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- Clésicamente s*é define 1a doblevéémar‘a de salida'c.ie,l ven—
t rfculo derecho como una malformacién en la cual las dos ar—
terias se originan completamente de esta cavidad (1*3)'. Se --
han descrito variantes de acuerdo al tipo de pediculo arterial;—
una, con la arteria pulmonar naciendo del infundibulo anterior vy
la aorta del posterior (grandes arterias cruzadas), la segunda -
con transposicién de las grandes arterias, en la cual la aorta=
nace del infund{bule anterior y 1a pulmonar del pozsteriory la

tercera cuando las grandes arterias estén lado a lado (1,3,4-8).

; cdmaras de salida de ventriculo -
derecho con aocrta naciendo de un infundibulo anterior existen
dos modalidades , una, la més frecuente, con aorta a la dere-
cha de la arteria pulmonar y la otra poco comin, en la que ~

la aorta sa situa a la izguierda de la pulmonar; ambas en situs

zolitus con concordancia auriculoventricular (2,3,7-12).

En este trabajo describirernos dos casos de doble cAma-
ra de salida de ventriculo dercelho en los que la aorta nace —-
del infundibulo anterior, a la izquierda de la arteria pulmonar,

en situs solitus y con concordancia auriculoventricular,



Caso 1: Paciente de cuatro afios de edad que ingresd.
al Servicio de Cardiologfa Peditrica del Instituto Nacional
de Cardiologia de México para estudio de su cardiopatia. -
Refer{a cianosis peribucal y periungueal evolutiva desde —
el nacimiento, dismea progresiva relacionada al principi o~
con la ingesta de alimentos y el llanto. Al momento de -
la consulta tenfa disnea para los minimos esfuerzos y  —-

episcdios de bronguitis a repeticidn,

La exploraciédn flsica reveld clanosis con la localiza~—
cibn y las caracteristicas ya descritas. Segundo ruido en-
Zer. espacio intercostal izquierde intenso, soplo sistdlico~

rasposo grado JI/IV en mesocardio.

Fstudi o radioldgico: corazdn de tamano normal, --
circulacidn pulmonar pobre en la periferia y arco medio -
’mctificado; el perfil superior izquierdo de la silueta car——
dfaca prominente v probablemente formado por la aorta -~

(Fig 1.

Flectrocardiograma: ritmo sinusal, AP a + 85°, -~

ondas P acuminadas en D2y V1, con tres milimetros de
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altura en V1., AQRS a #1356 grados, r mellada, S en /1, ~

rS de V2a V5, Rs en V6 (Fig 2).

Se le practicd cateterismo cardfaco y sé deté‘c;té v -;-
incremento en el corwtenido de ox{’gené a nivel del tf;onco—
de arteria pulmonar, cuant ificado en dos vol Gmengs. La -—
saturacidn periférica fue de 50%, Se calc;ulé la presién ——

stdlica del ventriculo derecho en 81 mmiHg siendo igual
en la aorta. Se obtuvo un gradiente de 60 mmi-lg entre ver\?
t rfoulo derecho v tronco de arteriaa pulmonar en la lque se

registrd una presidn sistdélica de 20 mmiHg.

£l angio biplano practicado por cateterismo arterial
retrogrado mostrd una cavidad de paredes trabeculadas, en
la que se prayecta en posicidn lateral con bastante nitidexz
el anillo de implantacién de la valvula triclspide, La aor—
ta es anterior vy sale del ventriculo derecho por delante -
de la porcidn horizontal de la cresta supraventricular, Al
igual que en la incidencia lateral obsermvamos en la posteroan—
terior que las grarndes arterias se encuertran lado a lado ~

con la aorta a la izquicrda de la pulmonar. Ambas se -~

opacifican a partir de la misma inyc:c:c:iém de matertal  de



contraste vy se delimita por debajo de las grandes arterias un
doble infundibul o, con la porcidn horizontal de la cresta supre-
ventricular casi perpendicular al plano frontal v separ‘andolos ‘

(Figs 34, By O).

Posteriormente al estudic angiocardiogréfico la paciente
prasentd un cuadro caracterizado por disnea, convulsiones , -

bradicardia v paro cardfaco irreversible a las manicbras de

resucitacidn,

Descripel 6n anatbmica: L.a pizza anatdrica forma parte

de un situs solitus. Las grandes arterias son paralelas en el
| plano sagital, siendo la aorta anterior e izquierda respecto ~
a la arteria pulmoenar la cual es posterior v derecha; este Ol-
timo vaso presanta hipoplasia del tronco y estenosis valvular -
e infundibular, E1 infundibule de la arteria pulmonar estd  por
detrés yv a la izquierda de la cresta supraventricular vy el de la
aorta por delante de la misma, La arteria pulmonar nace por
encima de una gran comuni cacidn interventricular, qua invo-
lucra a toda la zona basal del tabique. £1 ventriculo anatd&mi-
camente derecho situado a 1la dereciha posce paredes hipertro-

fiadas y una cavidad pequefia. La aurfcula derecha est& hiper-




t rofiada. Se observa un anillo vascular constituido por dos ~
ér\:os ac’nﬁticos, el izquierdo més desarmllado da nécimi ento
atres vasos: la carbftida externa, la carétida interma y la -~
subclavia, los tres del lado .iéquie rdo. El arco abértico iz--
quierdo es de menor calibre y origina la carétida primitiva

y la subclavia derecha, Existe un fordmen oval permeable.

DIAGNOSTICO: Doble cdmara de salida de ventrfculo~
dereche en situs solitus con concordancia aur.iculoventri cu——
tar, Transposicidn de las grandes arterias con aorta a la -
izquisrda de o pulmonar (discordante), Estenosis pulmonar
mixta. Comunicacidn interventricular anterior (Figs 4 A, -

B, CyD).

caso

P2

: Paciente de ocho afos de edad, sexo femenino,

referida al Institub o Nacional de Cardiologla por presentar -
soplo cardiaco detectado en el primer afo de vida. Aparicidén
de cianosis a los cuat ro afcs, de grado ligero, localizada en
labios v ufas.

La exploracidn fisica reveld discreta cianosis periféri-

ca, pex en 50. espacio intercostal izquierdo en la linea medio
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clavicular, frémito sist Slico en regidn paraesternal izquierda
Yy measocardio, choque de cierre valvular palpable. En tercer
espacic intercostal izquierdo segundo ruido acentuado vy Gnico,
soplo Molosistdl ico granuloso grfado HI/1V con epicertro en —-
tercer espacio intercostal izquierdo irradiado excentri.camen—-

te a todo el precordio.

Est udio radiolbégico: Cardi omegalia discreta a expensas
de ambos ventriculos, arco medio excavado vy un doble contomo
en el borde superior izguierdo de la silueta cardiaca. Circu~

lacidn pulmonar normal (Fig 9).

Flectrocardiograma: ritmo sinusal, onda P picudas en
D2 yaviFE, més menos en V1, ARQRS a mencs 15 gradh s, gR en
D1, Rs en V!, aRs en V6. Se observd discreto empastamien-

toen la porcidn ascendente de Ry R tardfa en avVR. (Fig 6),

El cateterismo card{aco most rd contamir\acic’)n de dos -
vollmenes a nivel de ventriculo derecho, la saturaci 6n peri—
férica fue de 84%,. Se cuantificd la presidn sistdlica de ven—
t rfculo derecho en 80 (al igual que el izquierdo) ¥ en la pulmo

nar de 10 mmig.
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Se practicd angio biplano en el vent hféuio situado a la
de r*echa, a partir del cual se opaci ficaron simultaneamente
ambas arterias., El tronco de la arteria pulmonar tenfa po—
‘sic:ic‘srz medial vy se enéon(;raba a la derecha de la aorta, la -~
aorta era anterior e izquierda con relacién a la pulmonar -

(Figs 7A, By C).
Se solicitd t ratamiento quirirgico. En el p ostopera—
torio inmediato presentd bradicardia y paro cardiaco irre-

vers ible a las maniobras habituales.

Descripcidn anatdmica; Se trata de un situs solitus, ~

La aurfcula derechs hipertrdfica se comunicaba con el ven—
¢ rfoulo anatdmicamente derecho, existe un defecto septal -
auricular situado en la fosa oval. La aorta anterior e iz--
quierda se originaba del ventriculo anatdmicarnente derecho
por delante de la porcidn horizental de la cresta supraven —
t ricular, La pulmonar noste ripry derecta  se originaba -
cormmpletamente de la misma cavidad, Exist fa masculo bul-~
var separando la valvula pulmonar de la tricispide. La co-

municacién interventricular era medio posterior (Figs 8 A vy B),
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DIAGNOSTICO:: Doble cdmara de seixlida de vent r{cul‘o
derecho en situs solitus con concordancia aur*ic-:uloventricu-
lar, Tr*ansp&sicién de las grandes arterias con aorta a la
izquierda de la arteria pulmonar (discordante)r. Comunica—~
cidn interventricular medio posterior. Estenocsis pulmo—-—

nar infundibular (Figs 4 Ay 8).

DISCUSION

Esta modalidad de doble cAmara de salida de ventricu—
lo derecho es rara, ra sido descrita previamente e inclu—

sive tratada quirdrgicamente en fechas reclentes (8,10,11).

Comeo caracteristices anatdmicas presentan la aorta
anterior e izquierda, naciendo por delante de la porci 6n hori-
zontal de la cresta supraventricular. Enambos casos, las
grandes arterias se originaron del vent riculo amatémicamente
derecho, situade ala derecha v en relacidn con la auricula
amatbmicam ente derecha. En uno, la comunicacidn interven—
t ricular era subadrtica y en otro subpulmonar. En los dos -
exist{a doble infundfbulo muscular con discontinuidad entre —

las vAlvulas sigmoideas y las auriculoventriculares,



La morfogénesis de la malformacidn ha sido discutida
por varios autores y hasta la fecha no se }';al llégado aun -
acuerde en cuante a ella, La divergencia de chceptos esté
fundamentalmente focalizada en los carnbios en el desarro-
1lo que establecen la posicidn espacial de las gréndes ar—-—
terias. Existe sin embargo aceptacidén universal que el -
hecto de que la dextroposicidn del cono embrionario hace —
que las dos arterias se originen del ventrfculo anatémica-

mente derecho (13,14),

En 1956 de la Cruz y Pio Da Rocka (138) publicardn -~
una teorfa embriol dgica para explicar la  posicidn espa--
clal de la aorta en 1o transposicidn de las grandes artérias.
Er eila sugirierdn que el rnacimiento recto del tabique tron-—
coconal era la causa por la cual la aorta se originaba de ——
un irji"unc.‘{bulo anterior por delante de la porcién h orizontal
de la cresta supraventricular. Este hecho aunado a dextro—
posicitn extrema dél cono embrionario explicarfa la mor——
fogénesis de la doble c&mara de salida del ventriculo dere-~
cho con aorta anterior ya la derecha de la arteria pulmo-—

rar (Fig 9 A).

L.os casos objet s de esta publicacidn escapan por sus

caracteri sticas anatdmicas a lo que encontramos en las ——



dobles cémabas der salida d’e ventriculo derec hé) con abr'ta an-
;t erior, en ambos la aorta se encuentra a la izquierda de la
arteria pulmonar y no a la derecha como es lo habitual por\?
lo que la teorfa ontogenética (13) no est& de acuerdo con su

morfogénesis.

Los conocimientos actuales de la embriologfa descrip=—
tiva y experimental explican, en base al nacimiento del  ~-
tabigque troncal, la posicidn anterior e izquierda de la aorta,

(15—18) 0

Se conoce actualmentes gque el cono es un segmento del
tubo cardiaco que aparecen an la etapa de asa bulboventricu-
lar (horizonte X de Streeter) (19), Tiene en su interior -
dos crestas, que lo dividen en un cono anterior derecho v -
otro posterior i zquicrdo, Ambos se continuan con el primot—
dium de 1a iporcibn trabeculada del ventriculo derecho (20,21),
E1 cono posteri or se incorpora al ventriculo anatdmicamente
i zquierdo en el horizonte XVI de Streeter (20), Al incorpo-
rarse, su pared posterior sufre una transformacién morfold—
gica e histoldgica y se establece la continuidad fibrosa entre
el cono posterior v la vAlvula mitral formandose la cdmara

de salida del ventriculo izquierdo (21,22),

3l




qu lo exéuesto podéym‘os cbncluii?'- q(;e si 'nov existe in-
co rporacidn del cono poste dofal ventr‘i'c;;ul"c) anafémicamente
izquierdo, existi rd dextroposicidn extrema del mismo y que
la persistencia de su pared posteriorserfa la caQsa de dis~
continuidad fibrosa entre la sigmoidea posteriory la valvu-

la mitral,

El tronco, segment o del tubo cardiaco que dara origen
a la porcidn ascendente de la acrta y al tronco de la arteria-
pulmonar aparece después, en la etapa de postasa, horizon—

te Kl de Streeter (19,20, Al nacer rectas ltas crestas  ——

W

truncales (sinistroventml y dextrodorsal a nivel cefélico vy
caudal) hacen que el infundfbulo anterior guede en comunica~-
cidn con 1a porcidn horizental del cayad ¢ adrtico, derecho v
anterior, rnicntras que el posterior estard conectado con  las
ramas de la arteria pulmonar 1 zquierda vy posterior (Fig 9 A),
Lo expuesto se basa én la teoria ontegenética propuesta por ~
de la Cruz v cols (13) para explicar la morfogénesi s de la -
trans posicién clésica de las grandes arterias. En ellas la
ao rta es anterior y derccha con relacidn a la arteria pulmo-

nar. Enlos casos, motive de esta publicacidon, la aorta esta




di arﬁetwalmen te opuestT, sin embargo su-posicién puede igual—
ment e ser expliéada por’ el nééimiénto recto de la cresta trun-
cal que se desarrollaria en una situacién espacial distinta a la
de scrita para la trans posicidn clésica. Si la cresta truncal —
nace dirigida de izquierda a derecha vy de atrfés hacia adelante —
de tal modo que a nivel cefalico y caudal sea sinistrodorsal. y -
de xtroventral , la porcidn ascendente de la aorta serfa anterior
e izquierda con relacidn a la arteria pulmonar y la aorta igual-
rmente se comunicarfa con el infundibulo anterior (15-18) (Fig 9 B).
Se M demostrade exparimentalmente gue el cono pertene~
ce al asa bulbowvent riﬁular* y aparece antes del tronco por lo que
podemos aceptar con bastants seguridad que las crestas trunca-
les y conale s puede tener posiciones espaciales distintas, com-—

portandose en forma discordante (15-18),

i La presencia de comunicacidn intervent ricular y estenosis
pu lmonar no son los Onicos factores determinantes de la fisiopa-
tologfa de la cardiopatfa, puesto que el origen de la aorta de un
infund fbulo anterior conectado al vent riculo anatdmi camente de—

re cho, que recibe sangrs insaturada es causa de cianosis.  Su-



severidad dependerd de la existencia y de la import ancia de la -
es tenosis pulmonar. En ausencia de estenosis pulmonar la mal-
formacidn cursa con hiperfl ujo que serfa la causa de infecciones

frecuentes de vias aéreas y de la insuficiencia cardiaca.

Es de esperarse la pmsencia de un s.eg‘undo ruido refonéado-
a la izquie rda del pnacor.\:ﬁo , que cor‘hasponder*fa al componente -
abrtico del segundo ruide. Este dato, de valor diagndstico en si——
tus s clitus, es Lambién I recuente en otras malformaciones con ;-7
aorta a la izquicrda, tales como la transposicibén corregida de -
las grandes arterias, malformacidn que tiene el pediculo ar‘temal
igual @ la cardiopat {2 en discusidn y en las malposiciones (23).
=1 soplo sist lico en ambos casos se debe a la estenosis -

pulmonary a la comunicacidn interventricular.

=1 éstudio radioldégico es de wvalor, sin que necesariamente -
suglera un diagn&atioo precisoe. @l encontrar la aorta formando —
‘e{‘bor‘de superior izquierdo de la siltueta cardfaca en presencia
de cardiopatia congénita cianbtica obliga a terer la malformacién
cormo posibill dad diagnds tica, otras serlan: la transposicién co-—
rregida, la malposicidn de las grandes arterias y las formas ra-

ras de t ransposicidn (5,23-25). Esperarfamos cardiomegalia -



e mperﬂujo oulmonar en ausencia de estenoms pulmon:m.

Il patrén electrocardiogrdfico (‘jvesc rito hasta la fecha, -
no muestra segln los autores una morfol ogfa sugestiva de la -
malformacidn (8). En los trazos analizados ' por nosostros en
ambos obtuvimos patrdn da hipertrofi a biventricular. En el =
portador de comunicacidn interventricular basal anterior, el
AQRE estuvo desviado a la derecha al rlgual que tres de los re-
portados por Van Praagh, (8) en el otro, con comunicacidn in-
terventricular basal medio posterior el eje eléctrico se en——-

contrd a la tzquierda, Mallazgo también descrito pr*‘\/tam(,nte,
4 ) S

,_
s}
Q
.
-
2

(8) por 1o gue podriamos decir gue existen datos sugestivos  -—-—
electrocandiogrificos de acuerdo a la posicidn del defecto septal
ve ntricular sin que con esto guaeramoes afirmar que el mismo es

tipico de la maiformacidn .

La existencia de cortocircuito arteriovenoso detectado a ~

nivel del vent riculo derccho y/o tronco de arteria pulmonar en
: : . : . . B . Pd . .

presencia de clanosis, sugiere fuertemente el diagndstico de ——

doble c&mara de salida de ventriculo derecho.




EL diagnés tico se hace por medio del angiocardiograma
biplano en ambos vent riculos. Es necesario identificar cada

cavidad y sus inf undibulos .

L.a posicién espaciall de la aorta, considerada de utilidad
en la logalizaciér\ espacial del ventriculo anatémicamente dere-
cho (4,25) ha perdido valor con la aparicidn de la malforma--
cibn en discusibn y de otras cardiopatias tales como la trans—-
posicidn de las grandes arterias con aorta anteriory a la iz——

quierda y malposicidn de las grandes arteriaé s también conoci-

da como grandes arterias lado a lade discordantes (6,15,17,25).

Por ello, en 1976 de la Cruz vy cols (17) establecieron las
réglas para localizar la posi cién espacial de los ventricul os en
este pequefic grupo de malformaciones a las cuales denomind -
de grandes arterias discordantes. En el caso de pediculo ar—
terial tipo transposicifn de las grandes arterias, la situacidn
anteriocr e izguisrda de la aorta en =1 plano frontal, originando-
se de un infundibulo anterior (ventriculo amatbrnicamente dere-
cho) situado a la derecha sugiere que esta cavidad esta coloca~-

da de este lado. La rmisma regla se aplicaria para ¢l caso —-—



en que tuvigrarmmos la aorta a la derecha naciendo de un infun-
dibulo anterior situado a la izquierda, hecho que indicarfa que.

el ventriculo anatdmicamente derecho estd a la izquierda.

Podemos afirmar que existen cuatro modalidades de car-
dicpatias con la aorta anteridr‘ e izquierda, la primera la més
frecuente, llamada clésicamente t ransposicidn corr\agida de ~
las grandes arterias en situs solitus, la segunda transpos icidn
de las grandes arterias con acorta anterior e izquierda (tfarm-—
posicidén discordante de las grandes arterias) (17) la tercera —
la malposicidn de las grandes arterias (23) v la cuarta que se—

I

ria la malformacidn en discusidn.

L a doble cAmara de salida de venteiculo derecho con ——
aorta anterior ¢ izquierda tiene ademds de las alteraciones ——

de la cresta troncal , un grado de dextro-

chservadas a nivel
Cposicidn del cono embrionario. Mo pensamos que en su morfo-

gé nesis exista rotacidén hacia la izquie rda del troncocono, como
M sido descrito (8)., La embriologfa descriptiva y experimen-

ral i dermostrado que el tronco vy el cono son dos estructuras



independientes , que apar\ecen en moment‘;w distinﬁos enel desa~
rrollo del corazén vy que el cbno for*mé?_. bar'te del asa buiboven—
tricula r o sea cuando el asa givr*a con convexidad aladereca el
infundibulo anterior es derecho mientras que si gira con convexi-

dad a la izquierda el infundfbulo anterior es izquierdo (17,22),

£1 cono pasterior puede o no incorporarse al ventriculo ——
anatbmicamente izquie rdo. Si persiste la pared posterior del ~
cone posterior existird estenosis pul monar infundfbular v dis=——

continuidad ontre la valvular pulmonar v 1as auriculoventriculares.

Se han reportadso casos tratados dquirdrgicamente (10,11), -
Existen dificultades téonicas por el trayecto de la arteria coro——
naria derecha v por la obstruccidn infundibular pulmonar, que pa-
rece ser lo Fabit val en la malformacidn. Sin embargo se ha en-—--
contrado la solucién téenica adecuada para obviar tales dificulta~-

des (10.12).



RESUMEN

Se escriben dos casos de doble cdmara de salida de ven~
trfculo derecho, con aorta anterior y a ia tzquierda de la arte-
ria pulmonar. Ambos en situs solitus, uno con comunicacién
interventricular anterior vy el otro medio posterior. Se ana-~
liza la importancia del component e adrtico del segundo ruido,
en cuant o a su local izacidn e intensidad; de la morfologia de -
la silueta cardiaca v las peculiaridades del electrocardiogra~

AT L

>

ma como ayuda diagndstica de la malformacidn.

Se hacen consideraciones sobre las distintas teorias que
: . e P S — - " N4 . ..
explican la morfogénesis de la malformacion y se pone de ma-
nifiesto la necesidad de un diagndstico correcto puesto que

esta cardiopatia ha sido t ratada quirdrgicamente .

.
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PIES DE FIGURA

La flecha apunta hacia el perfil superior izqmer‘do del cb\r-azé,rjﬁ,‘f:f’. or—

mado por la aorta ascendente.

El eje elécirico estd desviado hacia la derecha y se observan fuerzas
ventriculares izquierdas manifestadas en precordiales izquierdas, su-
giriendo hipertrofia biventricular. En este caso la comunicacidn in-

terventricular s antericor.

En A, Observamos una cavidad ventricular con paredes trabeculadas
y el origen de la aorta a partiv de esta cavidad, En B vemos que la

acrta (Ao) nace por delante de la porci dn horizontal de la cresta su-~

praventricular (Cy, La arteria pulmonar (AF) es posterior con re——

lacidn a la aora (A0, En C visualizamos ambas arterias naciendo-
lacid 1 £0), En( aliza ambas arterias naciend
del ventriculo derecho (VD) con la aorta (Aoy a la izquierda de la ar—

teria pulmonar (AF), [~ infundibulos, T - triclspide.

En A. Aspecto externo del estudic anatémico en el que observamos

la posicitn anterior e izquierda de la aorta (Ao), Compare con la

figura 3 C, En Bvista interna del ventricule anatbmicamente de-—

recro (VD). lLa aorta (Ao) se origina por delante de la p orcidn hori -

+

zontal de la cresta supraventricular (C). La flecha apunta hacia una

comunicacidn interventricular anterior, El estilete indica la posi—-

cidn de la arteria pulmonar (AP). En G vista desde la punta del -



Figura 5 -

Figura 6 -

 Figura 7 -

Figura 8 —

“ventriculo derecho. - El estilete de . la izquierda muestra.la posicién ...

de la arteria pulmonar. ‘La flecha de la derecha apunta hacia el -—- §
mésculo bulbar. En D aspecto interno péha mostrar la concardan—

cia auriculoventricular. AD ~ auricula derecha.

Estudio radioldgico en el que ohservamos el aumento de la circula~
cidn pulmonar v discreto grado de cardiomegalia. i Exiéte doble éon~
t orno del perfil i;:quierdo uno de los cud es esté formado por la aor-
ta (flecha).
’

A diferencia del elect rocardiograma anterior, observarnos en este -
la desviacidn del AQRS & la izquierda e hipertrofia biver\tﬁcular‘. -
Fn el presente case la cornunicacidn interventricular es medio pos—

terior.

Ern A, El cateter esta en el tronco de arteria pulmonar que tiene ~
posicion medial . En B y C observamos el nacimiento izquierdo ~

(Flecira) v anterior (C) de la aorta.

En A, Vista externa del corazén. La aorta (Ao) es anterior e iz~

quierda con relacidén a la arteria pulmonar (AP), naciendo del ven-

t riculo derectyw (VD) situado & la derecha. En B - vista interna -
del ventriculo dereche (VD) para mostrar el origen de la aorta por-

delante de la porcidn horizontal de la cresta supraventricular (G).



Figura 8 ~

El estilete se encuent ra en la ar*ter*ia;pu_h“r\onar\.‘.j La comunicacidn

intervent ricular es medic ' posterior (flecha).

En A observamos el esquema representativo dei lé méﬁogéneéié de la
t ransp osicibn clésica de las grandes arterias. El ve‘mfrfculo anaté-~
micament e derecho (VAD) se situa a la derecha. Ena ES’CE’.L’ repre~
sentado el tronco y el cono como dos umdades_ independientes. L.a =—
cresta troncoconal nace recta, se dirige de atr*és hacia adc.:‘lante yde
derecia a izqQuiernda. Esto determina que el infundibulo ante,r‘ibr éea
derecho al igual que el piso sigmoideo abrtico (b) v que ‘la'pom’i’c")n -
ascendent ¢ de la aorta a la dereca (€) se comunique a nivel caudal
cony 2l infundibulo anterior v a ntvel cefllico con el cayado adrtico,

El infundibulo posterior se comunicard con el tronco de la pulmonar

’

y sus respactivas ramas.  CDDT cresta dextrodorsal del tronco. CSVT
cresta ainist roventral del tronco.  CODC - cresta dextrodorsal del
cono. OBV ~ cresta sint stroventeral del cono. A ~ infundibulo an-
terior, IF - infundfbulo posterior. A sigmoldea abdrtica, P - si;;mcaf-—

dea pulmonar. Ao ~ aorta,. AP - arteria pulmonar. ,

En B reprasent ac idn esquemdatica de la morfogénesis de los casos en
discusidn. A la derecha (1) la cresta troncal nace recta a diferencia

de la conal que tiens un discreto giro, El necimiento mecto con la —-
cresta dirigida de at rés Facia adelante y de izquierda haci a derecha

hace que la aorta seca anterior ¢ lzquierda con relacién a la arteria

! (: e ; PR # b oot
pulmonar. El infundibulo anterior (b) est& a la derecha Y ern cor-



municacidn con 1a porcién aséendente derlafaorrt‘a. El pisoﬂ
sigmoide adrtico es anteriore izquiérﬁoya que se origina
a partir de la cresta truncal. IEn ¢ observamos el estadio
final con la sorta a la izquierda comunic&ndose con un in—~ .
fundibulo anterior a la derecha v la arteria pulmonar poste-
rior y derecia con un infundibulo posterior e izquie rdo. —-
CSDT - cresta sinist rodorsal del tronco, CDVT cresta -~
dextroventiral del trorco. Las demés abreviaturas son ———

iguales a las del esquema precedente.
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