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Clásicamente se detine la doble cámara de salida del ven­

trículo derecl'lo corno t.ma malforrnaci6n en ta cual las dos ar­

te rias se ori.gin<:tn comp letarnente de esta cavidad (1-3). Se 

h').n descrito vari.antes de acuerdo al ti.po de ped(culo arterial: -

una, con la arteria pulr-nonar na.cil::?ndo del infundÍbulo anterior y 

la aorta del posterior (grandes arterias cruzadas), la segunda­

con tran..sposición de las grandes arterias, en la cual la aorta­

nace del infundíbulo anterior y la pulmonar del posterior y la 

tercera cu.:.i.ndo lns Drande~; nr~tedas e:::;t6.n lado a lado (1 ,3,4-6). 

En el grt.:f)C) ch:! cioblc:::.; cár11a.r'r .. ts cit.;; .s.31.lirJc1 :Je ventrículo -

de re cho con aorta naciendo de un infundíbulo antt::doi~ existen 

dos modalidades, una, la rntis frccucnt e, con aorta. a la de re-

chr:i. de la arte ria pulmonar y l n otra pcxo com(1n, en la que -

la aorta se situa a la i;;.:qui.erda ckJ la pulmonar; ambas en situs 

;::oUtus con concordancia cwri culoventt~icular (2 ,3, 7--!2·). 

En este trabajo descr·ibü'E~rn<x; clos ca~3os ele doble cárr1a-

ra de salida de vcnl:r(culo de rt:dYJ en los que la aor'ta naco --

del infundtbulo anterior, a la izquierda de la a1~tcda pulmonar, 

en situs solltus y con concordancin auriculoventr1cular. 
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Caso ·t: Paciente de cuatro años de edad que i.ngres6 

al Servi.ci.o de Cardiología Pediátrica del Instituto Nacional 

de Cardi.olog(a de tv~éxico para estudi.o de su cardiopatía. -

f~eferfa cianosis peribucal y peri.ungueal evolutiva desde-

el naci.mi.ento, disnea pr'Ogr-esiva relacionada al principio­

con la in gesta de alimentos y el llanto. ,A, l momento de -

la consulta. tenía disnea par"\:J. los mínimos esfuerzos y 

episcx:Hos do br onqui. tis a repeti.ci.Ón. 

La exploración f(sico. reveló cianosis con la localiza-

e i.Ón y las caracte ríst lea-'; ya dese ri tfü3 • Segundo ruido en -

3er. espacio intcr·co:..:;tül izquierx.io intenso, soplo sistóli.co-

rr.:i.sposo grado JI/IV <:~n mesocardi.o. 

Estucho radiológico: corazón de ta.maño normal., 

circulación pulmona1-· pobre t:m la pe rife ria y arco medio -

rectificado; el perfil superior L'.:qui.er(:lo de la silueti:l. car---

dfoca prominente y probablemente forrnado por la aorta 

(Fig 1). 

Electr'ocardiograrna: ritmo si nusal, 1\r::i a + 85°, 

ondas p acurninadas en 02 y V1, con tre~> milímetros de 



f: IG 
.v;t~.~IJ'I' 1 

fiG 
3A 

lll!r 
¡ . ; ; !· ¡ 

~\jW 
¡ 

! 1 : i : '.1 

•• 1"''-,... ''"""" ¡Ali~! )1 l) ,·¡ 
r~1lft~~1 

1 
1 

Vi 

V4 vs 

F 1 G 2 

f fG 3B 

' ' ¡ 
·j ¡ 

,1V.f 

\'} 

Vó 



3 

altura en V1. AQRS a +135 grados, r mellada, Sen Vi, -

rS de V2 a V5 , Rs en V6 (Fig 2). 

Se le practicó cateterismo cardíaco y se detectó 

incremento en el contenido de ox(geno a nivel del tronco­

de arte ria pulrnonar, cuantificado en dos volúmenes. La -

saturación periférica fLH'-' de 50%. Se calcul6 la presi6n 

sistólica del ventrkulo derecl'X) en 81 rnmHg siendo i.gual 

t':;n la aorta, Se obtuvo un gradiente de 60 rnmHg entre ven­

t rfculo derecrr0 y tronco de ati:eria pulmonar en la 1que se 

registro una presí ón sistól ka de 20 rnmHg. 

El an9io biplano riractícado por cateterismo arterial 

retrógrado cno:~tró unét ci:1.'Jid.:.Ad de pared¡;;s trabeculadas, en 

la quo se prr:;y<:'.;cta en posición lalcral con ba:::;tante nit ide;:.: 

el anillo de irnpl¿tntación de l ¿i. válvula tricúspide. La aor-

con la aorta. a lü izquic:rda. ele la ; pulrr1ona1~. /\rntia.s :3e 

opa.cifican a partit~ ds ln rnisrnz:, lnyecc1Ón ele rnatcri.al ele; 
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contraste y se de limita por debajo de las grandes arterias un 

doble infundfüul o, con la porx::i.6n horizontal de la cresta supra-­

ventricular casi. porpendicula1~ al plano frontal y separandolos 

(Fi.gs 3 !-..., By C). 

Posteriormente al estudio angiocardiográfico la paciente 

presentó un cuadro caracterizado por disnea, convulsiones, -

bn1di.can:Jia y paro ca.rd(aco i.rreversi.ble a las n1aníobras de 

resuci.tac i6n. 

~cri.pci. Ón anatómica,: U::. pi. ·.::za anat6mica í'orrna parte 

de un si.tu..s ,,-; olí tus. Las grandes arte das sen para!elas en el 

plano sagital, siendo la aorta a.nter·i.or e izquierda respecto·­

a la nrter'ia pul mcv.1ar la cu.al es pos>te rior y der·ecroa; •:::ste úl-

t irno va.so presenta hipopla.sía del tronco y estenosis valvular -

e infundi.bular. El infundÍbulo de la arü.:: r'ia pulmoncu~ e~;tá poi" 

detrás y a la izquierda de la ct'"l:::::,ta supraventricular y el de la 

aorta por delante de la rni.srna. La arteria pulmonar nace por 

encima de una gran cornuni cación intervontricula.r" que invo­

lucra a toda la zona basal clcl tabique. El ventr~fculo anatómi-

camente derecho situado a la dereclu pose:e parede~. hipertro­

f ladas y una cavidad pequeña. La aurf.:::ula de rocha está l'"1iper-
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t rofiada. Se observa un anillo vascular constituído por dos -

arcos a6rticos, el izquierdo más desarrollado da nacimiento 

a tres vasos: lR carótida externa, la car6tida interna y la 

Sl1bclavia, los tres del lado . izquí.c:~ rdo. El arco a6rtico iz-­

qui.E.H"(JO es de n-Hc::nor calibre y origina la car6tida primitiva 

y la subclavia derecha. r::xi.ste un foró.men oval permeable. 

DIAGNOSTJC:;O: Doble cámara de salida de ventr(culo-

derecho en si tus solitus con concordancia auriculoventri cu--

lar. Tran::::po<.'.ición de las grei.nclos arterias con aorta a la -

izquü'· rvJe. ::.h:· lo. ¡-,u1rnonar (discordante). Estenosis pulmonar 

rnixta. Corn uni.cac:i6n into rventricular anterior (Figs 4 A, -

B, C y O). 

Caso 2: Paciente de ocho años de edad, sexo femenino, 

referida al Instituí.: o l'-laci.onal de Cardi ologfa por presentar -

soplo card{aco dr.:;c0ctc,do en c:l príme:r año ele \/ida. Aparición 

de cin.no:; is a los e uat :~o años , de grado ligero, !.oca liza.da en 

labio;; y uñas. 

La exploro.e ión ffoica revoló discretn cianosis pe rifé ri­

ca, ápex en 5o. CSfXl.cio intcrcof;tal izquierl.:Jo en lD, l(nea n1eciio 
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clavicular, frémit o si.st 6li co en regi6n paraest ernal izquierda 

y mesocardio, choque de cierre valvular palpable. En tercer 

espacio intercostal izquierdo segundo ruido acentuado y único, 

soplo h:>losistól ico granuloso grado III/IV con epicertro en --

tercer espacio int e rca.:;tal izquierdo irradiado excentricamen-

tea todo el prccordio. 

Est udi.o radi ol6gi.co: Cardi. omega.Ha di se reta a expensas 

de ambos ventrículos, arco mecho e;.::cavado y un doble cc.ntomo 

en el borde superior izquier'<..io de la silueta cardíaca. Ci. rcu-

Electrocarciiogr-ar-na: ri.tmo sinusal, onda P picudas en 

02 y a\/F, más 111(-"rlOS en Vi, /\QRS a n1enos ·15 gracb s, ql=?. en 

01, Rs en v·1, qR~:.; en V6. Se ob::;ervó discreto empastami.en­

t o en la 'porción ascendente de F~ y R tard(a en a\/F~. (Fi.g 6), 

El cateterismo cardíaco most r'Ó contaminación de dos -

volúmenes a ni.vE~l de 11entr1culo derecho, lu. saturad ón peri­

férica fue de: 04 % • Se cuantificó la íp 1'"'C-os ión s ist6l i.ca de ven-

t r.(culo derecho en 90 (al iguul que el izquierdo) y en la pulmo -

nar de 10 mmHg. 
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Se practic6 angio biplano en el vent r(culo situado a la 

derecha, a partir del cual se opaci ficaron simultáneamente 

ambas arterias. El tronco de la arteria pulmonar tenía po-

sición medial y se encontraba a la derecha de la aorta, la 

aorta era anterior e izquierda con relación a la pulmonar -

(Figs 7 A, 8 y C), 

Se solicitó t ratarniento quirúrgico. En el p estopera-

torio inmediato presentó bradicardia y paro cardíaco irre-

vers lb le a las rnani.obras habi.tt..1<.:"1les. 

pescripci6n, an~§rnica: SE~ trata de un .situ~,; solí.tus. -

La aurfoula den::ch3. hipe1~trófica sE.; cornunic¿¡ba con el ven-

t rfoulo onatórni carY-12nte derecf-n, existe un defecto septal 

auriculn r s ii: uado en la . fosa oval. La aorta anterior e iz--

quiere.la se originD.ba ck.:l ventrículo anatómicarnente der~echo 

por delante de la 
. . / 
porc1on horizontai. de la cresta suprave.n-

t ricular. La pulmonar' poste ri?1~ y dere.cru ::;e ori.9i naba -

cornpletamente de: la misrna cavick'ld. Exist {a músculo bul-· 

var sep;:..1.r"ando la válvula pulrrionnr do la tdc(.i::>pide. L.a co-

municación i.nte.rventricular era medio posterior (1=19s 8 A y B). 
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DV\GNOSTICQ: Doble cámara de salida de vent nculo 

derecho en situs solit us con concordancia auri.culoventricu­

l ar. Transpo.si.ción de las grandes arterias con aorta a la 

izquierda de la arteria pulmonar (discordante), Comuni.ca­

ci6n inter\1entricular medio posterior. Estenosis pulmo-­

nar inf undibular (Figs 4 A y B). 

DlSCUSION 

Esta rnodaHdc"'l.d de doble cámara de salida de ventrícu-

lo derecho es rara, h3. sido descrita previamente e inclu-­

sive tratada qui.r'Úi'1'Jicarnente en foch:ls recientes (8,10, 11). 

Como caracter(sti.ca.s anatómicas presentan L:.1. aorta 

anterior e izquieroa, naciendo por del2,nte de la por\.-:i6n hot"'i-

zontal de 11.1 cresta supraventricula r. En ambos casos, las 

grandes at'i:eria!:.> se ori.ginaron del vent rfoulo anatórnicamente 

derecho, situado al a derecha y en rel;.:::_ción con la aurícula 

anatómicamente derech:i. En uno, la comunicación ínterven­

t rtcular era suba6rttca y en otro subpulrnona1~. En los dos -

exist(a doble infund(bulo rr1uscular con discontinuidad entre -

las válvulas sigrnoicleas y las auriculovent:ricula~s. 
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La morfogénesis de la malformaci6n f-a sido discutida 

por vados autore.s y hasta la fecha no se h:t llegado a un -

acuerdo en cuanto a ella. La divergencia de conceptos está 

fundamentalmente focalizada en los carnbi.os en el desarro­

llo que establecen la posici6n espacial de las grandes ar-­

t erias. E.::)<istc sin embargo aceptación universal que el -

mcr-o de que la de>-.i:roposición del cono embrionario hace-

que las dos arterias :3f: or·i.qinen del ventrículo anat6rnica-

mente det":?.cho (13, 14), 

En 1956 dE: ln Cn.J;;: y Pio Da l=<och::i. ('13) publicarón ·-

una teorfo embríol ó9ic0. para e)(pllcar la . posici.6n espa--

En ella sugiricrón que el ncci rni ento recto c!cl tabique tron-

cocona l e rn la caw:;a por la cual la ¿·wrta se originaba. de --

un infunclfuulo ante ri.or por· delante de la porci.6n h ori zontal 

de ta cresta supr1"..:tventricular. Este hecho aunado a clextro­

posición extrema del cono embrionario e><plicaría la mor--

fogénesis de la doble cámara de ::3alida del ventrículo de re--

cho con aorl: a .::1nterior y a la derecha de la arteria. pul mo-

nar (Fig 9 A). 

Los caso.s objet es de esta pub licaci6n escapan por sus 

caracter(sticas anatómicas a lo que encontr~arnos en la.s --
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dob1es cámaras de salida de ven:rículo derecho con aorta an­

terior, en ambos la aorta se encuentra a la i.zquíerda de la 

arteria pulmonar y no a la derecra como es lo rabitual por­

lo que la teoría ontogenética (13) no está de acuerdo con su 

morfogénesis. 

Los conoci.rnientos actuales de la embriología descri.p--

t iva y experi.ment al explican, en base al nctimiento del 

tabique t rcncal, la posici6n anterior e izquierda de la aorta, 

(15-18)' 

Se concce actualr-nente que el cono es un segmento del 

t: ubo cardíaco que E;;.par.~cen en la etapa de asa bulboventrku-

lar (h::rizonte :<I de Str'eeter) (19). Tiene en su interior 

dos crestas, que io dividen en un cono anterior derecho y 

otro po~:;teri.rn~ i zquicrc.Jo. Arnbo:::; se conti nuan con el pdmot--­

di.um de la iporción trobeculada del ventrículo clerecf>0 (20~21). 

El cono pa.3teri or se incorpori.1 al ventrículo anatómicamente 

i zqui.erclo en el horizonte ~<Vf de Streeter (20), l\l incorpo­

rarse, su pared posterior sufre una transfori-naci6n rr1orfoló­

gica e histolÓg'i ca y se establece la continuido.d fi.brosa entre 

el cono posterior y la. válvula rni. tral forn1andose la cámara 

de salida del ventrículo L?.quierdo (2'1 ,~~2). 
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Por lo expuesto podemos concluir que si no existe i.n­

co rporaci.Ón del cono postedor al ventr(culo anat6mi.camente 

izquierdo, existi 1-B. dextroposici6n extrema del mismo y que 

la persiste1cia de su par-ed posteri.orsert'a la causa de dis­

continuidad fibrosa entre la sigmoidea posterior y la válvu­

la mitral. 

El tronco, segrnent o del tubo e ardíaco que ciara origen 

a la porción ascendente de la aorta y al tronco de la arteria-

pulmonar ap<'.1 n:;ce después, en la etapn de postasa, horizon-

te XIII de S t recte r (i 9, 20) . J.\ l nacer r·ectas las e restas 

trJnc2lE:.~s (sinistroventrYJl y dexlrodor-..:;al a nivel cefálico y 

caudo.l) h.'lcen que "-" l infundíbulo antef'ior quede en cornuni.ca--

ción con 12 porción hori.:zontnl dc:l ca.yac! o aórtico, di::recho y 

anterior, rniccnt;"c\:C; qu,:; et postcr:tOt' cslo.ró. conectndo con las 

ramas de la a.rtcr-ia puln-10na1~ i. zqLric:n:ia y postcr'iOr' (Fi:J 9 A). 

Lo expuesto ::::;t,; IJas;:l en la. t:eor'tD ontogon(~tic.i;l. propue:-;ta por -

de la Cruz y cols (13) petr-.J. explicar l<l rnor!'ogén\:>.si s ele la -

t ;~ans pos ic i.Ón c::l6.s ic<::c de; l a'.; g rand(.:S e1 rtr: rías . E'.:"n ellas. ln 

aorta es o.nteriot~ y derech:J con ('elación a la artcrio. pulmo­

na1~. E~n lo:,; caset.:>, rnotivo de:! i::esta publicación, la <:Jorta esta 
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di ametralrnente opuest:-, sin embar"go su posi.ci.6n puede i.gual­

ment e se1~ explicada por el nacimiento recto de la cresta trun­

cal que se desarrollaría en una situaci6n espacial distinta a la 

de se rita para la trans posici.Ón clásica. Si la cresta t runcal -

nace dirigida de izquierda a derecha y ele atrás 1--aci.a adelante -

de tal modo que a niv1.:: l cefálico y caudal S(:!<.t sinistNX.lorsal y­

de xtroventral, la porción a..sc0ndE.:nte de la aorta sería anterior 

e izquierda con l"<;:'lacii'.:Ín a ln arteria pulmonar y la aorta i.::1ual­

mente s.;;; comunicaría con el i.nfunclfbulo anterior (15-18) (Fi. g 9 B). 

Se h'i derno~>trn.do e;<t':J-::: rin1entalrnente que el cono pertene·-

podernos aceptar con bast<inle st~guhclad que las crestas trunca-

les y cona.les puede tener~ po::;ü::1ones espaciales distintas, con1-

portando.:; e en forrna di scon:Jant ü ("15·-18). 

La presencia de comuni.caci.Ón i.nterv-ent ricular y estenosis 

pu lrnonar no son los (Ínkos fo.et or\:-::s det e rrninante~o; de la fi.siopa­

tología de la cardiopat Íó., pue~:;to que el orl gen de la aorta de un 

infund (bulo antcrio1~ cone.ctacio al vent. rículo anatórni carnento de--

re cho, que recibe sangrl-.:o; in.<:..;atur2lda e::-> causa de cianosis. Su-
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severidad depender&. de la existencia y de la importancia de la -

estenosis pulmonar. En ausencia de estenosis pulmonar la mal­

forn1aci.ón cursa con hipe.rfl ujo que ser(a la causa de infecciones 

frecuentes de v( as aé rnas y de lª insufi. ciencia cardíaca. 

Es de esperarse la presencia de LH1 segundo ruido reforzado­

ª la izquierda del precor'Ciio, que correspondería al componente -

aórtico del segundo ruido. Esb~ dato, de vulor di.agnóstico en si.--

tus s ol 't tus, es L arnbiÓn r recuente en ot r'Cl.S rnalformac iones con -

aorta a la izqui.e rda, tale~; corno la t ransp o:si.ci.Ón corregí.da de -

las grandes éH'ter·ias, rnalforrnací ón que tiene el pedículo arterial 

igua.l a la cnrdiopat fo en discusión y en las rnalposkiones (23). 

El soplo sist 6lico en ambos casos se debe a la estenosis 

puln1onar y a l.a comun1cación int erventrl cul ar. 

El estudio radiológico E~~; de va.lor, sin que necesariamente 

sugiera un diagnfr::tico pn;::,ci so. El cncontrcJ.r la aorta forrnando­

el borde superior· izquierdo de La :3i l ueta cardíaca en presencia 

de cardiopatía congénl ta. cianótico. obli:_;ia a tene1~ la rr1alformaci6n 

corno pos ibi. li dad cli agnós líen, ulr'il:; :..-;crían: la t r'o.nspos ic ión co--

rregida, la malposi ción d0 las ':]rancie::_; arterios y las formas ra­

r.:-:i.s de t ran2-;posición (fS ,23-25). Es¡:.K~mr(amo.s carc.liornegalia 
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e hiperflujo pLümonar en ausencia de estenosis pulmonar. 

El patr'6n elect1--ocardiográfico descrito !--asta la fecra, 

no mt..'Bstra seg(1n los autor'(''°; una rnorfol ogía sugestiva de la 

rnalfor!l"mci.6n (8). En los tr~a;~o.s 0na lizndo s · por nosostr~os en 

ambos obtuvin1os patr6n de hipe rtr~orí a bivcn1tricular'. En el 

portador de cornunicac1ón í.ntc:.:rvcntri cLllar basal anterior, el 

AQRS estuvo ..:les vi ad o a la ele 1"C:ci>J. al igual que t res de los re-

portados por Van PraO.\::Jh , (8) en el ot ro, ccn cornuni.cación in-

terventdcular bzt:sal medio posterior el eje eléctrico se en----

centró a ia L::quicrdéi., f·-.?..llaz90 tami:)i.én descrito rir-.:.:;viamente 

(8) por lo que· pry:lr'Ú:imo~.~ c!eci.r que existen datos .sugestivos 

electroca1 .... :li.o•Jn'.'.Í.fico'.:"; de acuerdo a. la po~3ici.Ón del defecto septal 

ventricular :3in que con esto quon .. ::tmos afirrr1nr que el mismo es 

típico de la malformación. 

La c:xi.st cncia de cortocircuito arteriovenoso detectado a -

nivE:l del v0 nt rículo derecho y/o tr-·onco ele o.r-teria pulmonar on 

presencia cJc:, cianosi::;, f~uqicn~ fuerl:crncnle el dia.;:_inóst ico de 

doble cámara do s<:llida de 11entr'Ículo dc::n":'cho .. 
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El di agn6s tic o se hace por medio del angiocardio..:Jr ama 

biplano en ambos vent rfoulos. Es necesario identi fi.car cada 

ca vid ad y sus inf undÍbulos. 

La posici6n espacial de la aorta, considerada de utilidad 

en la locali2aci6n espacial del ventr(culo anat6micamente dere­

cho (4,25) ha pordido valor con la aparici6n de la mal forma--

ci.6n en discusi6n y de otras cardiopatías tales como la trans-­

posición de l.as grandes arte das con aorta anterior y a la i.2--

qu ierda y mal po:sici.Ón de las gr\"tndes arterias, también conocí-

da como qrandes arterie.s lado a lado discordantes (5 .• 15, 17 ,25). 

Por ello, en i976 de la Cruz y cols (17) establecieron las 

reglas para locali;;:ar la ¡;osi ción espacic"l de los ventrículos en 

este pe;quer'io grupo de rnalfonnaciones a la.::> cucJ.lcs denorninó-

terial tipo tr-ansposi.ción de! las grarv:Je.::; c::tr·Leria~3, la si tuaci.ón 

an teríor' e izquierda de, la o.ort:a c:.n e: l pl¿1no frcc1tal, or'tginando-

se de t.Jn i.nfunc!Íbulo anterirn~ (ventrículo anacórnicarnonte dere-

cho) situado o. la clerc·ch-::i <:>u;¡i.c.;t'C que: esta co.vi.dacl esta coloca­

da de e~::.te lado. LJ:'1 rnisrna rc<Jlé::t ¿:;e, etplicc1.1'(a para e L ca'.:.o --· 
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en que tuvieramos la aorta a ta derecha naciendo de un infun­

dÍbulo antiz,rior situado a la izquierda, hecho que i.ndicar(a que 

el ventrículo anat6micarnente (forecho está a la izquierda. 

Podemos afirmar que existen cuatro modalidades de car­

diopatías con la aorta anterior e izquierda, la prL-nera la más 

frecuente, llamad<.'\ clásicamente t ransposici6n corregida de -

las grandes arterias en si tus soli.t us, la segunda transposición 

de las grandes arterias con ~.J.orta. anterior e izquierda (trans­

posici6n di:;cordante de las g randas ar'te rias) (17) la tercera -

la malposici.Ón de 1.:-.i.s grandes arterias (23) y la cuarta que se-

ría la malforrnaci.Ón en discusión. 

La doble cámara de salida de ventrículo derecho con 

aorta anteriot~ e: izquierda. tiene además de las alteraciones 

observadas a ni.,;el de lo. cr·:::~;t a tr"Oncal , un grado de dextro-

posición del cono en-ibrionari.o. f'Jo pensa.n1os que en ::>u rnorfo-

qé nesis exista rotación h::.i.cia 1.a izquierda del troncocono, como 

h3. sido descrito (t3). La embriolo;:Jía ck:é>crípti.vu. y experirrien­

tal r~ demostrado que el tronco y el cono son da; e~:;tructuras 
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independientes, que aparecen en momentos distintos en el desa­

rrollo del corazón y que el cono forma parte del asa bulboven­

trícula r o sea cuando el asa gira con convexidad a la derecha el 

infund(bulo <mteríor es derecf11.; mi entras que si gira con convexi­

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

El cono posterio1~ pc..ede. o no incorporarse al ventr(culo 

anatómicamente izquierdo. Si persi~>te la pared posterior del -

cono posterior C'><i:;;ti.rá .-:::stenos is pulmonar infund{bular y dis---

continuidad cntn:; la válvulo.1~ pulrnonar y lo.s auriculoventriculares. 

Se h:i.n n~porté:i.do ca,-:;os t.rYllctdos qui 1"'Úrgicamente (i O, 11). --

Existen dificultade::.; t:écni cas por el traye·:::to de la arte1-·ia coro-·-

naria ck:rccha. y por la obstrucción infundibulo.r pulmonar, que pa­

rece ser lo rabít ual en la rnalforrnación. Sin ernbar·go se raen--

contrado la solución técnica adecuada para obviar tales dificulta--

des(10.12). 

' 
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RESUMEN 

Se escriben dos casos de doble cámara de salida de ven­

trículo derec}"C, con aorta ante r'ior y a la izquierda de la arte­

ria pulmonar. Ambos en situs solitus, uno con con1unicación 

interventricular anterior y el otro medio posterior. Se ana­

l iza la i mporta.ncia do l con1ponent e a6rt ico del segundo ruido, 

en cua.nt o a su local iza.ci6n e intens iclad; de la morfología de -

la silueta car'x'.JÍac0 y las peculiaridades del electroca.rdiogra-

ma como ayuda diagnóstica de la mal.forrnación. 

Se hacen c:onside1·~aci.cnes sobrf) las dlstinta.s teorías que 

explican lil rc1orf ogénesis de la malfon-nación y se pone de ma-

nifiesto la 'necesidad cíe un dia~,:¡nóstico corn°"cto puesto que 

esta cardiopat(a ha sido tratada quirÚrgicamentB. 
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PIES DE FIGURA 

Figura 1 - La flecha apunta ra.cia el pe1-·fi l superior izquierdo del coraz6n, for­

mado por la aorta ascendente. 

Figura 2 - El eje eléctrico está desviado !1";;1.cia la derecha y se observan fuerzas 

ventriculares i.z:quierda.s rnani.füstadas en precordiales izq uíerclas, su­

gi. riE)ndo l1ip0rtt"OfÚ:1 b iventricular. En este caso la comunicación in-

terventricular es ru1t.'.::!rior. 

Figura 3 - En A. Obsc r-v¡:trnos una cavidad ventri.cul ar con paredes trabeculadas 

y el origen ele la aorta a pclrt L r de esta. cavtdacJ. En B vemos que la 

aorta. (Ao) nace por delante de 1.a. porc:i 6n hor'i2ontal de la cresta su-

praventricul at" (C), l.....a <:H~t1:c;ha pulrnonar (i\P) 0s poster'ior' con re--

laci.Ón a la aorta (/'\o). En C visualizamos ambas arterías naciendo-

del ventrículo der(Kho (VD) con l·~ <:torta (f'\o) a la tzquier'da de la ar-

te ria pulrnonar (AP). I - infundÍbulos > T - teicúspide. 

Figura 4 - En A. Aspecto extert10 del estudío anatómico en el que observamos 

lapos ición anterior e izqui. erda de la aorta (Ao). Cornpare con la 

figura 3 c. En B vista interna del ventr(culo anatór-.1icarnente de-­

recho (VD). La aortc1 (Ao) se ori.gina por delante de la porción l1ori -

zontal de la cresta supraventr'lcular (C). La flcch::i. o.punta hacia 1..1na 

cornuni.cación interventr·icular anterior. El estilete indica ta posi--

ción de la arteria pul manar (l>,P). En C vista desde la punta del --
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ventrfoulo derecho. El estilete de la izquierda muestrala posición 

de \a arteria pulmonar. La flecha de la derecha apunta hacia el -­

músculo bulbar. En D aspecto interno para mostrar la concordan­

cia auriculoventricular. AD - aurícula derecha.. 

Figura 5 - Estudio radiológico en el que observamos el aumento de la circula­

ción pulmonar y discreto grado de cardiomegali.a. !Existe doble con­

torno del perfil b~quierdo uno de los cua es está formado por la aor-

ta (flecha). 

, 

Figun:i. f3 - A diferencia del elect rocardio:;¡rarna anterior, observarnos en este -

la desviaci.Ón del AQRS a la izquierda r:: hipertrofia biventricular. -

En el pr--esentf.:: caso la corY1unico.ción i.ntcrventri.cL1lar es rr1edio pos-

ter·ior. 

Figura 7 - En í-;,. El cateter cst a en el tronco de arteria pulmonar que tiene -

posición medi¡:ü. En 13 y C observamos el nacimiento izquierdo -

(flechst) y anterior .(C) de la aorta. 

Figura 8 - En A. Vista externa del corazón. La aorta (Ao) es anterior e iz­

quierda con relación a la a1~teria puimonat~ (AP), nacio1clo del ven-

t rículo derecfY.) (VD) !si.t uac!o a la derecha. En B -· vi.st a interna -· 

del ventr(culo derecho (\/D) para mostrar el ohgen de la aorta por·-

delante de la porción horb:ontal ele la crest:n supr'<:.went:ri.cular· (C). 
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El estilete se encuentra en la arteria pulmonar. 

i.ntervent ricular es medio ; posterior (flecha). 

r=i.gura 9 - En A observarnc\S el esquema representativo de la morfogénesis de la 

t ransp ostci6n clásica de las grandes arterias. El ventrículo anat6--

micarnent e derecho (\/AD) se :;:;it ua a la derecha. En~ está repre­

sentado el tronco y el cono con-10 do2; unidades independientes. La -­

cresta troncoconal nac<~ r(:~cta, so dirige de atrás rlii.l.cia adelante y de 

de t"'f~ct")':t a. i.;~quie t":la. Esto detE~rtTlina que el infund(bulo anterior sea 

derecho al 19ual que el piso sigmoid<:;o aóri:ico (b) y que la porción -

ascendE,nte: de 1.a aorta a la derecfu (e) se comunique a ni.vel caudal 

con :::;l 1nf undLiJ1_ilo anterior y n nivel cefálico con el cayado aórtlco. 

El i nfundtbu l.o posteriot" :';e: c:ornunicará con .:::l tronco de la puknonar 

y sus rarnas . CDDT e t""),_ota dextrodor-:sa l del tronco. CSVT 

cresta sini~;t rové::ntral clE;l l ronco. CDDC ~ cn.?:sta dextroclorsal del 

cono. cs;vc ·- crc~>ta ~:,;ini.c:;troventr~al del cono. lA ·- infundlbulo an-

te ríor, IP ·- infund{bulo 

dea pulmonar. Ao - aon:a. i\P - <J.rtcrü1 pulmonar. ,. 

En B repr<::~;t::nt ac iÓn 0squernática de la n~orfogénes i~'· ele los c;:i.~;os1 en 

discusión. A la dc:recha (\) la cref.3ta troncal n.?.ce recta a cliferenda 

de lu conal que ti<:n(:; un cJ1~;cr'E.:to ~:pro, El nc:cirniento r'l'.:cto con la --

cresta dirigida do at haci.a adnlante: y de: izquierda haci o. cio.1..,echa 

luce Qt..te la aorta sea ;;ix1tc; rio1~ e i.;zquierda con relación a la arte ric\ 

pulmonar. El i nfund"Ít:lulo ci.nteriot~ ( b) está a la de re ero y en con--
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municaci.ón con la por"ci.6n ascendente de la aorta. El pi.so 

sigmo( de 1.:1órtico es ante r'i.or e izquierdo ya que se origina 

a oarti.r de la e resta trunca l. ! En e observamos el estadía . -
final con la aorta a lu izquier'da comunicándo..se con un in-

fundíbulo anterior a. la de r-ec!u y la arteria pulmonar poste-

rior y dereci-a con un i.nfundÍbulo poste dore i.zquie rdo. 

es DT -- e resta s ini st rodorsal del tronco. CDVT c:rest a -

dextt"\.;ventral clel tronco. Las demás abreviaturas son 

i guCJ.les a las del esquerna precedente. 
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