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INTRODUCCTON

De acuerdo con los actuales conceptos sobre morfologfa car-
diaca, se considera infundibulo a un cilindro muscular gue desem=-
boca, ya sea en la aorta o la arteria pulmonar y que crea discon-
tinuidad entre las v&lvulas aurfculoventricular y arterial.

En el coraz6n normal el infundibulo se situa en el
ventriculo derecho entre la vAlvula tricGspide y la valvula
pulmonar; por el contrario, en el ventriculo izquierdo, debido a
la ausencia de infundfbulo, hay continuidad mitroaértica.

Asociado con determinadas anomalfas cardiacas, se presenta
en la misma pieza anatémica un infundibule subabdrtico y otro sub-
pulmonar, en esta situacién uno de ellos suele ser estendtico lo
que conlleva implicaciones clinicas y quirdrgicas.

La embriologia explica esta anomalia, en base a la persis-
tancia del pliegue infundibuloventricnlar. Normalmente la parte
izquierda de dicho pliegue se reabsorbe y conduce a la con-
tinuidad entre las vialvulas auriculoventricular y arterial del
lado izgquierdo del corazén (Figura 1).

Bisicamente existen tres cardiopatias congénitas que por el
desarrollo patol6égico del troncocono y del ventriculo, favorecen
que no se reabsorba el pliegue infundibuloventricular izquierdo:
Transposicién de las grandes arterias, doble salida de ventriculo
derecho y ventriculc tGnico, por lo que éste rasgo anatfmico ya no
se considera exclusivo de doble salida de ventriculo derecho,

como en otro tiempo se pens6.



Si bien existen datos en la bibliografia, que hacen referen=-
cia a la existencia de doble infundibulo, no hemos encontrado
ningtn trabajo en el que se le considere la parte central del es-
tudio, y como consecuencia de ello tampoco las anomalias gque se
le asocian 1712, pgtes autores lo abordan de una manera indepen«
diente para cada una de las cardiopatias congénitas y no de una
manera global, Pensamos que es necesario un analisis de conjunto
para estudiar el doble infundibulo en su constitucién y

relaciones.



OBJETIVOS

Los principales objetivos de este trabajo han side cuan-
?iticar y describir las anomalias congénitas que se asocian con
el doble infundibulo, basicamente con cuatro finalidades:

a) En el aspecto académico, caracterizar morfolégicamente el

problema.

b} En el aspecto priactico, servir al médico clinico y al

cirujano de orientaciétn sobre las anormalidades gue comun-

mente se asocian a esta alteracién.

c) Establecer una correlacién anatomcembriolégica de la per=

sistencia de los dos infundibules, con el fin de conocer

mejor la morfogénesis del troncocono.

d) Estimar la frecuencia ‘de doble infundibulo en nuestro

material, dentro de las cardiopatfas troncoconales y

ventriculares.



MATERIAL Y METODOS

Se han estudiado 196 piezas anatémicas pertenecientes al
museo patolsSgico del Departamente de Embriologia del Instituto
Nacional de cCardiologia "Ignacio <havez": 33 de canexién
ventriculoarterial concordante con atresia tricuspidea, 49 de
doble salida de ventriculo derecho, 64 de transposicién de las
grandes arterias, 19 de ventriculo Gnice, 25 de Gnica via de
salida de ventriculo derecho por atresia pulmonar y 6 de unica
via de salida de ventricule izquierdo por atresia pulmonar; de
todas ellas solo se pudo obtener informacién sobre los
infundibulos en 192 (Tabla I).

Todas ellas se han descrito morfolégicamente y 1la
informacién ha sido recopilada en una hoja informatizada,
disefiada en el mencionade Departamento, bhasada en el Andlisis
Secuencial Segmentario de las Cardiopatias Congénitas 13-15

Con toda la informacién reunida, se ha estudiado
detenidamente: Situs auricular a través de la determinaclén de la
morfologia interna de ambas auriculas y de las orejuelas, situs
pulmonar (considerando la lobulacién pulmonar y la morfologfa
bronquial) y abdominal, yuxtaposicién de las orejuelas y
comunicacién interauricular. Tambien se determiné la conexién
a.uriculoventricular en la que se hizo referencia al tipo y modo
de conexién, comunicacién interventricular y conexi6n
ventriculoarterial.

Para caracterizar el doble infundibulo se ha determinado el



diametre y posicidén en cada uno de ellos, la relacién espacial
reciproca y el didmetro de las valvulas. Asimismo se ha tenido en
cuenta la porcién derecha e izquierda del pliegue
infundibuloventricular, se puso especial énfasis en la con-
tinuidad y discontinuidad entre las v&lvulas auriculo-
ventriculares y las sigmoideas,

Para determinar la existencia de estenosis infundibular
producida por su hipertrofia, no se recurrié a la morfometria,
debido a la ausencia de un patrdén normal que sirva como referen-
éia en la comparacién, por lo gque la determinacidn fué subjetiva.

Se observé el numeroc de los ostia coronarianos y su relacién
con la presencia o no de doble infundibulo.

En el estudio estadistico, se observd la frecuencia de
aparicién del contenido de las variables estudiadas y posterior=-
mente las asociaclones entre ellas con las posibles implicaciones

patogenéticas que dan pie a la formulacién de hipdtesis.



RESULTADOS

Al anallzar el situs auricular: 138 tuvieron situs sélitus,
11 inversus, 43 dextroisomerismo, 2 levoisomerismo y en 2 de
ellas el dato fué desconocido por mutilacién de la pieza.

Merece la pena destacar que aunque casi todas 1los
especimenes se encontraron en situs s6litus, en los subgrupos
pertenecientes a dnica via de salida de ventriculo derecho por
atresia pulmonar con un infundibulo, doble salida de ventriculo
derecho con doble infundibulo, casli todas las de ftnica via de
salida de ventriculo Gnico por atresia pulmonar con un
infundfbulo asi como la gran mayoria de las piezas con doble
salida de ventrfculo Gnico con doble infundibulo, presentarocn
dextroisomerismo (Tabla II).

Como era de esperar, en la grah mayoria de las pilezas el
apex se encontrd a la izquierda independientemente del situs
auricular, si bien en situs inversus y levoisomerismo la
px‘.oporcién fué similar para la posicién derecha e izguierda
(Tabla III).

Al observar el nGmero de lé&bulos, la forma del brongquis y la
relacién entre el bronquioc y la arteria pulmonar, la mayoria de
los pulmones situados a la derecha presentaron tres l6buloes,
bronguio corto y vertical y relacién epiarterial en situs sélitus
y dextroisomerismo, mientras gue en situs inversus vy
levoisomerismo ocurrié lo contrario; en los pulmones situados a

la izquierda el namero mas frecuente de 16bulos fué de dos, el



brongquio largo y horizontal y la relacién hipoarterial en situs
s86litus mientras que para dextroisomerismo y situs inversus fué
al revés (Tabla III).

El higado se encontré habitualmente a la derecha en sjitus
s6litus central en dextroisomerismo y a la izquierda en situs in-
versus y dextroiscomerisme (Tabla III).

El bazo en situs sélitus se localizé generalmente a la iz-
quierda, a la derecha cn situs inversus y dextroiscmerismo y
ausente en éste Gltimo (Tabla IIIX).

Cuando estudiamos el tipo de conexién auriculoventricular,
ne hubo ningGn dato relevante en relacién con la presencia de
doble infundibulo, salvo que en doble salida de ventriculo
derecho y en transposicién de las grandes arterias, la proporcién
de conexién concordante fué similar a la de doble entrada cuando
éxistié doble infundibule (Tabla IV).

Al analizar el medo de conexiédn auriculoventricular,
solamente destacd el dato que en doble salida de ventriculo
derecho y en transposicién dc las grandes arterias, la proporcién
de modo perforado comin fué casi igual a la de perforada cuando
hubo doble infundibulo (Tabla V).

Estudiamos detenidamente el tanto por ciento de las piezas
que presentaban doble infundibulo segiGn la conexién
ventriculoarterial, observdndose gque en conpexién concordante con
atresia tricusp6dea fué de 3% (Figura 2}, en discordante 16%
(Figura 3), en doble salida de ventriculo derecho 53% (Figura 4),

en doble salida de ventrfculo Gnico 91% (Figura 5), en Gnica via



c'le salida de ventriculo derecho 8%, en Gnieca via de salida de
ventriculo izquierdo 20% y en Gnica via de salida de ventriculo
Gnico 25% (Tabla I).

Con respecto al ventriculo morfologicamente derecho hubo 11
piezas sin infundibule, 141 con un infundibulo y 40 con 2
infundibulos (en 4 el dato fu& desconocido). Al estudiar los
diferentes subgrupos, vimos come en doble salida de ventriculo
derecho (Figura 4), ya prasenten uno o dos infundibules, lo m&s
frecuente es que hubiera estenosis subpulmonar y rara vez
gsubabértica; en doble salida de ventricule Gnico (Figura 5}, como
casl todas las piezas presentaron doble infundibulo, la estenosis
éubpulmonar fué mis frecuente (Tabla VI).

Al referirnos al ventriculo morfologicamente izquierdo, no
hubo infundibulo en 163 piezas y existid en 11 especimenes.
merece la pena destacar que en las piezas con transposicién de
las grandes arterias, cuando hubo un infundibulo generalmente no
existié estenosis pulmonar y en camblio cuando existe doble
infundibulo, la gran mayoria de las piezas presentaron dicha es-
tenosis (Figura 3) (Tabla VII).

Estudiamos la relacién existente entre la conexién
ventriculoarterial y el didmetro de la vélvula pulmonar, obser-
vamos cSmo en doble salida de ventriculo derecho, jindepen-
dientemente de que tenga unc o dos infundibulos, la mayoria de
l1as valvulas pulmonares fueron bivalvas y estendticas; en cambio
en transposicién de las grandes arterfas, cuando hubo un

infundibulo, la mayoria de las v&lvulas pulmonares fueron nor-



males, pero en las piezas en que existié doble infundibulec fuercon
estenbticas casi todas; en doble salida de ventricule dnico, al
ser casi todas las piezas de doble infundibulo, la mayorfa fueron
estendticas bivalvas. El1 didmetro de la vAlvula adrtica fué nor-
mal en todas las piezas {Tabla VIII).

La relaclén entre las vilvulas adrtica y pulmonar fué es-
tudiada neticulosamente: Observamos cémo en conexién -
§ur£culoventr1cular concordante y doble salida de ventriculo
derecho la aorta generalmente estuvo en posicién posterior
derecha en las piezas con un infundibulo, pero si existié Qoble
infundfbulo y doble salida de ventriculo dereche, la posiciédn mis
frecuente fué anterior derecha, y la diversidad de posiciones fué
mayor. En doble salida de ventricule finice y en transposicién de
las grandes arterias, la posicién de la aorta mis frecuente es
anterior derecha. En el caso de Gnica via de salida, ya sea de
ventriculec derecho, izquierdo o Gnice la posicisén de la aorta con
ralacién a la pulmonar varid enormemente (Tabla IX).

Se observé yuxtaposicién de las orejuelas en ocho piezas:
Seis de ellas tuvieron doble infundibulo: Una en conaxién
;enttlculoartarial concordante con atresia tricuspidea, una en
doble salida de venticulo derecho, tres en transposicién de
grandes arterias, una de ellas con atresia tricuspidea y una en
Gnica via de salida de ventriculo izquierdo por atresia pulmonar;
las dos plezas con yuxtaposicién de las orejuelas sin doble
infundibulo se presentaron en transposicién de las grandes ar-

terias y doble salida de ventricule derecho (Tabla X).



En nuestros especimenes anatémicos con yuxtaposicion de las
orejuelas se observ® que 2 de ellas tenfan estenosis subaértica
{una en cada ventriculo), 5 estenosis subpulmonar (3 en el
ventriculo derecho y 2 en el lzquierdo) y 2 pulmonar obliterada
{una en cada ventriculo).

Si consideramos el tabique interauricular, se encontréd
integro en 63 piezas y comunicacién interauricular en 120 {en 13
especimenes el dato fué desconocido). Podemos observar como la
mayoria de las cardiopatias troncoconales estudiadas se asociarcen
a comunicacién interauricular, exceptuando la transposicién de
las grandes arterias y la doble salida de ventriculo derecho en
que la mitad la presentaron y la mitad no, pero mientras en la
primera fué independientemente de la presencia de uno o dos
infundibules, en la doble salida de ventriculo derecho la mayoria
de las piezas con doble infundibulo presentaron comunicacién in-
terauricular y las gue tienen un solo infundibulo tienen el sep-
tum integro (Tabla XI).

Destacé la aenorme asoclaclén entre auricula Gnica, sabre
todo cuando hay una bandeleta, y el dextroisomerismo, pero fué
independiente de 1la existencia de uno o dos infundibulos (Tabla
XII).

Al estudiar el tabigque interventricular, observamos que casi
todas las piezas tuvieron comunicacién interventricular, vya
tuvieran uno ¢ dos infundibulos, pero destacd el subgrupo de
transposicitn de las grandes arterias, en el que hubo igual

ndmero de casos con comunicacién interventricular y de tabique

10



intacto cuando existié un infundibulo, pero todas las
transposiciones con doble infundibulo tuvieron comunicacién in-
terventricular (Tabla XIII}.

Hubo dos arterias coronarias en 183 piezas, una coronaria en
11 espacimenes y tres coronarias en uno (en una pieza el dato fué
desconocido). Destaca el hecho de que las piezas con un solo
orificio corenariano pertenecieron a los grupos de transposicién
de las grandes arterias asi como doble salida de ventfculo
derecho y Ginice, la gran mayoria tenian doble infundibulo, sobre

todo en los dos Gltimos grupos (Tabla XIV).

11



DISTRIBUCION DE LAS PIEZAS ANATOMICAS

INFUNDIBULOS

0 1
CON y AT: 0 { 0.0%) 32 ( 97.0%) 1
DBVD: 1 ( 2.1%) 21 ( 44.7%) 25
DSVU: 1 (10.0%) 0 ( 0.0%) 9
DEVY y AT: 0 { 0.0%) 0 ( 0.0%) 1
TGV 0 ( 0.0%) 53 ( 85.5%) 9
TGV y AT: .0 ( 0.0%) o ( o0.0%) 1
UBVD y APt 7 (29.2%) 15 ( 62.5%) 2
USVD, AP y AT: 0 ( 0.0%) 1 (100.0%) 0
USVI AT: 1 (33.3%) 1 ( 33.3%) 1
UBVI, AT y AP: 1 (50.0%) 1 ( 50.0%) 0
VYD y AP: o ( 0.0%) 6 { 75.0%) 2
Abreviaturas:

AP: Atresia pulmonar,

D8VD: Doble salida
08VUr Doble salida
TGV: Transposiclén
USVD: Unica via de
USVI: Unica via de
USVU: Unica via de

de
de
de

2

{ 3.0%)
{ 53.1%)
{ 90.0%)
(100.0%)
( 14.5%)
(100.0%)
{ 8.3%)
{ 0.0%)
( 33.3%)
( 0.0%)
( 25.0%)

a3
47
10

1
62

1
24

192

Total
{17.2%)
(24.5%)
( 5.2%)
{ 0.5%)
(32.3%)
( 0.5%)°
(12.5%)
{ 0.5%)
{ 1.6%)
( 1.0%)
( 4.2%)

Piezas

AT: Atresia tricuspidea, CON: Concordante

ventriculo derecho
vantricule dnice
las grandes arterias

galida de ventriculo derecho
salida de ventricule izquierdo
salida de ventriculo Gnico



Us AU, 1t}

8itus Isomerismo
861litus Inversus Dextro Lavo

CON Yy AT: 0r: [4] 0 0 [¢]
1I: 32 1] o [»]

21: 1 V] o 4]

DPBVD: oIz 1 [} 0 [+]
1I: 17 2 1 1

21 10 3 11 1

D8VU: 0I: V] 4] 1 [¢]
1I: o ¢] 0 [+]

2I: 1 1 7 o]

DBVU y AT: 0I: 1] o 0 0
iI: [} [} 0 o

2I: 1 0 0 o

TGV ox: 0 [} 0 [+]
1I: 47 0 4 ]

2I: 6 o 3 Q

TGV y AT: oIt (1] 0 4} o
1I: 0 4] 0 [+]

2I: 1 [} 0 [+]

USVD y AP: oI: 6 1 0 0
1I: 3 3 9 o

2I: 1] 1 1 0

USVD, AP y ATi 0I: [+] 0 0 Q
1I: 1 0 [ o

2I: 0 [} 0 (4]

USBVI AP: 0I: 1 o 0 ]
il 1 [} 0 o

2I: 1 0 o 0

UsvI, AT y AP: OI: 1 [} 1] o
1I: 1 1] 0 0

21: 0 [} 0 ]

USVU y AP: 0I: 0 [} 0 1]
1I: 1 [} 5 o

2I: 1 1] 1 [¢]

Total: 194 Piezas
Abrsviaturas:
0I: sin infundibulo. 1I: 1 infundibulo. 2I: 2 infundibulo.
Las demds abreviaturas iqguales a las anteriores.



= _TABLA I1II -
SITUS PULMONAR Y ABDOMINAL

8itua Isomeriamo
881litus Inversus Dextro Lavo
Apex:
Izquierda: 121 6 33 1
Darecha: 15 5 10 1
Central: 1 v g 0
Pulmén derechot
2 16bulos: 18 9 5 2
3 16bulos: 101 2 35 0
4 lébulos: 1 [} 0 [}
Pulmén izquierdo:
1 1lébuloa: 2 [} 9 o
2 16bulos: 116 2 30 2
3 16bulosa: 2 9 0 o
srongquic pulmén derscho:
Corto y horizontals 0 0 0 o
Corto y vertical: 118 2 28 0
Largo y horizontal: s 8 9 2
Largo y vertical: 1 1 [ [¢]
Brongquio pulmén izquierdo:
Corto y horizontal: 0 1 0 0
Corto y vertical: 7 8 35 0
Largo y horizontal: 114 2 2 2
Largo y vertical: [} 0 o] 0
Relacién B/AP deraches:
Epiarterial: 116 1 29 [+}
Hipoarterial: 4 10 5 2
Prearterial: 1 [ 0 o
Relacién B/AP izquierdos:
Epjarterial; 2 9 31 0
Hipoarterial: 117 2 3 2
Prearterial: 1 [} 0 0
Higado:
Dsrecha: 16 1 3 [+}
Iaquierda: o 8 16 o]
Central: 0 1 9 0
Baxo:
Izquierda: 12 1 2 [}
Derecha: 0 5 4 0
Ausentae: 1 3 21 0
Abreviaturas:

B/AP: Bronquio y arteria pulmonar
Las dem&s abreviaturas iguales a las anteriores.



- TABLA 1V -
TIPO_DE_CONEXION AURICULOVENTRICULAR

concordante Discordante DEVD DEVI DEVU ACD ACY Ambigua
CON ¥ AT: ox: 0 0 s} 0

1I: 0 0 ] L]
21 [} 4] o 0

o [}
a2

1
DBVD: 01z 1

1I: 15
21t 9

OO
woa
[-N-N-]

DBVU: oIz
1I:
aI:

ocooQ
[RR=N«] nuoo

D8YU y AT: oI:
1It
2I:

coo [-R-X-]

[=N-~-X-]
ooo

T™GV?: 0I:
113
21z

o
sy
wao

TGV y AT: oI
1I:
2I:

UBVD y AP: oI
iI:
21;

O W= oo onNo Soo (=N ~N-]
[-N-X-] -0 [-X-N-] HOO coo

=NO =N -X-]

USVD, AP Y AT: 0I:
I3
2I:

UBVI AP: oIz
113
21t

[l o [-N-X-]

[-N-N-] oo

UBVI, AT Yy AP: 0OI:
1l:
21

[~R-K-] (-2 -N-] o0Q [-X~N-] QoCQ oo QQQ Qoo Ll o =] [=R -]

=R-N~] [-N-X-] oo owmo
[-N-X-J [-X-X-] o000 rHWUO 00 =NOo

=X

UBvVU y AP: oI
1I:
21

Qoo =R-N- [-N-N-} oQC
coe
NOD 000 000 0DC OO0 OOC 0OOQ 00O OO OO 000

0DO0D OCO GO VOO0 OND ODO0O OO 000 OO0OO ONO

Qo0 [=2-K-]
oQoQ
oo
[=N-N=]
oND

Abreviaturas:

ACD: Ausencia de conexién derecha. ACI: Ausencia de conexién lzqulerda
DEVD: Doble entrada a ventriculo darecho.

DEVI: Doble entrada a ventriculo izquierdeo.

DEVU: Doble entrada a ventriculo Gnico.

Las dends abreviaturas iguales a las anteriores.



- IBEIUB v -
MODQ _DE CONEXION AURICULOVENTRICULAR

Perforada Imperforada 8in
Alslada Cabalgada Cabalgada ComGn conexién
Comln

CON y AT: 0I: 0 o 0 o] [i] L]
1I: [+] a 0 [+] 1] 32

21: o 1] 0 [¢] 0 1

D8VD: oIz 1 0 0 0 [} 0
iI: 16 2 1 o] 1 b3

2I: 8 3 12 1 o 1

DBVU: oI: (/] V] 4] 1 [+] 0
1I: 4] 0 0 [¢] 0 0

2r: 1 1] "] 7 1] 1

DSVU y AT: 0I: ] 0 0 [+] '} o
1X: 0 1] 1] 0 ] 0

21: ] '] 0 [¢] o 1

TGV: OXr: 0 o 0 0 4] [¢]
1I: 48 1 3 4] 0 1

21: 2 3 3 1 o o

TGV y AT: oI 0 0 0 0 0 0
1I: 0 1] 0 0 ] 0

2I: 0 [} 0 o o 1

UavD y AP: oI: 7 0 0 0 [« - 0
1I: [ [} 7 2 [} 0

21 2 (] 0 o] [+ 0

USVD, AP ¥y AT: 0I: [ o 0 o 1] 0
b5 43 [ 0 0 [+] ] 1

2I: ] [+] 0 o [+] 0

USVI AP: oI 1 0 o 0 o 0
1X: 1 ] 0 0 0 0

2I: ] 1 0 0 0 0

UBVI, AT y AP: OI: V] ] 4] [+] 0 1
1I: 0 0 [1] [+} 0 1

2I: 4] 0 0 o 0 ]

UBVU y AR: oI: o ] 0 0 o [
’ 1I: 1 ) 0 5 0 0
2I: 0 1] 0 2 1] 0

Abreviaturas:
Lags abreviaturas iguales a las anteriores.



- TABLA VI -
ESTENOSIS DE LA VIA DE SALIDA DEL VENTRICULO MORFOLOGICAMENTE DERECHO

subadértica Subpulmonar
Normal Eastencsis Normal nesis
CON ¥y AT: or: 0 0 0 "]
iI: 0 Q 249 8
2r: 0 0 0 1
DBVD: 0I: 1 o i
iI: 15 4 6 13
2I: 21 1 5 17
D8vu: oI: 1 4 0 1
1r: (4] 0 4] [}
2I: a 1 1 8
DSVU y AT: oIt o 0 0 0
1I: 0 4] 0 0
2I: 1 0 0 1
TGV: or: o 0 o o
iIs 47 6 o ]
21: ;] 1 0 0
TGV ¥ AT: or: 0 0 o [
1x: 0 Y] [+] o
2I: 1 [¢] 0 [}
USVD y AP: ox: 7 (s} o 0
1I: 14 1 o 0
2I: 2 0 o o
USVD, AP y AT: 0I: 4] V] [} 4]
iIs 1 4] 0 o
2I: 0 0 [¢] [}
USYI AP: oI: 1 0 a [+
1I: 1 [+] ] (1]
2X: 1 (V] 0 0
uavI, AT y AP: OI: 1 1] (1] 1]
iI: 1 0 0 [}
213 [ 0 0 o]
UsvU y AP: b &3 0 [¢] (1] [+ ]
1X: 6 o] (o] 0
2I: 2 0 o o

Total: 189 Piezas

Abraviaturas:
Las abreviaturas iguales a las anteriores.



Cc (o) 0 I8}
Subaértica SBubpulmonar
Normal Eatenosis Normal Estenosis

COR y AT: or: o 0 0 0
iI: 31 1 0 0

2I: 1 [+] o o

D8VD!: ox: 0 0 0 0
1I: 0 0 0 V)

21: 0 o 0 0

DBVU1 oI 1) 0 4] 0
1I: 0 0 0 ]

213 0 0 0 0

DSVU y AT: 01z 0 4] 0 4]
1I: ] 0 1] 0

21: [+} 0 [ 0

TGV: 0X: 0 0 0 0
1I: 0 0 40 10

21 1} o 1 8

TGV Y AT: [} §] 0 0 ] i}
1IX: 0 0 0 )

2I: 0 V] 0 1

UBVD Y AP: [} £ 0 4] Q0 0
iI: 0 4] 90 o]

23 0 Y] 0 o]

UsSvD, AP Y AT: 0IX: Q Q [+ Q
) iIx: 0 0 0 [+]
21: 0 0 0 0

uavi AP: ox: 1 [¢] 0 0
1I1: 1 0 0 o

2I3 1 0 0 0

UBVI, AT ¥y AP: O0I: 1 1} i 0
iI: 1 1] 1] 0

21: 1] 0 [+ 0

usvu y AP: 0I: 4] 0 0 0
iI: ] 0 0 ]

2I: 0 0 1] 0

Total: 194 piezas

Abreviaturas:
Las abreviaturas iguales a las anteriores.



- v -
Aorta Pulmonar

Normal Estenosis Normal Estencosis
NG valvas: 3 3 2z 3 2 3

CON Yy AT: [} £ 0
11: 32
1 1

0
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1

oNO

D8vD: ox: b3
11 19
213 24
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DBVU: 01: 1
1Is
2I:

O

DAVT y AT: [-> §1
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21

TGV oI:
113
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o
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1X:
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UBVU y AP: 0I:
iI:
21z

000 ©0CO0 00O OO0 000 000 OO0 OO0 ODO HNOD OGO

QOO ©QOO0 QOO0 OO0 000 OO0 FND Q000 +OO Prrup

NOO OpM MEM
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. Total: 195 Plezas
Abreviaturas:

Las abreviaturas iguales a las anteriores.



= _TABLA_IX -
(o} VALVU [} IALES

Aortat P=D D A-D A A-I I P-I P
Pulmonar: A-I I p-I P P-D D A-D A
CON y AT: ox: 0 o o o o 0 o 0
118 31 0 1 o o 0 0 0
21: 0 0 0 ) 1 0 0 0
DBVD! ol: 1 0 0 0 0 0 0
1I: 12 1 1 o 4 1 o o
218 6 4 7 2 3 1 1 1
DSVU: 0I: 1 0 0 o o 0 o 0
114 0 0 0 0 0 0 0 0
21 1 1 3 2 2 0 o o
DSVU y AT: ox1: 0 0 0 0 0 0 0 0
1I: 0 0 0 0 0 ) 0 o
21 o 0 1 ) 0 0 0 o
TGV: 0I: 0 0 0 ) 0 0 0 5}
11: [\ 1 47 1 4 0 0 0
21: 0 0 9 0 0 0 0 o
TGV y AT: oI: 0 0 0 ) 0 0 0 o
1I: 0 0 0 ] o 0 0 0
21: 0 0 1 0 0 0 0 0
USVD y AP: 0I: 2 o 2 2 1 0 0 0
aI: 0 1 5 3 3 0 0 0
21: o 0 1 0 1 0 0 0
UBVD, AP y AT: OI: 0 o 0 0 0 o 0 o
1I: 0 0 0 0 1 0 ] 0
21: o 0 0 0 0 0 0 0
UBVI AP: ox: 0 0 0 1 0 0 0 o
1I: 1 o 0 0 0 0 0 0
211 o 0 1 0 1 0 0 0
USVI, AT y AP: 0I: 1 0 0 ) 0 0 (] 0
. 11 1 o 0 0 0 0 0 0
21 0 o 0 ) 0 0 0 o
USVU y AP: 0I: 0 [\} 0 0 o 0 0 0
1I: 0 0 1 3 2 0 o o
21 0 o 1 1 0 0 0 0

. Total: 196 Plezas
Abreviaturas:
A: Anterior. D: Derecha. I: izquierda. P: Posterior.
Las dem&s abreviaturas iguales a las anteriores.



~ TABLA X =
YUXTAPOSICION DE LAS OREJUELAS

orejuelas sin Oorejuelas con
Yuxtaposicién Yuxtaposicibn

CON y AT: oI: 4] Q
1I: 32 0
2I: o 1

D8YD: 0I:
2X:
21
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NN Q00 NNC HOO WVOK SO H

D8VU: 0I:
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E2 4]
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iI:
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-
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iIs
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iI:
2I:

00 000 HOD 000 QOO OO NHO Q00 OO kekO

NOO O M oMM

Total: 196 Piezas

Abreviaturas:
Las abreviaturas iguales a las anteriores.



~ TABLA XI =
COMUNICACION INTERAURIGULAR

Con comunicaoién 8in comunicacién
Interauricular Interauricular

CON y ATt oIt o 0
. 112 23 9
218 1 0

DAVD: 2 ¢ 0
1I¢ 6
213 17
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WO o000 00 O dn
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1X:
I
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1Is 2
21:

TGV y AT: ox:
11:
2I:

oo QWwo HOoQ
(5]

UBVD y APt [ &
iI: 1
2I:

USVD, AP y AT: oI:
1I:
ax:

UsSvI aF (2 ¢4
11z
21

USVI, AT y AP: OX:
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11:
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OO 000 OO OO0 HO& 000

Total: 183 Piezas

Abreviaturas:
Las abreviaturas iguales a las anteriores.



Septo ausents:

Bandsleta H

Cresata H

Abreviaturas:

Las abreviaturas iguales a las anteriores.
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1l
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1T:
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oI:
1I:
2I:

— TABLA XII =

AURICULA UNICA Y STTUS AURICULAR

86litus Inversus
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0
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o
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- TABLA XIIL =
COMUNICACION INTERVENTRICULAR

con comunicacién 8in comunicacidén
Interventricular Intarventricular

CON y AT: or:
iI:
2I:

[

DBVD: L2 41
1I:
al:

A BN
X -X-] [-N-N -]

NN

D8vVU: oI:
1I:
21:

DEVU y AT: oIt
1I:
2I:

o0 LN - g

TGV: 0I:
1Is
2I:

ONO OGO OO0

W
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N
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2I:

[~ X-]
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1I: 1
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UBVI AP! oIz
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S
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1I:
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NOO
Qoo

Total: 196 Piezas

Abreviaturas:
Las abreviaturas iguales a las anteriores.



NUMERG DE_LAS CORONARTAS
1 CORONARIA 2 CORONARIAS 3 CORONARIAB

CON y AT: o1:
11:
21:

0
32
1

[-N-X-]

DB8VD: 01:
118
21

1
20
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Ao DOO

Qoo
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21

woo
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[-N-N-] ooco
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Total: 195 Piezas

Abreviaturas:
Las abreviaturas iguales a las anteriores.



FIGURA 1: Esquenas que representan dos etapas del desarrolle
infundibular. A) Presencia de dos infundibulos por persistencia
de los pliegues infundibuloventriculares derecho e izquierdo
(linea cuadriculada). B) Presencia de un infundibulo que muestra
la ausencia del plieque infundibuloventricular izquierdo y 1la
persistencia del derecho. Abreviaturas: Ao= Aorta. P=Pulmonar.

VD= Ventriculo derecho. VI= Ventriculo izquierdo.



anat a con conexidén auriculoventricular concordante con

FIGURA 2: Pieza

atresia tricuspidea y doble inrundibulo. A) Vista externa del corazén que ruestra la
yuxtaposicién izquierda de las orejuclas. B) Vista interna del ventriculo derechs y
la arteria pulmonar. Se observa el intundibule pulmensr; nc se observa la valvula
tricispide por existir ausencin de conexién auriculoventricular derecha. €) Vista in-
terna del ventriculo izguierdc y de la aorta. Abreviaturas: 1= Cono del ventriculo
derecho. 2= Cono del ventricule izgquierdo. OD= Orejuela derecha. 01= Orejuela iz~

quierda. VM= Valvula mitral. Lis demis abreviaturas iquales a las anteriores.



FIGURA 3: Pieza apatémica cop transposicién de las grandes
érterias con doble infundibulo. A) Vista interna del ventriculo
derecho y la aorta. Observe la discontinuidad tricuspideadrtica
(Flecha). B) Vista interna del ventriculo izquierdo y del origen
de la arteria pulmonar. Observe la discontinuidad mitropulmonar
(Flecha). Abreviaturas: CIV= Comunicacién interventricular. VT=
valvula tricispide. Las demis abreviaturas iguales a las an-

teriores.



FIGURA 4: Pieza anatomica con dable salida de ventriculo

derccho cen dos infundibulos de didmetro normal., Abreviaturas: 3)
Infundibulo subpulmeonar. 4) Infundibulo subaortice. Las demas

abreviaturas iguales a las anteriores,



FIGURA 5: Pieza anatomica con doble salida de ventriculo
finico., Observe el infundibulo posterior estenético (Flecha).
Abreviaturas: SI= Septum infundibular. PIV= Pliegue infundibulo=-
ventricular. V A=V €= Valvula auriculoventricular comGn. Las

demis abreviaturas iguales a las anteriores.



DISCUSION

Al analizar el situs auricular en las plezas estudiadas, ob-
servamos como el dextroisomerismo, se asoci6é fuertemente con al-
gunas alteraciones troncoconales: fUnica via de salida de
ventriculo derecho por atresia pulmonar, doble salida de
ventriculoc derecheo y ventriculo tGnico, pero no parecié tener
relacidn con la presencia de deoble infundibulo (Tabla TY).

Shrivastava 8

en su estudio comentd que todas las piezas con
doble infundibulo presentaron situs s&litus, en nuestro estudio
observamos como Siete se encuentraron en situs sélitus y tres
presentaron dextroisomerismo.

La relacién entre situs bronquial y abdominal con el doble
infundibulo en las piezas estudiadas no difirié en absoluto de lo
comentado para e] situs auricgular (Tabla III).

Cuando estudiamos el tipo de conexién auriculoventricular,
no hubo ningin dato relevante en relacién con la presencia de
doble infundibulo, salvo gque en doble salida de ventriculo
derecho y en transposicién de las grandes arterias, la proporcidén
de conexién concordante fué similar a la de doble entrada cuando
hubo doble infundibulo (Tabla IV). lo podemos comparar los datos
con los obtenidos por Shirivastava 8 y Allwork 1 gebido al escaso
nimero de piezas que analizaron en su reporte.

Al analizar el modo de conexién auriculoventricular,
solamente resaltd el dato que en doble salida de ventriculo

derecho y en transposicién de las grandes arterias, la proporcién
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de modo perforado comin fué casi lgual a la de perforada cuando
hay doble infundibulo (Tabla V).

Merece la pena destacar que si bien el ventricule fGnico no
es una malformacién troncoconal, puede tener doble infundibulo,
ya que es doble salida de ventriculo dnico, estamos de acuerdo
con Anselmi 1€ cuando sefalé que el ventricule Gnico se suele
asociar con malformaciones del troncocono.

Cuando se estudié la conexién ventriculo arterial contras-
taron los resultados globales obtenidos en nuestro estudio con
los obtenidos por otros autores.

shrivastava 8

en su estudio sobre transposicién de las
grandes arterias encuentraron un 3.6% de piezas anatémlicas con
doble infundibulo, Sansa 7 obtuvieron un 2.2%, Goor 2 observé un
2%, Van Praagh 8% 10, mientras que en nuestro estudio observamos
16%.

Wilcox 12 al analizar piezas anatémicas con doble salida de
ventriculo derecho obtuvieron un 26.9% de ellas con doble
;nfundibulo Yy Van Praagh 11 un 16%, mnientras que nosotros en-
contramos un 53%.

Nuestres resultados muestran una mayor proporcién de
especimenes anatémicos con doble infundibulo en transposicién de
las grandes arterias y doble salida de ventricule derecho, siendo
tres veces mds frecuente en esta Gltima anomalia. Los resultados
obtenidos en nuestro estudio confirman que hacian falta més
piezas anatémicas e individualizar el doble infundibulo para ob-

tener resultados fiables.
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Tambien reafirmamos gue el doble infundibulo no es
patognoménico de ninguna cardiopatia particular, pero su presen-
cia debe hacer pensar en la existencia de una de las cardiopatias
estudiadas en el presente trabajo.

Al valorar el difdmetro de salida de los ventriculos en
nuestros corazones, para todos los tipos de conexién
ventriculoarterial, fué ma&s frecuente la estenosis subpulmonar
que la subadrtica, especialmente en doble salida de ventricule
dnico, datos que estdn en desacuerdoc con el trabajo de ﬁev 17 que
en 46 corazones con ventriculo Gnico observé estenosis pulmonar
en 12, atresia pulmonar en 7 y estenosis aértica en 21 y corro=-

12 y Sansa 7. sin embargo en nuestros

boran los datos de Wilcox
resultados no pudimos asociar la estenosis pulmonar con el doble
infundibulo salvo en el caso de ventrfculo Gnico, pero puede es-
tar enmascarado el resultado por el heche de que se observd una
éran asociacién entre el doble infundibulo y el ventriculo Gnico
(Tablas VI y VII).

Comprobamos los resultados obtenidos por Shivastava 8 que
indicé la asociacién entre transposicién de las grandes arterias
con doble infundfbulo y la presencia de v&lvula pulmonar
egtenética bivalva, pero no podemos por menos de sefialar gque en
doble salida de ventricule derecho, la mayorfa de las vAlvulas
pulmonares fueron estensticas y bivalvas independientemente de
gue presenten infundibulo bilateral (Tabla VIII).

Cuando hubo dos infundibulos, uno de ellos sclid ser

esten6tico debido a hipertrofia de sus paredes Yy reaccién
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fibrosa, asi como por deficiente septacién del troncecono por
éesviacién posterior del tabique troncoconal; generalmente
comprometié la vdlvula arterijal gue quedé por encima.

Especial interés tuvo el estudio de la relacién entre los
infundfbulos, observandose que la posicidn entre si de las
vilvulas auriculoventriculares tuvo una gran relacién con el tipo
de conexién ventriculoarterial, pero muy escasa al relacionarla
con la presencia de doble infundibulo (Tabla IX}.

La aorta en posicién posterior derecha es la habitual en el
corazén normal, doble salida de ventrfculo dereche 2 y en 1la
Tetralogia de Fallot. La aorta en posicién derecha es lo normal
en doble salida de ventriculo derecho tipo Taussig-Bing. La aorta
éor delante y a la derecha de la pulmonar es la m&s frecuente en
transposicitn de las grandes arterias y en ventriculo Gnico 18,
La aorta anterior es la segunda posicién en orden de frecuencia
en la tranposicitn de las grandes arterias. La aorta anterior iz=-
quierda es habitual en la transposicién corregida de las grandes
arteriag 19 y doble salida de ventriculo derecho con discordancia
auriculoventricular,

Se observé que hay ocho piezas anatémicas con yuxtapoaicién
de 1as orejuelas y seis de ellas (75%) tuvieron doble
infundibulo, estos datos concuerdan con los obtenidos por Mel-
huish (71%) 4 y difieren completamente da los obtenidos por Urban
9 en que ninguna pieza con yuxtaposicién de las orejuelas
presentd doble infundfbulo (Tabla X).

Nuestros datos coinciden plenamente con los obtenidos por

15



Melhuish % cuando afirmé que el 98B% de sus pliezas con
yuxtaposicién de las orejuelas presentaron situs sélitus y con
los obtenidos por Allwork } (100%), en nuestro estudio el resul-
tado fué de 100%.

Allwork ! indicé al estudiar seis piezas anatémicas con
yuxtaposicién de las orejuelas, que en dos de ellas el apex es-
taba a la derecha y en cuatro a la lzquierda, en nuestro estudlo
de ocho piezas 1la mitad se encontraban a la derecha y la mitad a
la izgquierda.

Melhuish %coments que el 92% de las plezas con yuxtaposicisn
presentaron transposicién de las grandes arterias, mientras que
en nuestros resultados obtuvimos un 50%, datos similares a los de
Allwork 1.

Los datos referentes a la obstruccién de la via de salida de
ambos ventriculos cuando hube yuxtaposicién de las orejuelas,
fueron muy similares a los obtenidos por Melhuish 4 ¥y Allwork 1,
existié en casi todos obstruccién o atresia pulmonar (87%) y en
el 25% cbstruccitn subaértica.

Al comprobar que las plezas con yuxtaposicién presentaron
situs s6litus en general y varios tipos de conexién
ventriculoarterial, comprobamos la hipétesis de que la
yuxtaposicién de las orejuelas y el doble infundibulo se asocian
con anomallias troncoconales en general, pero con ninguna de ellas
en particular 1+ 8+ 11, 5,

Cuando se estudié el septo interauricular en 6 pilezas

anatémicas con yuxtaposicién de las orejuelas a la izquierda, en
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todas ellas se observé comunicacién interauricular 1, en nuestro
estudio los datos fueron similares (100%).

En un estudio se valoraron 42 especimenes anatémicos con
yuxtaposicién de las orejuelas, 37 (88%) de ellos presentaron
algln tipo de comunicacién interventricular 4. En nuestro estudio
el 100% de ellas presentaron comunicaciédn interventricular, datoes
similares a los de Allwork 1.

Al observar detenidamente el septo interauricular, merece la
pena destacar que en todas las anomalfias estudiadas, hubo un alto
porcentaje de auricula Gnica en las piezas con doble infundibulo,
si bien, esto tambien pudo ser debido a la asociacién de auricula
inica y dextroisomerismo (Tabla XII). La asociacién entre al=-
teraciones del septum interauricular y la presencia de doble
infundibulo no ha podido ser demostrada en nuestro estudio.

No parece haber ninguna relacién entre la presencia de
comunicacién interauricular y la presencia de uno o dos
infundibulos salvo en el caso de doble salida de ventricule
derecho en el que hubo mis frecuentemente cortocircuito auricular
cuando estuvo presente el doble infundibulo

Destaca el hecho de que casi todas las piezas con doble
infundibule tuvieron comunicacién interventricular, no sucediendo
lo mismo en las plezas incluidas en el grupo de la transposicién
de las grandes arterias que tuvieron un solo infundibulo lo cual
coincide con lo obtenide por Shivastava 8 en el que todas las
plezas con doble infundibulo y transposicién de las grandes ar-.

terias presentaban comunicacién interventricular. Estos datos nos
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hacen pensar que la comunicacién interventricular se asocia a al-
taraciones troncoconales pero no asi a la presencia de doble
infundibulo (Tabla XIII}).

) En relacién a las anomalias coronarias observadas, no
podemos afirmar, debido a la asociacién entre ellas, que la
presencia de un orificio coronariano se asocie unicamente a doble
infundibulo o a la yuxtaposicion de las orejuelas, pero si que se

presenta mds frecuentemente en ambas entidades 1, 12,
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Tesls Mo DEBE
SAEE;[‘A Bt LA BIBLIOTECA

CONCLUSIONES

En vista de los resultados obtenidos en nuestro estudio, es
indudable gqgue el doble infundfbulo no puede considerarse
patognoménico de ninguna anomalia.

El doble infundibulo es una anomalia que se presenta mis
frecuentemente en alteraciones del tronce cono:
Transposicién de las grandes arterias, doble salida de
ventriculeo derecho y en ventriculo Gnico por la alta
asoclacién de este Gltimo con aquellas.

Asociadas a alteraciones del troncocono se suelen presentar
anomalias del situs y de la tabicacién, ya sea inter-
auricular o interventricular, pero no se pudo demostrar la
asociacién con el doble infundibulo.

Es clara la relacién existente entre yuxtaposicién de las
orejuelas y la presencia de doble infundibulo, ya gque ambas
anomalias se asocian a malformaciones conale=z.

Con respecto a la cirugia, hay que tener en cuenta que es
frecuente la asociacién de doble infundibulo con la es-
tenosis de uno de ellos, sobre todo el subpulmonar.
Encontramos una gran relacién entre la presencia de un solo
orificlio coronariano, la yuxtaposicién de las orejuelas y el

doble infundibulo.
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