica, 
infecciosa, traumática o isquémica.
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