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INTRODUCCION 

La doble c~mara de salida del ventrículo izquierdo 

(DCSVI) es una cardiopatía cong&nita rara. En ella, las dos 

arterias estan conectadas al ventrículo izquierdo, cualquiera 

que sea su posicibn espacial y el tipo de conexi6n atrioven-­

tricular. De este modo existe un situs solitus o inversus, -

con o sin discordancia atrioventricular, Las primeras formas 

son las más frecuentes. 

MATERIAL 

En este trabajo describimos dos casos de DCSVI en­

situs solitus atrial, uno con concord~ncia y el otro con dis· 

cordancia atrioventricular. 

CASO l. RMS, Z aftos de edad, sexo femenino, sin 

antecedentes de importancia. Cianosis desde los 7 meses. 

Ligera limitación física para los esfuerzos, a los dos aftos -

le encontraron un soplo en el coraz6n. La exploraci6n fisica 

mostr6 un soplo sist6lieo expulsivo en 3o. espacio intercos·· 

tal izquierdo y un segundo ruido en foco pulmonar único. 

Existía hipocratismo digital discreto y cianosis ++, El es-­

tudio radiol6gico en la posici6n posteroanterior mostr6 el -

16bulo mayor del hígado a la derecha y la c6mara gástrica a · 

la izquierda, El eje mayor del coraz6n se dirigía a la de-·­

recha. Se observ6 una prominencia vascular formando el pér·­

fil superior izquierdo de la silueta cardiaca. Existía oli-­

gohemia pulmonar. La tomografia bronquial estuvo de acuerdo 

con el diaan6stico de situs solitus (Fig. lA, B). El elec-­

trocardiearama tenía ritmo sinusal. El PR media 0.13 en DII. 
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La onda P era picuda en la misma deri vaci6n y en VI. El AQRS 

se situ6 a +150°, Se registraron complejos rS de Vl a VS y· 

QS de V4 a V6. En precordiales derechas existían complejos· 

de R con empastamiento en su v6rtice (Fig. Z). 

Durante el cateterismo cardíaco se cuantific6 la · 

presi6n sist6lica del ventrículo derecho en 94 mm Hg. No 

fue posible cateterizar el tronco de la arteria pulmonar, 

La presi6n sist6lica del ventrículo izquierdo y aorta eran · 

similares (80 mm Hg), Se calcul6 el Qp/Qs en 0,7/l, El 

angiocardiograma practicado en el ventrículo derecho mostr6· 

una cavidad con trabeculas gruesas durante la sístole y la · 

díastole. Su 6nica vía de salida era una comunicaci6n ínter 

ventricular subpulmonar. El tabique interventricular'era •· 

perpendicular al plano frontal en la incidencia posteroante· 

rior. Las dos arterias estaban conectadas al ventrículo iz· 

quierdo tal como se observa en el ventriculograma izquierdo· 

(Figs. 3A, B). 

CASO z. ALMD. 9 aftos, sexo femenino. Sin ante·· 

cedentes de importancia. La cianosis fue descubierta en los 

primeros meses de vida, Limitaci6n física para los medianos 

esfuerzos desde los 4 aftos de edad. Se palp6 "thrill" sis·· 

t61ico en la parte alta del precordio y en el hueco supraes ~ 

ternal. Existía un soplo sist6lico expulsivo, más intenso • 

en el segundo espacio intercostal izquierdo,' irradiado a los 

vasos del cuello. El segundo ruido era 6nico. Hipocratismo 
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digital moderado y cianosis grado ++, En la placa simple de 

t6rax se observ6 el eje mayor del coraz6n a la izquierda 

(levocardia). El 16bulo mayor del hígado estaba a la dere-­

cha y la cámara gástrica a la izquierda. El 'rea cardíaca es 

normal. No se identificó el tronco de la arteria pulmonar -

(Fig, 4). El electrocardio~rama tenía ritmo sinusal, el PR 

midi6 O. 16", la onda P era picuda en DI I y Vl, El AQRS es- -

taba a +130 grados. Se registraron complejos QRS en Vl y -­

V3R de tipo qRs. La despolarizaci6n ventricular mostró mor­

fología RS en V6 y qR en V6R (Fig. 5). Durante el cateteri! 

mo cardíaco se cuantific6 la presi6n sist6lica del ventrícu­

lo izquierdo, derecho y de la aorta en 76 mm Hg. No fue po­

sible cateterizar a la arteria pulmonar. El Qp/Qs fue de --

0.8/1. El angiocardiograma practicado en ambos ventrículos­

mostr6 el ventrículo derecho posterior, superior e izquierdo 

así como un ventrículo izquierdo en anterior, inferior y de­

recho. El catéter introducido por la vena cava inferior pa­

s6 al atrio derecho y por la válvula atrioventricular corre! 

pondiente al ventrículo izquierdo. Por una comunicaci6n in-­

teratrial el catéter pasó al atrio izquierdo y al ventrículo 

derecho. Por la comunicación interventricular se opacific6-

la aorta que era anterior. Tardíamente se observ6 opacifi-­

caci6n del ventrículo derecho, La proyecci6n lateral del 

ventriculograma izquierdo mostr6 opacificaci6n simultánea de 

las dos arterias, con la aorta anterior a la arteria pulmonar 

(Figs. 6A, B,c,D,E). 
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DISCUSION 

La doble cAmara de salida del ventrículo izuierdo 

se encuentra entre las formas más raras de cardiopatías con­

g6nitas. Fue corregida por primera vez en 1967 por Sakaki-­

bara y cols (1). Anat6micamente se caracteriza por la co--­

nexi6n de las dos arterias con el ventrículo izquierdo, cual 

quiera que sea su posición espacial y el tipo de conexi6n -­

atrioventricular. Literalmente se considera a una cardiopa­

tía como doble cámara de salida del ventriculo izquierdo 

cuando una arteria y más de la mitad de la otra estan conec­

tadas al ventriculo izquierdo o bien mAs de la mitad de ambas 

arterias se conectan a esta cámara (Z,3). Existe en situs -

solitus o inversus, con concordancia o con discordancia atrio 

ventricular. Las primetas formas son las más frecuentes 

(4-34). No han sido reportados casos con situs ambiguo. 

Desde el punto de vista morfol6gi~o y dadas las -

características anat6micas del coraz6n en etapas tempranas -

de su desarrollo (35) se pensaba que embriol6gicamente esta­

cardiopat!a era imposible. Esto se basó en la suposici6n de 

que el cono (que dará origen a los infundíbulos) y el tronco 

(grandes arterias), estAn conectados al bulbus cordis que es 

ól precursor del ventr~culo derecho; además se pensaba que • 

el tronco y el cono eran una 6nica estructura. La aparición 

de esta malformaci6n sugiri6 que el cono y el tronco son 
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independientes entre si (4,10,1~) tal como lo demostraron en 

1977 de la Cruz y cols (36). 

Solamente el conocimiento de las conexi6nes de los 

tres segmentos del corazón permite el diagn6stico preciso de 

la doble cámara de salida del ventriculo izquierdo. Este se 

vuelve importante por el hecho de que muchas formas pueden -

ser tratadas quir<irgicamente (l,S,8,12). Así la malforma-­

ci6n se diagnostica conociendo el situs atrial, la conexión­

atrioventricular, la conexión ventriculoarterial y los defef 

tos asociados (37). Es preferible establecer la conexión -­

de las arterias con los ventrículos y no con los "conos" o -

infund!bulos ya que estos no necesariamente indican el tipo­

de conexión ventriculoarterial (12), Como ejemplo podemos -

citar el caso descrito por Paul y cols (4) en el que existía 

infund!bulo ventricular derecho con ambas arterias conecta--

das al ventrículo izquierdo. El infund!bulo debe ser descri 

to como lesión asociada. Adem's de las conexiones entre los 

distintos segmentos del corazón, se debe de conocer el tama­

fto, la forma y localizaci6n de la comunicación interventri-­

cular y su relación con las grandes arterias, as! como las -

características de los infund!bulos sub6artico y subpulmonar. 

A) CARACTERISTICAS ANATOMICAS 

Nuestra revisión de la literatura muestra que 

existen 74 casos de doble c!mara de salida del ventrículo 
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izquierdo, Este número incluye todos los casos sea con las 

dos arterias naciendo completamente del ventrículo izquier­

do o una a caballo sobre el septum.interventricular. SeseE 

ta y nueve son en situs solitus y cinco en situs inversus.­

De los primeros, 67 tenían concordancia y 2 discordancia 

atrioventricular. En situs inversus cuatro presentaban 

concordancia atrioventricular y uno discordancia atrioven-­

tricular. Todos menos uno (4) tenían comunicaci6n interveE 

tricular. Esta se situa en cualquier parte del septum, 

estando relacionada habitualmente con una de las grandes 

arterias. Es más frecuente su relaci6n con la aorta que con 

la arteria pulmonar. Menos frecuentemente estan aquellos -

ejemplos en los que el orificio se relaciona al mismo ·tiempo 

con ambas· arterias. Sigue en orden de importancia la este­

nosis pulmonar, estenosis a6rtica subvalvular, coartaci6n 

de la aorta, atresia pulmonar, estenosis o atresia de las -

válvulas atrioventriculares, persistencia del conducto .ar-­

tcrioso, anomalía de Ebstein, comunicaci6n interatrial e -­

interrupci6n del arco a6rtico (1,4-34). 

Otero-Coto (38) basándose en una excelente revi-­

si6n del material anat6mico reportado en la literatura y en 

su oxpcrencial personal dividi6 los casos en 5 grupos. 

En el primero figuran ejemplos con la arteria pul 

monar anterior e izquierda, conectada al ventrículo izquie! 

do y la aorta a caballo sobre el tabique interventricular -
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(S,6,9,ll,12,14,ZO,Zl,29,31-34), La relación espacial de -­

las grandes arterias es similar a la observada en los casos­

de transposición con aorta posterior (39). Todos tenían 

comunicación interventricular, la mayor parte presentaba 

estenosis pulmonar y dos m&s estenosis aórtica. Un enfermo­

tenía anomalía de Ebstein y otro hipoplasia del ventrículo -

derecho. Existía infundíbulo bilateral o subpulmonar en 

casi todos los ejemplos. En el segundo grupo la arteria pul 

monar se conectaba al ventrículo izquierdo, la aorta estaba­

ª caballo sobre el tabique interventricular, era anterior -­

y/o izquierda tal como ocurre en algunas formas de transpo·­

sición de las grandes arterias (3,6,8,12-14,23,30-32) . 

También en este grupo, todos los pacientes tenían comunica-­

ci6n interventricular, de localizaci6n subaórtica en casi -­

todos; en la mayor parte de los casos se encontró estenosis­

pulmonar, menos frecuentemente existía hipoplasia del ventrf 

culo derecho, y estenosis tricuspídea. La mayor parte de -­

los ejemplos tenían infundíbulo suba6rtico, El tercer grupo 

(1,24-27,30-33) tenían arteria pulmonar anterior, biventri-­

cular y la aorta a la derecha conectada al ventrículo izquie! 

do. Todos tenían comunicación interventricular, habitualmeE 

te subpulmonar. En este grupo predomin6 el infundíbulo sub­

pulmonar sobre el bilateral. EL cuarto grupo (15) presenta­

ba la aorta anterior e izquierda conectada al ventrículo 

izquierdo y arteria pulmonar posterior y derecha a caballo -

sobre el septum interventricular. Los casos de este grupo 
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presentaban anomalías de las válvulas atrioventriculares, · 

uno enfermedad de Ebstein y otro estenosis mitral. El de·· 

fecto septal ventricular fue subpulmonar y existía infundí· 

bulo bilateral en todos. Finalmente, el Último grupo. tenía 

ambas arterias biventriculares a caballo sobre una comuni·· 

caci6n interventricular amplia (38), No existía obstruc··· 

ci6n infundibular y se encontr6 exclusivamente infundíbulo· 

subpulmonar. En todos los casos, las. dos arterias acaba·· 

llo sobre el tabique interventricular, conectaban en su 

mayor parte con el ventrículo izquierdo. 

Nosotros estudiamos dos casos en situs solitus, · 

uno con concordancia y otro con discordancia atrioventricu­

lar. En ambos las dos arterias estaban conectadas comple·· 

tamente al ventrículo izquierdo. Los dos tenían doble 

infundíbulo, en el primero la comunicaci6n interventricular 

era subpulmonar y en el segundo suba6rtica. En uno la es·· 

tenosis pulmonar era valvular y en el otro mixta. 

ll) CARACTERISTICAS FISIOPATOLOGICAS 

El comportamiento fisiopatol6gico es variable. 

Depende de la conexi6n atrioventricular y de los defectos • 

asociados. Los casos con concordancia atrioventricular, ·• 

sin estenosis pulmonar, tienen cortocircuito de derecha a • 

izquierda ya que la comunicación interventricular es la 

4nica via de salida del ventrículo derecho. Si la comuni·· 

caci6n interventricular es suba6rtica, existe cianosis 
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precoz puesto que parte de la sangre insaturada del ventrí­

culo derecho es enviada directamente a la aorta; si el defef 

to septal es subpulmonar la cianosis es tardía porque el -­

ventrículo derecho se vacía principalmente a la arteria pul 

monar. Estos dos tipos de doble cámara de salida del ventrf 

culo izquierdo tienen hiperflujo pulmonar cuya magnitud 

depende del valor de la relación que existe entre las resi~ 

tencias pulmonares y resistencias sistémicas. Su evolución 

natural muestra un incremento progresivo de las resistencias 

pulmonares. Cuando esto ocurre, disminuye el gasto pulmo-­

nar, aumenta el sistémico y se incrementa la insaturación -

periférica. Estos enfermos presentan insuficiencia cardía­

ca en los primeros meses de vida, infección de vías aéreas­

e hipodesarrollo. Los portadores de doble cámara de salida 

del ventrículo izquier~o con discordancia atrioventricular-

y sin estenosis pulmonar presentan ciertas diferencias fi-­

siopatológicas. En este grupo, el cortocircuito también 

se hace desde al vent r!culo derecho al izquierdo, con la 

diferencia de que el ventrículo derecho recibe sangre satu· 

rada del atrio izquierdo, As!, si la comunicación interve~ 

tricular es suba6rtica, habrá paso de sangre saturada a la­

circulaci6n sistémica y en tal circunstancia la cianosis •• 

será tardía. Si al defecto septal es subpulmonar la ciano­

sis será ~recoz ya que la sangre pasa en su mayor parte del 

ventriculo derecho a la arteria pulmonar. Ambos tienen 

oligohemia pulmonar que dependa de la relaci6n entre las 
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re,istencio pulmonares y resistencias sisdmicas, El incr~ 

mento en las resistencias pulmonares disminuye el aporte de 

san¡re a los pulmones y aumenta el gasto sistémico y la in-­

Jaturaci6n perif6rica, Estos pacientes igualmente presentan 

in1uficiencia c•rd!aca, infección de v!as a6reas e hipodesa­

rrollo. Cuando además de la comunicaci6n interventricular,­

e~iste esteno,is pulmonar, el comportamiento fisiopatol6gi-­

co es similar a la tetralogía de Fallot. La severidad de la 

cianosis dependerá de la obstrucci6n pulmonar. Una variante 

fisiopatológica es la presencia de comunicación interventri­

cular restrictiva. Esta produce insuficiencia cardíaca en -

los ca1os de concordancia atrioventricular, independienteme~ 

te de la presencia de otras lesiones asociadas. Esto se ex­

plica porque el ventrículo derecho no tiene otra vía de sali 

da nás que la comunicación interventricular y si esta es 

obstructiva, habr~ insuficiencia ventricular derecha. Otras 

variantes en el comportamiento fisiopatol6gico podrán ser -­

ob1ervadas en aquellos pacientes con otros defectos asocia-­

doa, que de acuerdo a su severidad pueden alterar las resis­

tencia~ perif~ricas o las sistémicas. Como ejemplo mencio-­

nanos la coartaci6n de la aorta, la estenosis de ramas pul-­

•onarts o la atresia de una válvula atrioventricular o sig-­

•oidea. 

C) NANlFESTACIONES CLINICAS '· 

La cardiopatía es de difícil valoración diagn6stica, 
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De la experiencia nuestra con los dos casos estudiados y -­

del informe de la literatura en los que se incluyeron las • 

descripciones clínicas, se desprende dos grandes grupos, 

uno sin estenosis y el otro con estenosis pulmonar. Los 

primeros se comportan en forma similar a aquellos con hiper 

flujo pulmonar y tienen infecciones de vías aéreas frecuen· 

tes, limitaci6n física para los esfuerzos e insuficiencia · 

cardíaca. De acuerdo al sitio de la comunicaci6n interven· 

tricular encontramos cianosis discreta. Cuando existe es·· 

tenosis pulmonar asociada, el cuadro clínico se manifiesta­

fundamentalmente por cianosis, limitaci6n física e hipoxia. 

De la severidad de la estenosis pulmonar dependerá el grado 

de hipoxia. Es difícil separarlas de los portadores de 

.tetralogía de Fallot. 

La mayor parte de los enfermos presentan cianosis 

precoz desde el nacimiento, hipodesarrollo e insuficiencia 

cardíaca. La cianosis depende de la localizaci6n del defe~ 

to septal o de la presencia de estenosis pulmonar. Esta es 

la lesi6n que define el comportamiento clínico de cada caso 

en especial. En los casos con larga evoiuci6n observamos · 

hipocratismo digital. Habrá hipodesarrollo en aquellos en· 

fermos con hiperflujo pulmonar. La presencia de onda "a" 6 

"v" en el pulso yugular dependerá de sobrecarga impuesta - -

al atrio derecho por el ventrículo conectado a él. Los pul 

sos arteriales son normales a menos que exista coartaci6n -
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de la aorta o persistencia del conducto arterioso. 

El primer ruido es normal. Se escucha un soplo • 

sist6lico en mesocardio en presencia de comunicaci6n inter• 

ventricular. Si existe estenosis pulmonar se oye un soplo• 

sist6lico expulsivo que se localiza en la parte alta del -­

precordio. Su epicentro dependerá de la relaci6n espacial· 

de las grandes arterias. El segundo ruido reforzado en los 

focos de la base podrá deberse a la posici6n anterior de la 

aorta o bien a hipertensi6n pulmonar. 

ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS 

Poco se ha informado sobre las características -­

electrocardiogr~ficas en la doble cámara de salida del ven­

trículo izquierdo (4,S,10,29,32-34). Las anormalidades en­

contradas dependen de los defectos asociados intra o extra­

cardíacos. Las lesiones de la válvula tric6spide, el tama­

fto del defecto septal y la coartaci6n de la aorta son algu­

nas de las que pueden en .un momento alterar el patr6n elec­

trocard iográfico. El ritmo sinusal fue encontrado en la 

mayor parte de los casos. Un enfermo present6 en forma 

intermitente ritmo sinusal y nodal, el otro bradicardia si­

nusal (29), El eje eláctrico de QRS se situ6 a"la derecha­

(32) a la izquierda (10) 6 fue normal (3~). Un paciente -­

tenía bloqueo de la rama derecha del haz de His (29). La -

hipertrofia biatrial (4) biventricular (4,9,32) o selectiva 

de cada ventrículo (5 ,10,29) fueron los hallazgos en la li--

teratura. 



- 13 -

Como ocurre con el electrocardiograma, el estudio 

radiol6gico no ofrece elementos para el diagn6stico. Bs •• 

ótil para conocer el situs visceral, la direcci6n del eje -

mayor del coraz6n, el grado de cardiomegalia; la relaci6n 

espacial de las grandes arterias y las características de 

la circulaci6n pulmonar. 

Bn presencia de cortocircuito se observa cardio·­

megalia de grados variables con aumento de la circulación -

pulmonar. Las ramas de la arteria pulmonar estan dilatadas 

mientras que la dilataci6n del tronco podrá ser visualizada 

de acuerdo a la relación espacial de las grandes arterias 

(33). Cuando la comunicación interventricular se asocia 

a una estenosis pulmonar, la silueta cardíaca cambia sus C! 

racterísticas. El coraz6n tiene tamafto normal o está dis·­

cretamente crecido. Cuando más severa es la estenosis pul­

monar m!s oligohemicos estarán los pulmones (12). Bl pedícu­

lo vascular en algunos casos sugiere exclusivamente una re· 

laci6n anormal de las grandes arterias, sin embargo la aor· 

ta a la izquierda es encontrada en la mayoría de los casos­

con pedículo anormal en la incidencia posteroanterior (S, • 

12 ,32). 

Los reportes de ecocardiogramas en la doble cáma­

ra de salida de ventriculo izquierdo son contados y no son· 

específicos en la mayor parte de los casos. Como todo 

m6todo de gabinete, la secuencia de estudio debe llevar 
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hacia el conocimiento del situs, de la conexi6n atrioventri· 

cular y de la ventriculoarterial (31,40). La falta de ali·· 

neamiento del tabique interventricular con la arteria poste· 

rior, siendo aquel muy anterior a la pared anterior de 'ste­

vaso, se ha tomado como un signo ecocardiogr,fico de la do-­

ble c6mara de salida de ventrículo izquierdo (31). La eco-­

cardiografía bidimensional, utilizando el eje longitudinal,­

el apical o el subcostal permite delimitar la conexi6n ven·· 

triculoarterial y el tamafto de las cavidades ventriculares.­

El uso de material de contraste tanto en ecocardiografía mo· 

do M como bidimensional podría ser de ayuda para reconocer -

el tipo de conexi6n ventriculoarterial, El Doppler es útil· 

en el diagnóstico de lesiones asociadas. 

Las saturaciones de las c4maras cardíacas dependen 

de las características de mezcla sanguínea a nivel atrial, · 

ventricular o de grandes arterias. Generalmente existe cor· 

tocircuito mixto con desaturaci6n de la sangre arterial. En 

la mayor parte de los casos la presi6n pulmonar es normal 

debido a la gran frecuencia de estenosis pulmonar. Las cur­

vas de presi6n no tienen una morfología especial y puede.11_! 

mar la atenci6n el no poder cateterizar ninguna de las gran­

des arterias a partir del ventrículo derecho. 

El paso del cateter por el defecto sept1l ventric!!. 

lar a la aorta sugiere transposici6n u otro tipo de relación 

anol'llal de las grandes arterias. La saturaci6n a nivel del­

ventrículo izquierdo tiene dos comportamientos. En caso de-
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concordancia atrioventricular se detecta desaturaci6n a ni-­

vel del ventrículo izquierdo si la comparamos con la del 

atrio izquierdo. Cuando existe discordancia atrioventricu·· 

lar se r'egistra aumento de saturaci6n en el v.entrículo iz·­

quierdo si la comparamos con la del atrio derecho. Esto 

ocurre porque la comunicaci6n interventricular es la única · 

·VÍa de salida del ventrículo derecho. 

El cateterismo es sin lugar a dudas el procedimie~ 

to adecuado para diagnosticar la doble cámara de salida del­

ventrículo izquierdo (lZ,41,42). La secuencia diagn6stica -

analizando el nivel atrial, la conexi6n atrioventricular y -

la ventriculoarterial permite con· seguridad conocer las es-­

tructuras internas de los segmentos del coraz6n y as{ preci· 

san la uni6n anat6mica proximal y distal del coraz6n. Des-· 

pu6s de definir la anatomía de cada ventrículo el paso si··· 

¡uiente es localizar el tabique interventricular y determi·· 

nar el origen ventricular de las válvulas sigmoideas de uno .. 

u otro lado del mismo (12). Finalmente el tamafto, el número 

y la localizaci6n de la comunicaci6n intervcntricular debe · 

ser conocida. 

Para obtener estos datos, la inyecci6n en cada 

ventrículo se vuelve necesaria principalmente si no existe · 

comunicaci6n interventricular. Si bien que muchos autores • 

prefieren el ventriculograma h·quierdo como primer•paso para 

establecer el diagn6stico, pensamos que la inyecci6n en el -
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ventrículo derecho puede ser suficiente en aquellos casos -

en los que el septum interventricular es perpendicular al -

plano frontal, tal como ocurre habitualmente en los casos -

de dextrocardia en situs solitus o levocardia en situs in·· 

versus. 

Cuando sin embargo el coraz6n ocupa la posici6n -

normal para el tipo de situs atrial, se vuelven necesarios­

los estudios con las posiciones axiales, que permiten colo­

car el tabique interventricular paralelos a los Rayox-X y -

así identificar el tabique interventricular en toda su ex-­

tensi6n. Esto no fue necesario en nuestro segundo caso con 

discordancia atrioventricular porque el an&lisis de lapo-­

sici6n de los ventrículos en la incidencia lateral permiti6 

con relativa facilidad establecer la conexi6n de los ventri 

culos con las grandes arterias. 

Determinar la conexi6n de las grandes arterias -­

con los ventrí.culos se vuelve difícil en los enfermos que 

tienen las dos arterias a caballo sobre el tabique intcrveg 

tricular (12). En estas circunstancias la apreciaci6n del­

grado de cabalgamiento de las arterias puede conducir a un­

error por lo que algunos autores prefieren no incluir estos 

casos dentro del grupo de dobles dimaras de saÜda del ven­

trículo izquierdo y si denominarlos doble c&mara de salida­

de los dos ventrículos (12). Afortunadamente estos casos • 

son excepcionales. 



RESUMEN 

Describimos los hallazgos clínicos y los proce­

dimientos de diagn6stico de dos enfermos portadores de -

doble cámara de salida del ventrículo izquierdo. Ambos­

ten!an situs solitus atrial, uno con concordancia y otro 

con discordancia atrioventricular. El diagnóstico cl!-­

nico es difícil ya que la malformaci6n se comporta en -­

forma similar a otras cardiopadas congénitas con hiper­

flujo u oligohcmia pulmonar. El ccocardiograma bidimen­

sional puede aportar datos en favor del diagn6stico, sin 

embargo la angiografía convencional o· axial es el proce­

dimiento adecuado para definir en forma segura la anato­

mia de la malformaci6n. 



Figura l, Estudio radiol6gico en la incidencia 
postcroanterior. Observamos prominencia del borde­
superior izquierdo de la silueta cardíaca formado·· 
por la porci6n ascendente de la aorta. No existe -
cardiomegalia y la circulaci6n pulmonar es pobre. -
B - Tomografía bronquial. Bl bronquio derecho se 
divide luego despues de su origen mientras que el -
izquierdo presenta una bifurcaci6n m&s distal (fle­
chas). H - higado, E· estbmago. 
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Figura 2. Electrocardiograma del enfermo con situs soli· 
tus, dextrocardia y concordancia atrioventricular. La 
morfología y el eje de P caracterizan el ritmo sinusal.· 
El AQRS está a +150 grados. Se registraron complejos •· 
rS de Vl a V4 y QS en VS y V6. En precordiale~ derechas 
se obtuvieron morfologías caracterizados por ondas R de· 
V4R a V6R, con empastamiento en su v6rtice. El trazado· 
es compatible con el diagn6stico de bloqueo de la rama • 
derecha del haz de His asociado a la hipertrofia del 
ventrículo derecho. 



Fig~ra 3. Angiocardiogrruna en la incidencia 
posteroanterior. Existe situs solitus atrial Y. 
concordancia atrioventricular. A - Ventriculo-­
grama derecho. El cat,ter se intro¿uce por la -
vena cava inferior al atrio derecho y posterior­
mente se sit6a en la porci6n trabecular del ven· 
trículo derecho (VD). La flecha sef\ala la comu­
nicaci6n interventricular. El septum es perpen· 
dicular al plano frontal. La comuni~aci6n inter 
ventricular subpulmonar facilita la opacifl.ca-- · 
ci6n de la arteria pulmonar (AP). B - El ventri 
culograma izquierdo muestra el origen de la 
aorta (Ao) y de la AP a partir del ventrículo ·­
izquierdo (VI), 





Figura 4, Teleradiograf!a de t6rax en la inciden· 
cia postero·anterior. El 16bulo mayor del h!sado· 
(ff) y de la c~mara gástrica (E) caracterizan el Si 
tus visceral, La cardiome~alia es.~iscreta, el 
arco medio esta recto y la ci rculac"'i6n pulmonar es 
normal. 
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Figura s. El trozado electrocardior.rñfico corres­
ponde al enfermo con discordancia atrioventricular, 
La onda p positiva en DI y negativa en aVR sugiere 
ritmo sinusnl. L~ presencia de onda "q" en Vl y -

concuerda con la conexi6n anormal de los atrios -­
con los ventrículos. La posici6n del AQRS as( como 
la morfología de la despolarizaci6n ventricular en 
Vl, V6 y V6R son compatibles con hipertrofia biven­
tricular. 



Figura 6. A - Ventriculograma izquierdo en la incidencia 
posteroanterior. El catéter se introduce de la vena cava 
inferior·al atrio derecho, penetra en la válvula atriovc~ 
tricular mitral (m) y se situa en la punta de la cámaro -
ventricular izquierda (VI). Esta es lisa, inferior y de­
recha. La flecha senala a la comunicaci6n interventricu­
lar y se empieza a dibujar el ventrículo derecho (VD). 
B - El ventr1culograma derecho muestra una cavidad supe- -
rior e izquierda. La aorta se opacifica por una comuni-­
caci6n interventricular tal como se observa en la siguien­
te fotografía. C - Incidencia lateral del ventriculogra­
ma derecho. El cateter pasa por un defecto scptal inter­
atrial al atrio izquierdo y posteriormente por la v~lvula 
tric6spide (T) al VD. Este es posterior y superior con -
relación al VI tal como se observa en la figura D. D - -
Ventriculograma izquierdo (VI) en la proyección lateral, 
La aorta (Ao) y la arteria pulmonar (AP) se originan de la 
misma cavidad ventricular iz.quierda. Existe"doble infun­

d !bulo y estenosis pulmonar valvular. 
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