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I NTROOUCC ION 

De acuerdo con los actuales conceptos sobre morfolog!a car­

diaca, se considera intundibulo a un cilindro muscular que desem­

boca, ya sea en la aorta o la arteria pulmonar y que crea discon­

tinuidad entre las válvulas aur1culoventricular y arterial. 

En el coraz6n normal el infund!bulo se si tua en el 

ventriculo derecho entre la válvula tricúspide y la válvula 

pulmonar; por el contrario, en el ventriculo izquierdo, debido a 

la ausencia de infundlbulo, hay continuidad mitroaórtica. 

Asociado con determinadas anomal1as cardiacas, se presenta 

en la misma pieza anatómica un infundlbulo subaórtico y otro sub­

pulmonar, en esta situaci6n uno de ellos suele ser esten6tico lo 

que conlleva implicaciones clínicas y quirúrgicas. 

La embriologia explica esta anomal!a, en base a la persis­

tencia del pliegue infundlbuloventricular. Normalmente la parte 

izquierda de dicho pliegue se reabsorbe y conduce a la con­

tinuidad entre las v~lvulds auriculoventricular y arterial del 

lado izquierdo del corazón (Figura 1). 

Básicamente existen tres cardiopatías congénitas que por el 

desarrollo patol6gico del troncocono y del ventriculo, favorecen 

que no se reabsorba el pliegue infund1buloventricular izquierdo: 

Transposición de las grandes arterias, doble salida de ventriculo 

derecho y ventriculo único, por lo que éste rasgo anatómico ya no 

se considera exclusivo de doble salida de ventriculo derecho, 

como en otro tiempo se pens6. 



Si bien existen datos en la bibliograf1a, que hacen referen­

cia a la existencia de doble infund1bulo, no hemos encontrado 

ningQn trabajo en el que se le considere la parte central del es­

tudio, y como consecuencia de ello tampoco las anomal1as que se 

le asocian l-12. Estos autores lo abordan de una manera indepen­

diente para cada una de las cardiopatías congénitas y no de una 

~anera global. Pensamos que es necesario un analisis de conjunto 

para estudiar el doble infundibulo en su constituci6n y 

relaciones. 
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OBJETIVOS 

Los principales objetivos de este trabajo han sido cuan-

1:-ificar y describir las anomalias congénitas que se asocian con 

el doble infund1bulo, basicamente con cuatro finalidades: 

a) En el aspecto académico, caracterizar morfol6gicamcnte el 

problema. 

b) En el aspecto práctico, servir al médico cl1nico y al 

cirujano de orientacl6n sobre las anormalidades que comun­

mente se asocian a esta alteración. 

e) Establecer una correlación anatomoembriol6gica de la per­

sistencia de los dos infundibulos, con el fin de conocer 

mejor la morfogénesis del troncocono. 

d) Estimar la frecuencia de doble infund1bulo en nuestro 

material, dentro de las cardiopat1as troncoconales y 

ventriculares. 
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MA.TERIAL Y METOPOS 

Se han estudiado 196 piezas anatómicas pertenecientes al 

museo patológico del Departamento de Embriolog1a del Instituto 

Nacional de Cardiología "Ignacio Chávez": JJ de conexiOn 

ventr1culoarterial concordante con atresia tricuspidea, 49 de 

doble salida de ventriculo derecho, 64 de transposición de las 

grandes arterias, 19 de ventriculo ónice, 25 de ünica via de 

salida de ventriculo derecho por atresia pulmonar y 6 de unica 

v1a de salida de ventriculo izquierdo por atresia pulmonar; de 

todas ellas solo se pudo obtener informaci6n sobre los 

~nfund1bulos en 192 (Tabla I). 

Todas ellas se han descrito morfo16gicamente y la 

informaci6n ha sido recopilada en una hoja informatizada, 

disetiada en el mencionado Departamento, basada en el An~lisis 

Secuencial Segmentario de las Cardiopat1as cong~nitas lJ-l5 

Con toda la información reunida, se ha esl:udiado 

detenidamente: Situs auricular a través de la determinación de la 

morfolog1a interna de ambas aur1culas y de las orejuelas, si tus 

pulmonar (considerando la lobulaci6n pulmonar y la morfolog1a 

bronquial) y abdominal, yuxtaposici6n de las orejuelas y 

comunicaci6n interauricular. Tambien se determinó la conexión 

~uriculoventricular en la que se hizo referencia al tipo y modo 

de conexión, comunicaci6n interventricular y conexión 

ventriculoarterial. 

Para caracterizar el doble infund1bulo se ha determinado el 



diarnetro y posición en cada uno de ellos, la relación espacial 

reciproca y el diámetro de las válvulas. Asimismo se ha tenido en 

cuenta la porclón derecha o izquierda del pliegue 

infund1buloventricular, se puso especial énfasis en la con­

tinuidad y discontinuidad entre las vAlvulas auriculo­

ventriculares y las sigmoideas. 

Par~ detQrminar la existencia de estenosis infundibular 

producida por su hipertrofia, no se recurrió a la morfometr1a, 

debido a la ausencia de un patrón normal que sirva como referen­

cia en la comparación, por lo que la determinación fué subjetiva. 

Se observó el numero de los ostia coronarianos y su relación 

con la presencia o no de doble infund1bulo. 

En el estudio estadistico, se observó la frecuencia de 

aparición del contenido de las variables estudiadas y posterior­

mente las asociaciones entre ellas con las posibles implicaciones 

patogen6ticas que dan pie a la formulación de hipótesis. 
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RESULTADOS 

Al analizar el aitus auricular: 138 tuvieron situs sólitus, 

11 inversus, 43 dextroisomerismo, 2 levoisomerismo y en 2 de 

ellas el dato fué desconocido por mutilación de la pieza. 

Merece la pena destacar que aunque casi todas los 

especímenes se encontraron en situs sólitus, en los subqrupos 

pertenecientes a Cínica via de salida de ventriculo derecho por 

atresia pulmonar con un infundlbulo, doble salida de ventriculo 

derecho con doble infundlbulo, casi todas las de única via de 

salida de ventriculo único por atresia pulmonar con un 

infundibulo as1 como la gran mayoria de las piezas con doble 

salida de ventriculo único con doble infundibulo, presentaron 

dextroisomerismo (Tabla II). 

como era de esperar, en la gran mayor!a de las piezas el 

apex se encontró a la izquierda independientemente del situs 

auricular, si bien en situs inversus y levoisomerismo la 

proporci6n fué similar para la posición derecha e izquierda 

(Tabla J:II). 

Al observar el número de l6bulos, la forma del bronquio y la 

relación entre el bronquio y la arteria pulmonar, la mayor1a de 

los pulmones situados a la derecha presentaron tres lóbulos, 

bronquio corto y vertical y relación epiarterial en situs s6litus 

y dextroisomerismo, mientras que en situs inversus y 

levoisomerismo ocurrió lo contrario; en los pulmones situados a 

la izquierda el número más frecuente de lóbulos fué de dos, el 
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bronquio largo y horizontal y la relación hipoarterial en situs 

s6litus mientras que para dextroisomerismo y situs inversus fué 

al revés (Tabla III). 

El higado se encontró habitualmente a la derecha en si tus 

s6litus central en dextroisomerismo y a la izquierda en situs in­

versuG y dextroisornerismo (Tabla Ill). 

El bazo en situs sólitus se localizó generalmente a la iz-

quierda, a la derecha en sittJs inversus y dcxtrcisc~erismo y 

ausente en éste último (Tabla III). 

Cuando estudiamos el tipo de conexión aurículoventricular, 

no hubo ningún dato relevante en relación con la presencia de 

doble infund1bulo, salvo que en doble salida de ventriculo 

derecho y en transposición de las grandes a~terias, la proporción 

de conexión concordante fué sirnil~r a la de doble entrada cuando 

existió doble infundibulo (Tabla IV). 

Al analizar el medo de conexión aur1culoventricular, 

solamente destacó el dato que en doble salida de v~ntr1culo 

derecho y en transposición de las qrandes arterias. l~ proporci6n 

de modo perforado común 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 según la conexi6n 

v•ntriculoarterial, observándose que en conexión concordante con 

atresia tricuspódea fué de 3% (Figura 2), en discordante 16\ 

(Figura 3), en doble Galida de ventriculo derecho 53\ (Figura 4), 

en doble salida de ventriculo único 91% (Figura 5), en única via 
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de salida de ventriculo derecho 8\, en única via de salida de 

ventriculo izquierdo 20\ y en única via de salida de ventriculo 

único 25\ (Tabla I). 

con respecto al ventriculo morfologicamente derecho hubo 11 

piezas sin infundibulo, 141 con un infundibulo y 40 con 2 

infundibulos (en 4 el dato fué desconocido). Al estudiar los 

diferentes subgrupos, vimos como en doble salida de ventriculo 

derecho (Figura 4), ya presenten uno o dos infundlbulos, lo más 

frecuente es que hubiera estenosis subpulmonar y rara vez 

auba6rtica; en doble salida de ventriculo ünico (Figura 5), como 

casi todas las piezas presentaron doble infundlbulo, la estenosis 

~ubpulmonar fué más frecuente (Tabla VI). 

Al referirnos al ventriculo morfologicamente izquierdo, no 

hubo infundibulo en 163 piezas y existió en 11 especlmenes. 

merece la pena destacar que en las piezas con transposici6n de 

las grandes arterias, cuando hubo un infund1bulo generalmente no 

existió estenosis pulmonar y en cambio cuando existe doble 

infund1bulo, la gran mayor1a de las piezas presentaron dicha es­

tenosis (Figura J) (Tabla VII). 

Estudiamos la relaci6n existente entre la conexi6n 

ventr1culoarterial y el diúaetro 4• la v&lvula pulaonar, obser­

vamos cómo en doble salida de ventriculo derecho, indepen­

dientemente de que tenga uno o dos infundlbulos, la mayorla de 

las válvulas pulmonares fueron bivalvas y esten6ticas; en cambio 

en transposici6n de las grandes arterias, cuando hubo un 

infundlbulo, la mayorla de las vAlvulas pulmonares fueron nor-
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males, pero en las piezas en que existió doble infund!bulo fueron 

esten6ticas casi todas¡ en doble salida de ventriculo Qnico, al 

ser casi todas las piezas de doble infund1bulo, la mayor1a fueron 

estenóticas bivalvas. El di&netro de la vllvula aórtica fué nor­

mal en todas las piezas (Tabla VIII). 

La relaci611 entre laa vilvulaa a6rtica y pulmonar fué es­

tudia da meticulosamente: Observamos c6mo en conexi6n 

~uriculoventricular concordante y doble salida de ventriculo 

derecho la aorta generalmente estuvo en posición posterior 

derecha en las piezas con un infundibulo, pero si existió doble 

infund!bulo y doble salida de ventriculo derecho, la posición más 

frecuente fué anterior derecha, y la diversidad de posiciones fu6 

mayor. En doble salida de ventriculo Qnico y en transposición ds 

las grandes arterias, la posición de la aorta más frecuente es 

anterior derecha. En el caso de anica via de salida, ya sea de 

ventriculo derecho, izquierdo o Qnico la posición de la aorta con 

ralaci6n a la pulmonar v;iri6 cnormemttnttt (Tabla IXJ. 

Se observó yu>rtapomición de las orejuelas en ocho piezas: 

Seis de ellas tuvieron doble infundibulo: Una en conexión 

ventriculoarterial concordante con atresia tricuspidea., una en 

doble salida de venticulo derecho, tres en transposición de 

grandes arterias, una de ellas con atresia tricuspidea y una en 

anica via de salida de ventriculo izquierdo por atresia pulmonar; 

las dos piezas con yuxtaposición de las orejuelas sin doble 

infundibulo se presentaron en transposición de las grandes ar­

terias y doble salida de ventriculo derecho (Tabla X). 
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En nuestros especímenes anatómicos con yuxtaposición de las 

orejuelas se observo que 2 de ellas tenlan estenosis subaórtica 

(una en cada ventriculo), 5 estenosis subpulmonar (3 en el 

ventr1culo derecho y 2 en el izquierdo) y 2 pulmonar obliterada 

(una en cada ventriculo) . 

Si consideramos el tabiqu• int•rauricular, se encontró 

integro en 63 piezas y comunicación interauricular en 120 (en 13 

especlmenes el dato fué desconocido) • Podemos observar como la 

mayorla de las cardiopatías troncoconales estudiadas se asociaron 

a comunicación interauricular, exceptuando la transposición 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 

infundlbulos, en la doble salida de ventriculo derecho la mayorla 

de las piezas con doble infund1bulo presentaron comunicaci6n in­

teraur icular y las que tienen un solo infund1bulo tienen el sep­

tum integro ('l'abla XI). 

Destac6 la enorme asociaci6n entre aurícula a.nica, sobre 

todo cuando hay una bandeleta, y el dextroisomerismo, pero fuá 

independiente de la e~istencia de uno o dos infund1bulos (Tabla 

XII). 

Al estudiar el tabir¡ue interv•ntriculer, observamos que casi 

todas las piezas tuvieron comunicaci6n interventricular, ya 

tuvieran uno o dos infund1bulos, pero destac6 el subgrupo de 

transposición de las grandes arterias, en el que hubo igual 

no.mero de casos con comunicación interventricular y de tabique 
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intacto cuando existió un infundlbulo, pero todas las 

transposiciones con doble infundlbulo tuvieron comunicación in­

terventricular (Tabla XIII). 

Hubo dos arterias coronaria• en 183 piezas, una coronaria en 

11 espec!menes y tres coronarias en uno (en una pieza el dato fué 

desconocido). Destaca el hecho de que las piezas con un solo 

orificio coronariano pertenecieron a los grupos de transposición 

de las grandes arterias as! como doble salida de vent!culo 

derecho y Qnico, la gran mayoria tenian doble infund1bulo, sobre 

todo en los dos Qltimos grupos (Tabla XIV). 
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- IllllLll I -
¡¡¡~IBillll!;IQli trn L~S EltZAS AlifilQMIS::ll~ 

UIFllNDIDULOS 
o 1 2 Total 

CON y ATI 0,0\) 32 97 .O\) J.O\) JJ 

DBVDI 1 ( 2.lt) 21 44. 7\) 25 53.H) 47 

DBVUI (10,0\) o o. 0\) 9 ( 90.0\) 10 

DSVU y AT: O.O\) o ( O. O\) 1 (100.0\) l 

TGV1 O.O\) 53 85. 5\) 9 ( 14. 5\) 62 

TGV y ATI 0,0\) o ( o. 0\) 1 (100.0\) 

UBVD y API (29.2\) 15 62. 5\) 2 ( 8,J\) 24 

USVD, AP y ATI o ( O.O\) (100.0\) o ( o.o\) 

usv:r AT• (3J,J\) JJ.3\) JJ.3') 

usv:r, AT y API (50.0\) 50.0\) o ( O.O\) 2 

UBVU y API o ( 0,0\) 6 ( 75 ,O\) 25.0\) 8 

192 

Abreviatura•: 
AP1 Atresia pulmonar, AT: Atresia tricuspidea, COH1 Concordante 
DSVDI Doble salida de ventriculo derecho 
ORVUt D~bls ~alid~ de vantrlculo único 
TGV1 Tran·sposic!On de las grandes arterias 
U8VD1 unica vta de salida de ventriculo derecho 
DllVX• Dnica vla de salida de ventriculo izquierdo 
DrtlJ• Unica via de salida de ventriculo Unico 

(17.2') 

(24.5\) 

5, 2\) 

0,5\) 

(32,3\) 

( 0.5\) 

(12.5\) 

0,5\) 

1.6\) 

1.0\) 

( 4 .2\) 

Piezas 



- '.rlll!Lb u-
:¡¡:rus llU!lI!:U!,llB 

Si tus Isomeriamo 
s61itus Inversua Dextro Levo 

COlf y AT: ox: o o o o 
1X: 32 o o o 
zx: 1 o o o 

DSVD: OX: 1 o o o 
1X: 17 2 1 1 
ZII 10 J 11 1 

DSVU: DX: o o 1 o 
1X: o o o o 
zx: 1 1 7 o 

DBVU y ATI DI: o o o o 
1I: o o o o 
2XI 1 o o o 

TGV: DX: o o o o 
1I: 47 o 4 o 
zx: 6 o 3 o 

TGV y AT: DI: o o o o 
1I: o o o o 
zx: 1 o o o 

UBVD y AP: OI: 6 1 o o 
lI: 3 3 9 o 
zx: o 1 1 o 

UllVIJ, AP y ATI OI: o o o o 
lI: 1 o o o 
2I: o o o o 

uevx AP: OI: 1 o o o 
lI: 1 o o o 
ZI: 1 o o o 

uevx, AT y AP: OI: 1 o o o 
1I: 1 o o o 
2I: o o o o 

uevu y AP: OI: o o o o 
1I: 1 o 5 o 
ZI: 1 o 1 o 

Total: 194 Piezas 
Abreviaturas: 
OI: sin infundibulo. 1I: 1 infundibulo. 2I: 2 infund1bulo. 
Las demás abreviaturas iguales a las anteriores. 



- Illlll.il III -
SlIUS ~ULHOHllB X llllQOMIHllL 

si tus Isomerismo 
S6litus Inversus Dextro Levo 

llp•x: 
Isqui•rd&I 121 6 33 1 
D•r•cbaa 15 5 10 1 
cantra11 1 o o o 

Pullll6n d•r•cbos 
2 16buloa: 18 9 5 2 
3 16buloa1 101 2 35 o 
4 l6bulo., 1 o o o 

Pulm6n hquhrdo: 
1 l6buloa: 2 o 9 o 
2 l6buloa1 116 2 30 2 
3 l6bulos1 2 9 o o 

Bronquio pulm6n d•r•cbo: 
corto y horizontal: o o o o 
corto y vertical: 115 2 28 o 
Larqo y horizontal: 5 a 9 2 
Larqo y vertical: 1 1 o o 

Bronquio pulm6n izquierdo: 
corto y horizontal: o 1 o o 
corto y vertical: 7 a 35 o 
L•rqo y horizontal: 114 2 2 2 
Larqo y v•rtical: o o o o 

R•laci6n B/JIP d•r•ohos: 
Epiarterial: 116 l 29 o 
Bipo•rterial: 4 10 5 2 
Pr•arterial: 1 o o o 

R•laci6n B/llP izquierdos: 
Epiart•rial: 2 9 31 o 
Bipoarterial: 117 2 3 2 
Pre•rterial: l o o o 

Biqado: 
Derecha: 16 1 3 o 
I•qui•rda: o a 16 o 
C•ntral: o 1 9 o 

Baso: 
Izqui•rda: 12 1 2 o 
Derecha: o 5 4 o 
Ausente: 1 3 21 o 

Abreviaturas: 
B/llP: Bronquio y arteria pulmonar 
Las demás abreviaturas iguales a las anteriores. 



- IAll!.11 lY -
IJ:eQ D~ ~QliE~IQli AUBl~YLQ~~liIBitULAB 

concordante Discordante DEVD DEVI DEVU ACD ACI Alll>iqua 

CON y ATI OI: o o o o o o o o 
lI: o o o o o 32 o o 
2II o o o o o 1 o o 

DBVDI OII 1 o o o o o o 
111 15 o 2 o o 1 o 
2II 9 1 6 o o 1 5 

DBVU1 OII o o o o 1 o o o 
lI• o o o o o o o o 
211 o o o o o o 1 J 

DBVU y ATI OI1 o o o o o o o o 
1II o o o o o o o o 
21: o o o o o 1 o o 

TGVI OI: o o o o o o o o 
lI• 44 2 o 4 o o 1 2 
ZII 4 o 1 J o o o 1 

TGV y ATI OII o o o o o o o 
lI• o o o o o o o 
2II o o o o 1 o o 

UBVD y JIPI OII 6 1 o o o o o o 
1It 2 J 2 5 o o o 3 
2It l o o o o o o 1 

UBVD, AP y AT1 OII o o o o o o o o 
lII o o o o o l o o 
2II o o o o o o o o 

uavz »• OII 1 o o o o o o o 
lII 1 o o o o o o o 
ZII 1 o o o o o o o 

uavr, AT y API OII o o o o o 1 o o 
lI• o o o o o 1 o o 
ZI1 o o o o o o o o 

UBVU y JIPI OII o o o o o o o o 
lII o o o o o o o 2 
2II o o o o 2 o o o 

Abreviatura•: 
ACD: Ausencia de conexi6n derecha. ACI: Ausencia de conexión izquierda 
DSYD: Doble entrada a ventriculo derecho. 
DllVI: Doble entrada a ventriculo izquierdo. 
DllVU: Doble entrada a ventriculo Cinico. 
Las demás abreviaturas iguales a las anteriores. 



- IllllLll Y -
t!QllQ ¡¡¡¡ ~Qlii::~IQli llUBI~Ql&Y~HIBI~Qt./lB 

Perforada Imperrorada Sin 
Aislada Cabalgada Cabalqada com6n Con•xi6n 

comCin 

COll y A'l'I Ol:I o o o o o o 
ll:I o o o o o 32 
U: o o o o o l 

DSVDI Ol:I l o o o 
n: 16 l o l 
n: B 12 l o 

DSVlll o:i:: o o o l o o 
n1 o o o o o o 
U: l o o 7 o l 

DSVll y A'l'I o:i:: o o o o o o 
n: o o o o o o 
U: o o o o o l 

'l'GVI o:i:: o o o o o o 
u: 48 l 3 o o l 
U: 2 3 3 l o o 

'l'GV y ATI Ol:I o o o o o o 
1II o o o o o o 
n: o o o o o l 

UBVD y Al': o:i:: 7 o o o o 
1II 6 o 7 2 o 
n: 2 o o o o 

USVD, AP y A'l'I o:i:: o o o o o o 
1I: o o o o o l 
n: o o o o o o 

UBVI API OII l o o o o 
1II l o o o o 
ZII o l o o o 

U8VI, A'l' y API OI: o o o o o 
1I: o o o o o 
2I: o o o o o 

UBVll y Al': OI: o o o o o o 
1II l o o 5 o o 
ZII o o o 2 o o 

Allreviat:ura., 
Las abreviaturas iguales a las anteriores. 



- TABLA VI -
ESTENOSIS QE Ll\ VIA DE SALIQA DEL VENTRICULO MORFOLOGICAMENTg QERECHO 

CON y ATI 

DSVDI 

DSV11: 

DSV11 y ATI 

TGVI 

TGV y ATt 

OSVD y API 

OI: 
11: 
211 

01• 
11: 
21: 

OI: 
11: 
21: 

OI: 
11: 
211 

01• 
11: 
21• 

OII 
11: 
ZI: 

OI: 
11: 
21: 

• USVD, AP y ATr orr 
11• 
ZII 

OSVI AP: ou 
11: 
211 

OBVI, AT y API OI: 
11• 
ZI: 

OBVO y API 

Abreviaturas: 

DI: 
11: 
21: 

suba6rtica 
Normal Estenosis 

o 
o 
o 

1 
15 
21 

1 
o 
a 

o 
o 
1 

o 
47 
a 

o 
o 
1 

7 
14 

2 

o 
1 
o 

1 
1 
1 

1 
1 
o 

o 
6 
2 

o 
4 

o 
o 
o 

o 
o 
o 

o 
1 
o 

o 
o 
o 

o 
o 
o 

o 
o 
o 

o 
o 
o 

Las abreviaturas iguales a las anteriores. 

subpulmonar 
Normal E•tano•i• 

o 
24 

o 

o 
o 
o 

o 
o 
o 

o 
o 
o 

o 
o 
o 

o 
o 
o 

o 
o 
o 

o 
o 
o 

o 
o 
o 

o 
a 
l 

o 
lJ 
17 

1 
o 
a 

o 
o 
1 

o 
o 
o 

o 
o 
o 

o 
o 
o 

o 
o 
o 

o 
o 
o 

o 
o 
o 

o 
o 
o 

Total: 189 Piezas 



- IAHLA VII -
;t;;5If:HQfi¡~ YI6 iu,; fi6LIOA D~L Y&liIBICULQ MOBEQLO~I~~M~lil~ IZ:QUif:BQQ 

Suba6rtica Subpulmonar 
Normal Estenosis Normal Estenosis 

COll y AT: ox: o o o o 
1I: 31 1 o o 
21: 1 o o o 

DSVDI OI: o o 
111 o o 
2I: o o 

DSV111 OI: o o o o 
1I• o o o a 
2I: o o o a 

DSV11 y AT: OII o o o a 
1I: o o o a 
2I: a a o o 

TGV: DI: a o o a 
11: o o 40 10 
21: o o 1 8 

TGV y ATI ox: o o o a 
11: o o o o 
21: a o o 1 

OSVD y AP: DI: o o o 
11: o o o 
2Z: o o o 

USVD, AP y AT: OII a o a 
11: o o o 
21: o a o 

OSVI API OI: a o o 
1I: a a a 
2l:: a a a 

OSVI, AT y API OI: a a a 
11: a a a 
21: a a a 

OSV11 y AP: OI: a a o a 
1I: a a o a 
21: a o o a 

Total: 194 Piezas 

Abreviaturas: 
Las abreviaturas iguales a las anteriores. 



12ZAH¡¡:rBQ lli:; 
- IllllLll VUZ -

LA~ YllLYULA~ Y~HIBI~ULQllBitBillL~~ 

Aorta Pulmonar 
Normal. Estenosis Normal E•t•noaia 

1'0 Valvaa: 3 3 2 3 2 3 

C01' y llTI 01: o o o o o o 
1I: 32 o 2 24 4 2 
2:11 l o o l o o 

DBVll: OII l o l o o o 
1I: 19 2 3 7 B 2 
2:1:1 24 1 l 5 l.4 o 

DBVU: OI: 1 o o o 1 o 
l.II o o o o o o 
211 9 o l 2 4 l 

DBVU y llTI OII o o o o o o 
l.II o o o o o o 
211 l. o o o o l. 

TGV: 011 o o o o o o 
111 53 o 2 40 6 4 
211 9 o 1 l 7 o 

TGV y llTI 011 o o o o o o 
111 o o o o o o 
211 l. o o o o 1 

UB'fD 'I 111'1 011 7 o o o o o 
111 H o o o o o 
211 2 o o o o o 

usvo, 111' y llTI 011 o o o o o o 
111 1 o o o o o 
211 o o o o o o 

UBVI Al'I 011 1 o o o o o 
111 l o o o o o 
211 1 o o o o o 

UBVI, AT y Al': 011 l o o o o o 
11: 1 o o o o o 
211 o o o o o o 

UBVO y Al'I 011 o o o o o o 
1I1 6 o o o o o 
211 2 o o o o o 

llbraviaturaa: 
Total.: 195 Piezas 

Las abreviaturas iguales a las anteriores. 



- Tal!Lll IX -
BllLll!:;lON llt!TBf: Lllª VALVUL&§ ~~HTBICYLQABT~Bil\LES 

Aortas P-D D A-D " A-I l P-l p 
Pulmonar a A-l l P-l p P-D D A-D A 

COR y ATI OZI o o o o o o o o 
lII 31 o 1 o o o o o 
211 o o o o 1 o o o 

DBVDI Oll 1 o o o o o o o 
lII 12 1 3 o 4 1 o o 
2ZI 6 4 7 2 3 1 1 1 

DBVUI Oll 1 o o o o o o o 
lII o o o o o o o o 
211 1 1 3 2 2 o o o 

DBVU y ATI Oll o o o o o o o o 
1X: o o o o o o o o 
2ZI o o 1 o o o o o 

TOVI Oll o o o o o o o o 
lI: o 1 47 1 4 o o o 
211 o o 9 o o o o o 

TOV y ATI ox: o o o o o o o o 
lI: o o o o o o o o 
ali o o 1 o o o o o 

UBVD y API ox: 2 o 2 2 1 o o o 
111 o 1 5 6 J o o o 
2X: o o 1 o 1 o o o 

UBVD, AP y ATI oz: o o o o o o o o 
11: o o o o 1 o o o 
21: o o o o o o o o 

UBVX API Ol: o o o 1 o o o o 
1ZI 1 o o o o o o o 
211 o o 1 o 1 o o o 

usvx, AT y AP: Ol: 1 o o o o o o o 
111 1 o o o o o o o 
21: o o o o o o o o 

UBVU y API Oll o o o o o o o o 
1ZI o o 1 3 2 o o o 
21: o o 1 1 o o o o 

Total: 196 Piezas 
A!:lreviatura•: 
A: Anterior. D: Derecha. l: izquierda. P: Posterior. 
Las demás abreviaturas iguales a las anteriores. 



- TABLA X -
~YKibfQ~I~IQli ~~ ~as QBC.ZY~Lb~ 

orejuela• sin orejuela• con 
Ywrtapoaici6n Ywttapodoi6n 

COlf y A'l'I OII o o 
lI: 32 o 
2II o 1 

DSVDI OII 1 o 
lI: 20 1 
2II 24 1 

DSVUI OII 1 o 
lII o o 
2II 9 o 

DSVU y A'l'I OII o o 
lII o o 
2II l o 

'l'GV: OII o o 
lII 52 l 
2II 7 2 

'l'GV y A'l'I OI: o o 
lII o o 
2II o· 1 

U8VD y Al't OII 7 o 
lII 15 o 
u: 2 o 

V8VD, Al' :r A'l't OII o o 
lII 1 o 
211 o o 

URJ: ••• OII l o 
lII 1 o 
a11 o 1 

V8VI, A'I' :r Al'1 OII 1 o 
lII 1 o 
211 o o 

U8VU y Al'I OII o o 
lII 6 o 
2II 2 o 

Total• 196 Piezas 

Abreviatura•: 
Las abreviaturas iguales a las anteriores. 



- TABLA XI -
~QMQHI~A~IQH IHI~BllQBI~UW!B 

con comunicaai6n sin comunicaci6n 
Interauricular Interauricular 

COlf y ATI OII o o 
1It 23 9 
2I: 1 o 

D8V1:>t OII o l 
lII 6 14 
2It 17 6 

DBVllt OII l o 
11: o o 
2II B l 

DSVlJ y ATI OII o o 
1I• o o 
2It 1 o 

TGVt OII o o 
1It 23 21 
211 6 3 

TGV y ATI Oit o o 
Uz o o 
2It 1 o 

01V1:> y llt OII 3 4 
1II 14 o 
ZI: l l 

llavl)1 ü J ATI OII o o 
1II l o 
ZII o o 

DIYI Al'I OII o 1 
1II 1 o 
ZII 1 o 

DIYI, AT y API OI: 1 o 
1I: 1 o 
2II o o 

DIYD y API OII o o 
lI: 5 1 
ZII 2 o 

Total• 183 Piezas 

flbraviatura•: 
Las abreviaturas iguales a las anteriores. 



- TABLA XII -
AURICULA UNICA Y S!TUS AURICULAR 

S•pto aus•nte: 01 
11 
21 

BaD4•l•ta 01: 
11: 
21: 

Cr•ata 01: 

Ahr•viaturaa: 

11: 
21: 

Situs 
S6litus Inveraua 

o o 
1 o 
o o 

o o 
o o 
1 1 

o o 
2 o 
o o 

Las abreviaturas iguales a las anteriores. 

Iaomeriamo 
Dextro Levo 

o o 
1 o 
o 1 

1 o 
7 o 

13 o 

o o 
o l 
o o 



- IllllLll lHU -
!:QtlYtlICl';CIQli IliIEB~~tlIBI!:YLllB 

con comunicaci6n sin comunicaci6n 
Interventricular Interventricular 

CON y ATI 011 o o 
111 32 o 
21• l o 

DSVDI 011 l o 
111 21 o 
211 24 l 

DSVUI 011 l o 
111 o o 
211 9 o 

DSVU y ATI 011 o o 
111 o o 
211 l o 

TGV: 01: o o 
11: 31 22 
21: 9 o 

TGV y AT: 011 o o 
111 o o 
211 l o 

USVD y API 011 7 o 
lI• 15 o 
21• 2 l 

USVD, AP y ATI 011 o o 
111 l o 
211 o o 

USVl API ol: l o 
lI• l o 
211 1 o 

USVl, AT y AP: 011 l o 
111 1 o 
21• o o 

USVU y API 011 o o 
11• 6 o 
21• 2 o 

Total: 196 Piezas 

Abr•viaturaa: 
Las abreviaturas iguales a las anteriores. 



- Tl\Bl.A XIV -
H!!M~BQ Q& Lb~ ~QBQH6RI6S 

1 CORONARIA 2 CORONARIAS 3 CORONARIAS 

CON y AT: o:i:: o o o 
1I: o 32 o 
21: o l o 

llBVD: OI: o l o 
111 l 20 o 
211 4 21 o 

llBVth 011 o l o 
11: o o o 
211 3 6 o 

llBVIJ y AT: OII o o o 
111 o o o 
21: o l o 

TGVI 011 o o o 
111 2 50 l 
2II l 8 o 

TGV y AT: 011 o o o 
11: o o o 
2II o l o 

tJBVD y AP: OI: o 7 o 
1I: o 15 o 
21: o 2 o 

tJBVD, AP y AT: 01: o o o 
11: o l o 
211 o o o 

tJSVl Al': 01: o l o 
111 o l o 
21: o l o 

tJBVl, AT y JIPI 011 o l o 
1I: o l o 
21: o o o 

tJBVIJ y AP: OI: o o o 
11: o 6 o 
21: o 2 o 

Total: 195 Piezas 

Abreviatura•: 
Las abreviaturas iguales a las anteriores. 



•XGURA 1: Esquemas que representan dos etapas del dcsYrrollo 

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 pliegue infundibuloventricular izquierdo y la 

persistencia del derecho. Abreviaturas: Ao= Aorta. P=Pulmonar. 

VD= Ventriculo derecho. VI= Ventriculo izquierdo. 



FIGURA 2: Pieza ana't.ór.ii.:-a. con conexión aurículo·ventricul1r concordante con 

atresia tricuspldea y dohle in· unriíh1lo. A) Vista externa del cora.zón quE muestra la 

yuxtaposición i:~guierda de las orí!JL:•:!lds. I.i) Vista internfl. del VE>ntrículo derecho y 

la arteria pulrr.onar. Se ohserva. 01 intundibuJo pulmonar; no se obsC'rva la válvula 

triclispide por existir aus12ncit1 de conexión aurículoventricular derecha. C) Vista in­

terna del ventrículo izquierdc y de la aorta. Abreviaturas: l= Cono del ventriculo 

derecho. 2= Cono del ventrículo izquierdo. OD= Orejuela derech.1. 01= Orejuela iz­

quierda. VR= Válvula mitral. L.1s demás abreviaturas iguales a las anteriores. 



FIGURA 3: Pieza anatómica con transposición de las grandes 

arterias con doble infundibulo. A) Vista interna del ventriculo 

derecho y la aorta. Observe lil discontinuidad tricuspidea6rtica 

(Flecha). B) Vista interna del ventriculo izquierdo y del origen 

de la arteria pulmonar. Observe la discontinuidad mitropulmonar 

(Flecha). Abreviaturas: CIV= Comunicación intcrventricular. VT= 

Válvula tricúspide. Las demás abreviaturas iquíllcs a las an­

teriores. 



FIGURA 4: Piczu .rndtónnca c.:on doble Gal1dJ de ventriculo 

derecho ccn dos ir.tundibu1o~; dP di:irnetro normaL ;,breviaturas: J) 

Infundibulo ~ubpulmon<.ir. 4) Intumtibulo subaórtico. Las demAs 

abreviaturas iguales a las anterior~s. 



FIGURA s: Pieza anatornica con doble salida de ventriculo 

Qnico. Observe el infundíbulo posterior esten6tico (Flecha). 

Abreviaturas: SI= Septurn infundibular. PIV= Pliegue infund1bulo­

ventricular. V A-V C= Válvula aur1culovcntricular comün. Las 

demás abreviaturas iguales a las anteriores. 



pISCUSION 

Al analizar el aitus auricular en las piezas estudiadas, ob­

servamos como el dextroisomerismo, se asoció fuertemente con al­

gunas alteraciones troncoconales: única via de salida de 

ventriculo derecho por atresia pulmonar, doble salida de 

ventriculo derecho y ventriculo único, pero no pareció tener 

relación con la prc~cnci~ de doble infundibulo (Tablñ tt). 

Shrivastava 8 en su estudio comentó que todas las piezas con 

doble infundibulo presentaron situs s6litus, en nuestro estudio 

observamos como siete se cncuentraron en situs sólitus y tres 

presentaron dextroisomerismo. 

La relación entre situs bronquial y abdominal con el doble 

infund1bulo en las piezas estudiadas no difirió en absoluto de lo 

comentado para el situs auricular (Tabla III). 

Cuando estudiamos el tipo de conexión auriculoventricular, 

no hubo ningún dato relevante en relación con la presencia de 

doble infundihulo. salvo que en doble salida de ventriculo 

derecho y en transposición de las grandes arterias, la proporción 

de conexión concordante fué similar a la de doble entrada cuando 

hubo doble infundlbulo (Tabla IV). No podernoo comparar los datos 

con los obteuidos por Shirivastava 8 y Allwork 1 debido al escaso 

número de piezas que analizaron en su reporte. 

Al analizar el modo de conexi6n auriculoventricular, 

solamente resalt6 el dato que en doble salida de ventriculo 

derecho y en transposición de las grandes arterias, la proporción 

12 



de modo perforado común fué casi igual a la de perforada cuando 

hay doble infund1bulo (Tabla V). 

Merece la pena destacar que si bien el ventriculo único no 

es una malformaci6n troncoconal, puede tener doble infundibulo, 

ya que es doble salida de ventriculo único, estamos de acuerdo 

con Anselmi 16 cuando sef\al6 que el ventriculo ímico se suele 

asociar con malformaciones del troncocono. 

cuando se estudió la oonexi6n ventrículo arterial contras­

taron los resultados globales obtenidos en nuestro estudio con 

los obtenidos por otros autores. 

Shrivastava 8 en su estudio sobre transposición de las 

grandes arterias encuentra ron un 3 ~ 6% de piezas anatómicas con 

doble infundibulo, Sansa 7 obtuvieron un 2.2%, Goor 2 observó un 

2,, Van Praagh 8\ 10, mientras que en nuestro estudio observamos 

16\. 

Wilcox 12 al analizar piezas anatómicas con doble salida de 

ventriculo derecho obtuvieron un 26. 9\: de ellas con doble 

;nfund1bulo y Van Praagh 11 un 15%, mientras que nocotros en­

contramos un SJt. 

Nuestros resultados muestran una mayor proporción de 

espec1menes anatómicos con doble infund1bulo en transposición de 

las grandes drterias y doble salida de ventriculo derecho, siendo 

tres veces más frecuente en esta Ultima anomal1a. Los resultados 

obtenidos en nuestro estudio confirman que hacian falta más 

piezas anatómicas e individualizar el doble infund1bulo para ob­

tener resultados fiables. 

13 



Tambien reafirmamos que el doble infundlbulo no es 

patognomOnico de ninguna cardiopatla particular, pero su presen­

cia debe hacer pensar en la existencia de una de las cardiopatlas 

estudiadas en el presente trabajo. 

Al valorar el diámetro de salida de los ventrlculos en 

nuestros corazones, para todos los tipos de conexión 

ventrlculoarterial, fué más frecuente la estenosis subpulmonar 

que la suba6rtica, especialmente en doble salida de ventriculo 

Qnico, datos que están en desacuerdo con el trabajo de Lev 17 que 

en 46 corazones con ventriculo único observó estenosis pulmonar 

en 12, atresia pulmonar en 7 y estenosis aOrtica en 21 y corro­

boran los datos de Wilcox 12 y Sansa 7 • Sin embargo en nuestros 

resultados no pudimos asociar la estenosis pulmonar con el doble 

infundlbulo salvo en el caso de ventriculo Qnico, pero puede es­

tar enmascarado el resultado por el hecho de que se observó una 

gran asociaci6n entre el doble infundibulo y el ventriculo ünico 

(Tablas VI y VII). 

Comprobamos los resultados obtenidos por Shivastava 8 que 

indic6 la asociación entre transposici6n de las grandes arterias 

con doble infundibulo y la presencia de válvula pulmonar 

esten6tica bivalva, pero no podemos por menos de senalar que en 

doble salida de ventriculo derecho, la mayoría de las válvulas 

pulmonares fueron esten6ticas y bivalvas independientemente de 

que presenten infundibulo bilateral (Tabla VIII). 

Cuando hubo dos infundibulos, uno de ellos soli6 ser 

esten6tico debido a hipertrofia de sus paredes y reacci6n 

14 



fibrosa, as1 como por deficiente septación del troncocono por 

desviación posterior del tabique troncoconal; generalmente 

comprometió la válvula arterial que quedó por encima. 

Especial interés tuvo el estudio de la relación entre los 

infundlbulos, observandosc que la posición entre si de las 

válvulas aur1culoventriculares tuvo una gran relación con el tipo 

de conexión ventriculoarterial, pero muy escasa al relacionarla 

con la presencia de doble infund1bulo (Tabla IX). 

La aorta en posición posterior derecha es la habitual en el 

corazón normal, doble salida de ventriculo derecho 12 y en la 

Tetralogla de Fallot. La aorta en posición derecha es lo normal 

en doble salida de ventriculo derecho tipo Taussig-Bing. La aorta 

Por delante y a la derecha de la pulmonar es la más frecuente en 

transposición de las grandes arterias y en ventriculo único 18 • 

La aorta anterior es la segunda posición en orden de frecuencia 

en la tranposici6n de las grandes arterias. La aorta anterior iz­

quierda ea habitual en la transposición corregida de las grandes 

arterias 19 y doble salida de ventriculo derecho con discordancia 

auriculoventricular. 

Se observó que hay ocho piezas anatómicas con yuxtapoaici6n 

4• laa orejuela• y seis de ellas (75\) tuvieron doble 

infundibulo, estos datos concuerdan con los obtenidos por Hel­

huish (71\) 4 y difieren completamente de los obtenidos por Urban 

9 en que ninguna pieza con yuxtaposición de las orejuelas 

presentó doble infundlbulo (Tabla X). 

Nuestros datos coinciden plenamente con los obtenidos por 

15 



Melhuish 4 cuando afirmó que el 98\ de sus piezas con 

yuxtaposición de las orejuelas presentaron situs s6litus y con 

los obtenidos por Allwork 1 (100\), en nuestro estudio el resul­

tado fué de 100%. 

Allwork 1 indicó al estudiar seis piezas anatómicas con 

yuxtaposición de las orejuelas, que en dos de ellas el apcx es­

taba a la derecha y en cuatro a la i:quierda, en nuestro estudio 

de ocho piezas la mitad se encontraban a la derecha y la mitad a 

la izquierda. 

Melhuish 4comentó que el 92\ de las piezas con yuxtaposición 

presentaron transposición de las grandes arterias, mientras que 

en nuestros resultados obtuvimos un 50\, datos similares a los de 

Allwork 1 • 

Los datos referentes a la obstrucción de la v1a de salida de 

ambos ventr1culos cuando hubo yuxtaposición de las orejuelas, 

fueron muy similares a los obtenidos por Melhuish 4 y Allwork l, 

existió en c<1si todüS cb:::trucción o atresia pulmonar (87\) y en 

el 25\ obstrucción subaórtica. 

Al comprobar que las piezas con yuxtaposición presentaron 

situs sólitus en general y varios tipos de conexión 

ventr1culoarterial, comprobamos la hipótesis de que la 

yuxtaposición de las orejuelas y el doble infund1bulo se asocian 

con anomal1as troncoconales en general, pero con ninguna de ellas 

en particular l, s, ll, 5 

cuando se estudió el septo interauricular en 6 piezas 

anatómicas con yuxtaposición de las orejuelas a la izquierda, en 
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todas ellas se observó comunicaci6n interauricular 1 , en nuestro 

estudio los datos fueron similares (100\). 

En un estudio se valoraron 42 especimenes anat6micos con 

yuxtaposici6n de las orejuelas, 37 (BB\) de ellos presentaron 

algün tipo de comunicaci6n interventricular En nuestro estudio 

el 100\ de ellas presentaron comunicaci6n interventricular, datos 

similares a los de Allwork 1 . 

Al observar detenidamente el aepto interauricular, merece la 

pena destacar que en todas las anomalias estudiadas, hubo un alto 

porcentaje de auricula única en las piezas con doble infundibulo, 

si bien, esto tambien pudo ser debido a la asociaci6n de aur1cula 

ünica y dextroisomerismo (Tabla XII). La asociaci6n entre al­

teraciones del septum interauricular y la presencia de doble 

infund1bulo no ha podido ser demostrada en nuestro estudio. 

No parece haber ninguna relación entre la presencia de 

comunicación interauricular y la presencia de uno o dos 

infund1bulos salvo en el caso de doble ""lid;:i de ventriculo 

4erecho en el que hubo m~s frecuentemente cortocircuito auricular 

cuando estuvo presente el doble infund1bulo 

Destaca el hecho de que casi todas las piezas con doble 

infund1bulo tuvieron comunicaci6n intarvantricular, no sucediendo 

lo mismo en las piezas incluidas en el grupo de la transposici6n 

de las grandes arterias que tuvieron un solo infund1bulo lo cual 

coincide con lo obtenido por Shivastava 8 en el que todas las 

piezas con doble infundibulo y transposición de las grandes ar­

terias presentaban comunicación interventricular. Estos datos nos 
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hacen pensar que la comunicación interventricular se asocia a al­

teraciones troncoconales pero no as1 a la presencia de doble 

infundibulo (Tabla XIII), 

En relaci6n a las anomaliae coronarias observadas, no 

podemos afirmar, debido a la asociación entra ellas, que la 

presencia de un orificio coronariano se asocie unicamente a doble 

infundtbulo o a la yuxtaposición de las orejuelas, pero si que se 

presenta mAs frecuentemente en ambas entidades 1, 12 
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CONCLUSIONES 

1.- En vista de los resultados obtenidos en nuestro estudio, es 

indudable que el doble infundlbulo no puede considerarse 

patognom6nico de ninguna anomalla. 

2. - El doble infund1bulo es una anomal1a que se presenta má.s 

frecuenternentc en alterüciones del tronco cono: 

Transposición de las grandes arterias, doble salida de 

ventriculo derecho y en ventriculo (mico por la alta 

asociación de este ültimo con aquellas. 

3.- Asociadas a alteraciones del troncocono se suelen presentar 

anomal1as del situs y de la tabicación, ya sea inter­

auricular o interventricular, pero no se pudo demostrar la 

asociación con el doble infundlbulo. 

4. - Es clara la relación existente entre yuxtaposición de las 

orejuelas y la presencia de doble infundlbulo, ya que ambas 

anomallas se asocian a malforrn~ciones conalc~. 

5. - con respecto a la ciruqla, hay que tener en cuenta que es 

frecuente la asociaci6n de doble infundlbulo con la es-

tenosis de uno de ellos, sobre todo el subpulmonar. 

6.- Encontramos una gran relaci6n entre la presencia de un solo 

orificio coronariano, la yuxtaposición de las orejuelas y el 

doble infundlbulo. 
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