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La doble emergencia del ventricule anatémico izquierdo es una entidad morfolégica
poco frecuente; en los dltimos afios va apareciendo en la literatura médica un mayor
nimero de casos beneficiados por el tratamiento quirdrgice, por lo cual es necesario
<onocer con fines de su posible reparacién, las distintas variaciones anatémicas que
puedan irse presentando. Se hace una breve revisién clinica de dos casos y un estudio
morfolégico detallado de los especimenes. Las caracteristicas anatémicas de uno de ellos
son excepclonales y sélo se describe un caso en la literatura médica que es similar
en lo esencial a este nuestro.

La doble emergencia del ventriculo anatémico izquierdo (DEVI) se ca-
racteriza por tener las dos grandes arterias emergiendo completamente
0 en su mayor parte de este ventriculo,’* ya se encuentre localizado en el
lado izquierdo o en ¢l lado derecho del corazén. La DEVI es extremada-
mente rara, Otero y colaboradores* encontraron una incidencia de 0,23%
dentro de las cardiopatias congénitas; en este estudio fue de 0,8% entre
los especimenes de cardiopatias congénitas que posee el laboratorio de
morfologia del ICCCV,

En este trabajo se informa de dos pacientes con una DEVI, las caracte-
risticas morfolégicas en uno de ellos son excepcionales, asi Brandt® se-
ialaba que no se habia descrito DEVI en un asa L, v en la revisién de
Van Praagh® se describe un caso, referido por Paul, similar en lo esencial
a este nuestro (SLL).

* Meédico especialista de Il grado en cardiologia. Jefe de la seccién de morfologia
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Informe de los casos

Caso 1. Paciente del sexo masculine producto de un embarazo y parto normales. A los
cuatro dias de nacido presenta polipnea y signos de insuficiencia cardiaca, es traslado
de la Maternidad al ICCCV. Recibe tratamiento con tonicardiacos, diuréticos, cloruro de
potasio y se hace el diagnéstico de cardiopatia congénita.

Pesd al nacer 3550 g. Tiene antecedente de un nermanc fallecido a los 17 dias de
nacido por una cardiopatia congénita.

Los ha'lazgos de interés al examen fisico son los sigulentes: es eutréfico y no pre-
senta cianosis clinica. La frecuencla respiratoria es de 100 en un minuto, el examen
pulmonar es negativo. El dpex cardiaco se encuentra en el 5to. espacio intercostal iz
quierdo al nivel de la linea media clavicular. Se ausculta el segundo ruido aumentado
en el foco pulmeonar, un tercer ruido en el dpex y un soplo sistélico grado -V con
su epicentro en el borde esternal izquierdo bajo, un retumbo diastélico en el apex. Los
pulsos femorales son débiles a la palpacién, la tension arterial por el método de “flush™
es en los miembros superiores de 120 mmHg y en loe miembros inferiores de 40 mmHag.

El higado rebasa 4 c¢cm el reborde costal derecho al nivel de la linea media clavicular.
La Impresién diagndstica es de una comunicacién interventricular (CIV) asociada con
una coartacién adrtica.

Se hacen andlisis de rutina, radiclogia, electrocardiografia y anglocardiografia venosa,
demostréndose una CIV. :

Permanece Ingresado durante cuatro meses, déndole el alta hospitalaria bajo trata-
miento médico. Once dias después Ingresa de nuesvo, tiene fiebre y manifestaciones
de insuficiencia cardiaca. En la radiografia del térex no se comprueban lesiones infla
matorias. Controlado el proceso febril con antibistices. sin poder precisar su causa, se
hace una arteriografia retrégrada y se lleva al salén de operaciones para realizar coar
tectomia ad6rtica, lo cual no pudo efectuarse por dificultades técnicas. El paciente fallece,
siete dias después, en un cuadro de insuficiencia cerdiorrespiratoria.

En el telecardiograma (PA) (figura 1) a los 4 meses de edad, se obhserva una cardio-
megalla de grado moderado a severo y el flujo puimonar estd aumentado. En la figura 2
pueden verse los hallazgos electrocardiogréficos.

El estudic morfoldgico (hallazgos limitados al sistema cardiovascular) tiene un situs
solitus viscero atrial y concordancia auriculoventricular [AV). Una vena cava superior
izquierda persistente drenando en al =eno coronario; dilatacién del tronco de la arteria
pulmonar y sus ramas. Una coartacién adrtica distal a la emergencia de la arteria sub-
clavia izquierda y el ductus arterioso esta ohliterado. Presenta una comunicacién inter-

Figura 1.
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Trastornos de la conduccién interauricular e intraauricular, Intervalo PR prolongado, cre-
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auricular (ClA) al nivel de la fosa oval y una CIV localizada en el tabique anterior liso
cuando se mira por el ventriculo izquierdo (V1) (figura 3), por el ventriculo derecho (VD)
{figura 4), ocupa el tabigue infundibular encima de la banda muscular septal. La arteria
pulmonar tiene una posicién anterior e izquierda con relacion a la aorta y cabalga el
tabique interventricular, comunicando con los dos ventriculos, aunque predomina sobre
el VI (la valva posterior, dos terceras partes de la valva anterior izquierda y una cuarta
parte de la valva anterior derecha estan hacia el V1. La aorta emerge del VI, existiendo
una estenosis subaértica y de su orificio valvular, éste formado por dos valvas; hay una
continuidad fibrosa mitroadrtica. Un reborde muscular anterior a la regidn subadrtica,
separa la emergencia de este vaso del de la CIV. Existe una dilatacidén adrtica supra-
valvular e hipertrofla de las paredes del VD y del VI

Caso 2. Paciente del sexo femenino producto de un embarazo y de un parto normales,
peso al nacer de 3000 g. Cianética desde su nacimiento, ingresa a los 19 dias de edad
en el ICCCV y permanece hasta su fallecimiento 13 dias més tarde.

Figura 3.

Vista del ventriculo izquierdo: la fle-
cha mayor sefiala la CIV y la menor
la estenosis subadriica.

Figura 4.

ta flecha indica la CIV, vista por
el ventriculo derecho, ocupa la re-
gion del tabique interinfundibufar,
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Los hechos positivos al examen fisico: su aspecto general es grave, esté irritable,
la clanosis es generalizads y de grado severo. La frecuencia respiratoria ‘es de 60 por
minuto ¥ la cardiaca 140 al minuto. El dpex se encuentra en el 4to. espacio intercostal
izquierdo en la linea medioclavicular, se palpa un latido muscular en el borde esternal
izquierdo bajo. La tensidn arterial por el método de flush en los miembros superiores
e inferiores tiena cifras similares.

Figura 5.

El indice cardiotordcico es normal,
se observa un abombamiento def
contorno izguierdo da la silusta car-
diaca en su porcién medla y. supe-
rior. El flujo pulmonar estd dismi.
nuldo.
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Figura 8.

En la proyeccidn Ilateral se observa
le morfologle del V I
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Figura 7.

En esta proyececién frontal se ob-
sarva la malposicién de la aorts,
un ductus arterioso permesble y las

- remasg pulmonares tienen su calibra

disminuido,
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La oximetria capilar oscila entre 39 y 58%. El telecardiograma (PA) puede verse en
la figura 5. En el electrocardiograma (figura 6), los hallazgos son: el VD situado a la
izquierda, el V| situado a la derecha. Crecimiento del ventriculo situade a la derecha.
Se emplean los valores segin las tablas para los ventriculos normalmente situadoss,

Se realiza angiografia selectiva en una cdmara ventricular que tiene morfologia del
VI (figura 7 y B).

El estudio morfolégico, limitado al sistema cardiovascular, tiene los hallazgos si-
guientes: un situs solltus visceroatrial, una discordancia AV, la auricula anatémica de-
recha se conecta con el V| anatdmizo que estd situade a la derecha; la awricula ana-
témica izquierda es ciega hacia el ventriculo correspondiente a ese lado, por tener
una atresia tricuspidea. Hipoplasia extrema de la cavidad del VD. Al nivel de la fosa
oval tiene una CIA v en el tabique kywerventricular una CIV de 5 mm de didmetro; estd
situada cerca de la aorta (figura 9), ésta tiens una posicidn anterior e izquierda (L mal-

Figura 9.

Muestra al ventriculo izguierdo, fa
flechs apunta fa CIV pegquefis, en
la region subadriica.

Figura 10, )
Aspecto exterior del corazén, se
sefala con una Fflacha 1a atresis
pritmonar.
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posicién). La arteria pulmonar atrésica (figura 10), situada posterior v a la derecha de
la aorta, El ductus arteriozso es permeable.

COMENTARIOS

La DEVI, como se dijo en la introduccidn, es una entidad morfolé-
gica poco frecuente, en los dltimos afios, a partir del caso operado por
Sakakibara’™® va apareciendo en la literatura un mayor nimero de ellos
beneficiados por un tratamiento quirdrgico,”* por lo cual se hace necesa-
rio conocer con fines de su posible reparacién las distintas variaciones
anatdémicas que puedan irse presentando,

Es importante nombrar a los ventriculos segun sus aspectos morfolo-
gicos y no por sus localizaciones, pues esto lleva a errores interpretati-
msﬂ.n}

La DEVI"'-'** constituye, al igual que la doble emergencia del ventriculo
derecho,'”* una entidad morfoldgica precisa con numerosas variaciones
morfoldgicas.

El caso informado en este trabajo con una DEVI concordancia AV en
un situs solitus visceroatrial, es similar a otros que aparecen en la lite-
ratura®'®* y a los originales descritos por Becu y colaboradores en 1955."
Se diferencia de estos en que el aspecto superior de la CIV, tanto por
el VD como por el VI, estd formado por el tejido vascular pulmonar.

La emergencia de la arteria pulmonar, como se sefald en los resulta-
dos predomina sobre el VI. El reborde muscular que se encuentra en el
tracto de salida del VI es posible que sea resto del tabique conal des-
plazado a la izquierda.

El otro caso informado de DEVI con una discordancia AV en un situs
solitus visceroatrial, atresia pulmonar y L malposicion de los vasos, solo
hemos encontrado en la literatura un caso, informado por Van Praagh®
(caso 32), similar en lo esencial al nuestro, es decir, tenia un situs solitus
visceroatrial, asa discordante L, que provocaba una inversién ventricular
y los vasos estaban en L malposicion, la aorta malpuesta hacia la izquier-
da de la arteria pulmonar, esta malpuesta y atrésica era posterior, la
CIV en la regién subadrtica de gran tamafo. En el muestreo la CIV tenia
la misma localizacidn, pero su diametro era de sélo 5 mm; ademads, tiene
como lesién asociada una atresia tricdspidea.

SUMMARY

Amoedo Mon, M. et al. Double outlet left anatomical ventricle. Report of two cases.
Rev Cub Pad 55: 3, 1983.

Double outlet left anatomical ventricle is an unfrequent morpholagic entity: in the last
years a greater number of cases benefited by surgical treatment are turring up in the
medical literature, so there is a need for knowing the different znatomical variations
that may become present with the purpose of repairing them. A briefly clinical review
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of two cases and a detalled morphologic study of the specimens Is carried gut. Anatomic
characteristics of one of them are exceptional and only one case similar, in essence,
to ours is described in the medical literature,

RESUME

Amoado Mon, M. et al. Ventricule enatomigue gauche & double Issve. A propos de deux
cas. Rev Cub Ped 55: '3, 1983.

Le ventricule anatomique gauche & double issue est une entité morphologigue peu fré-
quente; au coors des derniéres années il est apparu dans la littérature médicale un
nombre de plus en plus élevé de cas bénéficiés par le traitement chirurgical; aussi est-il
nécessaire da connaitre les différentes variations anatomigues qui peuvent se présenter,
en vue de leur possible réparation. Les auteurs font urne bréve revue clinique de deux
cas et une étude morphologique détaillée des f}chantillons. Les caractéristiques anato-
miques d'un cas sont exceptionnelles, ‘et il n'y a qu'un cas similaire. en ce qui concerne
les caractéristiques essentlelles, décrit dans la littérature medicale.
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