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INTRODUCCION 
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Consider an do ]a poca frecuencia con 
que aparecen en ]a ]iteratura médica pa. 
cientes decardiopatia congénita con cora. 
zón desplazado al hemitórax derecho sin si- 
tus jnversus y sjn inversión de sus cavida- 

des,es que se comentan cinco nuevos ca. 
50S, a ]a vez que se ,hacen consideraciones 

sobre el estudio radiológico de los mismos. 
Dentro de ]as cardiopatias congénitas 

dicha malformacÌón, se caracteriza por te- 

ner el corazón desplazado al hemitórax 
derecho, la punta cardiaca orientada hacia 
adelante y a la derecha, con las cavidades 

venosas (ventricu]o derecho, auricula de. 
recha) a la derecha del corazón y las ca- 
vidl~fles arteriales (ventriculo izquierdo y 

auricula izquierda) a la izquierda. El ven- 
triculo izquierdo es anterior y el ventricu. 
10 derecho es posterior. La auricula iz- 
quierda es posterior e izquierda en rela- 
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ción a la auricula derecha. Los gran des 

vasos nacen cada uno de su respectivo ven- 
triculo y mantienen entre si una relación 
normal. La aorta desciende a izquierda de 

la columna vertebral pasando por sobre 
el bronquio izquierdo y a rama izquierda 
de la arteria pulmonar. 

La denominación de esta anomalia con- 
génita es aún hoy algo confusa. Paltauf 

en 19011s que fue el primero en des- 

cribirla Ie denominó "dextroversio cordis" 
separándola del situs inversus totalis. Man. 
delstamm en 1928 14 hizo una clasifica- 
ción de las dextrocardias en: 

1) Dextrocardia con situs inversus to- 
talis. 

2) Dextrocardia aislada, SIn trasposi- 

ción viceral. 

3) Dextrocardia aislada, sin trasposi. 
ción viceral y sin inversión de las 

cámaras cardiacas. 

Posteriormente se hicieron otras clasi- 

ficaciones de las dextrocardias como la de 

Lichtman en 1931 en donde a esta ano- 

malia se la llama "dextrocardia aisla- 
da" "', la de Steinberg en 1942 en que 

aparece como "dextrocardia sin trasposi- 
ción viceral y con las cámaras en posición 

normal" 24. En una clasificación más an- 
terior de Vaquez en 1920 aparececo- 
mo "dextrocardia congénita pur a aisla- 

da" 21, 
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Si bien algunos autores siguen Uaman- 
do a esta anomalía de "dextr()cardia ais- 
Iada" 3,21, se Ie encuentra en Ia Iiteratura 
con otras denominaciones como "dextro- 
rotación" \ "dextrocardia sin inversión 8, 

"dextrocardia pur a congénita sin inversión 
de Ias cavidades cardiacas" 16, "dextrover- 
sión" 10, "dextroposición" 20, "dextrocar- 
dia congénita aislada" 7.12.17.19, "dextrocar. 
dia aislada no complicada" 2.25, "dextro- 
cardia sin trasposición" "8, "dextrorrotación 
o rotación incompleta 22, "dislocación in. 
completa 0 rotación incompleta" 26, "situs 
sagitaIis" 2:1. En el Catálogo de Nomen- 
daturas de la New York Heart Associa- 
tion S, está clasificada como "dextroposi- 
ción" que a nuestro criterio es una deno- 
minación incompleta. 

Más de acuerdo con 10 propuesto por 
Taussig 26, de "dislocación incompleta" nos 
parece conveniente HamarIa "dislocamien. 
to cardÍaco con dex'trorrotación" porque 
corresponde mása Ia realidad anatómica, 
según se desprende de nuestras observa- 

cion66. 

Embriológicamente parece ser la más 
simple de Ias cardiopatÍas congénitas ya 
que sólo consiste en Ia ubicación del co. 
razón en eI hemitórax dereoho en Iugar 
del izquierdo. Inicialmente se supuso que 
debia existir una causa mecánica que arras- 
trase eI corazón hacia eI hemitórax dere- 
cho (agenesia del Ióbulo 0 de pulmón) 

pero después de Ia observación de varios 
casos en que esto no se confi~ma, existe 

una tendencia a considerarIa como una 
"maIformación pura" sin que aÚn se haya 
dado una explicación patogénica satisfac. 

toria. 
Los casos de dislocamiento cardÍaco con 

dextrorrotación registrados hasta 1943 par 
Ruskin 21 no pasaban de 200, Lichtman 13, 

hasta su publicación (1931) tenÍa regis- 
trados de toda Ia Iiteratura mundiaI 161 

casos. 
Su ,hallazgo es 'a veces ocasional y mu- 

ehos de eIIos han pasado desapercibidos 

por ser asintomáticos. Sobre 750 cardio- 
patÍas congénitas de Ia Sección de Cardio- 
patÍas Congénitas se han recogido cinco 
casos de Ios cuales tres no presentan nino 

guna otra anomalía asociada, y dos Ia pre- 

sentan, en uno es adquirida y en el otro 

es congénita. 

Este trabajo se divide en dos partes: 
1) Presentación de casos. 
2) Investigación radiológica sa,bre la 

posición relativa de cada cámara 
cardÍaca. 

(I) PRESENTACION DE CASOS 

CaBO N9 1: J. C. O. Observ. NQ 96 del Ser- 
vicio de Cardiopatias Congénitas, 14-1-52 
Niño de 9 años. Un mes antes de su ingreso 
comenzó a sentir dolores intensos a nivel 
de la región mama ria derecha, sin relación 
a los esfuerzos y asociado a una discreta 
disnea de esfuerzo. Concomitantemente apa- 
recieron artralgias, sin fiebre ni rubor. 

Al examen semiológiéo se evidencìaba 
una deformación del hemitórax Izquierdo 
con hipoplasia del músculo pectoral de ese 
lado. La palpación cardiaca mostraba el 
apex a la derecha del esternón y discreto 

Figura 1 

levantamiento sistólico. Existía un suave 
soplo sistólìco en foco aórtico. N ormotenso. 

El hemitórax izquierdo era ligeramente 
hipersonoro a la percusión. 

Radioscopia (fig. NQ 1). El corazón estå 
ubicado en el Þemitórax derecho, aumenta- 
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Figura 2 

do de tamaño (+). EI ventrÍculo derecho 
forma parte del contorno derecho del cora- 
zón, concéntrico e hiperpulsátil (+ + + ). 
La aorta /lsçendente :fQrma parte del con- 

torno superior derecho, hace el cayado a 

izquierda y desciende por la izquierda de 
la columna vertebral. EI hilio izquierdo es 
bien visible en A. P. hiperpulsátil (+) y 

~:.,.;r~~jJ~~~.(" 
;;"':;'-''I~;;1\ \'~\~)~i' ':~'::~;'f,~f:' 

17 :.~4 / ;i..,"'M(~\i, . ~.' 
. ','YP' 

-~J.~~ 
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de tamaño normal. En OrAD l~ punta del 
corazón está frente al 1/3 inferior del es. 
ternón. Los campos pulmonares son homo- 
géneos siendo el pulmón izquierdo más cla- 
ro por enfisema compensador. El aire g(ls- 
trico está a izquierda. El hemidiafragma 
izquierdo es más elevado que el derecho. 

Angiocardiografia: (fig. N9 2). La pri- 
mera placa a los 2 seg. muestrael fin de 
la inyección don de se visualiza la vena ca- 
va superior formando el contorno derecho 
y la auricula derecha de tamaño normal 
y detrás de la sombra cardiaca. La segun- 
da placaa los 3,5 seg. muestra el contraste 
en ventriculo derecho, tronco, de la pulmo- 
nar y sus dos ramas ìzquierda y derecha. 
El ventriculo derecho forma el contorno 
derecho del corazón y la división de la ar- 
teria pulmonar está sobre la linea media. 
La tercera placa a los 5 seg. muestra la 
auricula izquierda con las venas pulmona- 
res. La auricula izquierda está desplazada 
hacia la derecha. La cuarta placa a los 7 

seg. muestra el ventriculo izqui~rdo de 
donde nace la aorta con los vasos de la ba- 
se. El cayado aórtico se dirige hacia la iz- 
quierda y su curvatura es muy abierta. 
Finalmente desciende por la izquierda de 
la columna vertebral. . 

En la fig. NQ 3 se ha dibujado la silueta 
cardiaca de este paciente sobre un calco 
del angiocardiograma. 

Figura 3 

Fir;ura 4- 
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Broncografía: (fig. 4) con el fin de des- 
cartar algún problema bronquial agregado 
se realizó en este paciente una broncogra- 
fía que fue normal. 

Electrocardiograma: (fig. 5) Ritmo si- 
nusal con onda P positiva en D 1 y de 

caracteres normales en el resto del trazado. 
AP está + 35.0, AQRS a + 600 y AT a + 
800. El complejo ventricular es de tipo qRs 
en D 2, D 3, aVF, V5 y V6, con onda T 

positiva. En V1 es de tipo RS con T de 
tipo infantil. Hacia las derivaciones precor- 
diales izquierdas aumenta el voltaje de R 

y disminuye S y hacia las derivaciones de- 
rechas se observan los complejos de tipo 
isodifásicos con onda T positiva. 

Figura 5 

Caso 
. N9 2: D. S. Observ. N9 1034 del 

Servicio de 'Cardiopatías Congénitas, 5-X-54 
J oven de 21 años. Hallazgo ocasional en 
una consulta médica. Solo aqueja ligera 
disfagia. 

Semiológicamente se palpaba un levanta- 
miento sistólico a nivel del 29 y 39 espacio 
intercostal derecho, con un 29 ruido hiper- 
fonético en foco aórtico. Normotenso. 

Radioscopia: (Fig. 1). El corazón está 
ubicado en el hemitórax derecho casi sobre 
la línea media aumentado de tamaño (+), 
la arteria aorta forma parte del contorno 
superior derecho en A. P. con el cayado a 

izquierda y desciende a la izquierda de la 
columna vertebral. El hilio izquierdo en 
P. A. está ligeramente más elevado que el 
hilio derecho. Nose observan alteraciones 
en los campos pulmonares. Aire gástrico 
a izquierda. Hemidiafragma derecho lígera- 
mente más elevado que el izquierdo. 
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Angiocardiografia: (Fig. N9 6). En la 
primera placa no se evidencia el contraste 
que llena la vena cava superior y la aurí- 
cula derecha. La vena cava superior forma 
parte del contorno derecho del corazón y 

la auricula derecha es retrocardiaca. En 
segunda placa no se visualiza ventrículo 
derecho que forma el contorno derecho del 
corazón, el tronco de la arteria pulmonar 
y la rama izquierda. En esta placa es bien 
evidente el septum interventricular. El he- 
cho de haberse perdido contraste por. dilu- 
ción no permite visualizar las cámaras ar- 
teriales, pero es evidente como en el caso 
anterior que estas forman la parte izquier- 
da del corazón. 

Electrocardiografía: (Fig. N9 7). Ritmo 
sinusal con onda P positiva en D 1 y cçm 
caracteres normales en el resto del trazado. 
AP está a + 600, AQRS a + 700y AT 
a + 750. El complejo ventricular 'es,'dè 
tipo 9Rs en D2 D3 A VF, qR en D1, V5 Y 
V6 la onda T es positiva en D1, VI Y V2~ 

Este paciente no ,permitió la reaUzac.íÕíî 
de una broncografía para visualizai'su á.pJ 
001 bronquial. ': 

Caso N9 3: S. C. A. Observ. N9 1089 del 
Servicio de Cardiopatías Congénitas, 1('1. 

XI-54. .. '";; 

Niña de 7 años sin trastornos subjetivQ1;; 
Semiológicamente presentaba el apex a 

la derecha del esternón con discreto levan- 
tamiento sistólíco. A la auscultacÍón pre- 
sentaba un soplo proto y meso sistólico 
( + + +) en 29 y 39 espacio intercostal 
izquierdo. confirm ado en el fonocardiögra- 
ma. (Fig. 8). Normotenso. 

Radioscopia: (Fig. N 1). El corazón es,. 
tá ubicado en el hemitórax derecho pre- 
sentando una cardiomegalia (+). En A; 
P. la aorta ascendentehace parte con' eJ 
contorno superior derecho, el cayado es Ii 
izquierda, el OOtón aórtico está a la izquier.. 
da y la aorta desciende por la izquierda de 
la columna vertebral. Los hilios se presen. 
tan aumentados de tamaño y el izquierdQ 

:~:~~~~~Se~,:~l~~~~:~~li~~~e~~~~:f~:~ï 
derecho es mas baJo que el izquierdó. .Æire 
gástricQ a izquierda. 

Electrocardiograma: (Fig. 9). Ritmo sic 
nusal onda P. positiva en D1 y con carac- 
teres normales en el resto del trazado. 
AP está a + 300 AAQRS está a + 700 
AT está a + 700. El complejo ventricular 
es de tipo qRs en D2, D3, aVF, V5 y V6. 
Vl. V2 y V3 y precordiales derechas pre- 
sentan complejos isodifásicos tipo RS. On- 
da T positiva en D1 y negativa en Vl. 

Cateterismo intracardiaco: Fue realiza- 
do introduciendo el cateter hasta capilar 
pulmonar, pues en este caso el soplo sistó- 
lico de la paciente sugirió la presencia de 

una anomalia asociada. tipo estenosispùl- 
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. 
Figura 6 

monaro Sin embargo el registro de presio- 
nes intracavitarias (Fig. NQ 10) Y la gaso- 
metria, no revelaron trastornos valvulares' 
ni la presencia de shunts. 

CaBo Nr 4: J. C. R. Observ. NQ 476 de 
la Clínica Privada de uno de nosotros (S. 
B). 

Hombre de 45 años, hace 7 años tuvo un 
episodio de indisposición gástrica con hipo- 
tensión de probable origen coronario. Tres 
años después hizo un cuadro de infarto de 

miocardio. Es luético desde los 25 años, 
actualmente con las reacciones serológicas 
negativas. 

~ 
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Figura 8 
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Figura 9 

Figura 1 0 



22 DESPLAZAMIENTO CARDiACO CON VEXT1WRROTACloN 

Figura 11 

Semiológicamente presentaba disnea de 
esfuerzo grado II. Se auscultaba un sopio 
sistólico (+ +) en foco aórtico con el 2" 
ruido de tonalidad seca, acompañado de un 
fremito sistólico ( + + ). N ormotenso. 

Figura 12 

Figura 13 

Radioscopia (Fig. N" 11). Se observa 
el corazón situado en el hemitórax derecho 
En A. P. el contorno superior derecho está 
formado por una dilatación aórtica, el bo- 
tón aórtico está a Ia izquierda y Ia aorta 

Figura 14 
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desciende porIa izquierda de la columna 
vertebral. En A. P. se ve el hilio ìzquìerdo 
de aspecto normal. Campos pulmonares sin 
alteraciones sìgnificativas. El hemidiafrag- 

Figura 15 
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ma derecho ligeramente más elevado que 
el derecho. Aire gástrico a izquierda. 

Electrocardiograma: (Fig. 12). Ritmo 
sinusal con onda P positiva en Dl y de 
aspecto patológico (sobrecarga auricular 
izquierda) en el resto del trazado. ÂP está 
a + 450, ÂQRS a + 500 y AT a + 
1500. El complejo ventricular es de tipo R 

en Dl, D2, D3 aVF, V5, V'6 y QS. Onda 
T positiva en VI y negativa en todas las 
derìvaciones del lado izquierdo, configuran- 
do el cuadro de una sobrecarga ventricular 
ìzquierda con isquemia subepicárdica an- 
terior. 

El registro de presiones pOl' punción de 
la arteria femoral (Fig. N9 13), muestra 
un retardo en la ascensión sistólica, signi- 
ficativo de estenosis aórtica. 

Caso NI) 5: V. M. S. Observ. N9 666 del 
Servìcio de Cardìopatías Congénìtas, 22-1- 
1'4. 

Nìña de 5 años. Comenzó su enfermedad 
al año de edad con un proceso pulmonar 
rotulado como neumonÍa. A los 3 años apa- 
reció una ligera cianosìs que se acentuaba 
con los esfuerzos. 

Semiológìcamente presenta retracción de 
hemìtórax derecho, además una dìscreta 

Fiqura 16 
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cianosis grado I. Se palpa el choque de la 
punta en el SQ espacio intercostal derecho 
por fuera de la línea hemiclavicular dere- 
chao Soplo holosistólico (+ + +) en 2Q es- 
pacio intercostal derecho, con irradiación 

Figura 17 

universal, y 2Q ruido en la base intenso. 
Estos hallazgos auscultatorios han sido 
confirm ados por el fonocardiograma (Fig. 
14). Normotensa. 

Radioscopia: (Fig. NQ 15). Corazón si- 
tuado en el hemitórax derecho, con discr~ta 
cardiomegalia (+). La arteria aorta hace 
su cayado a izquierda, pasa por el lado 

Figura 18 

izquierdo del esófago comprimiéndolo y des- 
ciende a la izquierda de la columna verte- 
bral. En P. A. el hilio izquierdo es más 
grande e hiperpulsátil. (+ + + ). En OAI 
se ve la silueta cardíaca más agrandada 
en su cara anterior, lIegando hasta Ia pa- 
rrilla costal. EI campo pulmonar superior 
derecho y base derecha son de aspecto más 
claro, tipo enfisema vicariante, y la zona 
media se encuentra más opacificada. 

Aire gástrico a la derecha. El hemidia- 
fragma derecho es más elevado que el iz- 
quierdQ, 

Electrocardiograma: (Fig. NQ 16). Rit- 
mo sinusal. Onda P positiva en D1 y de 
aspecto patoIógico (onda P cianótica) en 
el resto del trazado. ÂP está a + 600, 
ÂQRS está a - 1500 Y AT a + 600. El 
complejo ventricular es de tipo rS en D1, 
D2, a VL, a VF y de V3 a V6. En precQr- 
diales derecha son complejos positivos y 

en precordiales izquierdas son negativos. 
Cateterismo intracardíaco: Fue realizado 

introduciendo el cateter hasta la arteria 
pulmonar. EI registro de presiones eviden- 
ció una estenosis pulmonar tipo valvular. 
La gasometría demostró ausencia de shunts 
arteriovenoso. 

Jòigura 19 

Figura 20 

Broncografía: (Fig. NQ 17). Se observó 
la tráquea desviada hacia la derecha con 
una anomaIía bronquial de ese lado carac- 
terizada por agenesia del lóbulo superior. 

Debido al diagnóstico de estenosis pul- 
monar, no cOnfirmado vosteriormente vor 
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Figura 21 

Figura 22 
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Figura 23 

el registro de presiones por punción directa 
en el acto operatorio, Ie fue indicado trata- 
miento quirúrgico (Fig. N9 18). La enfer- 
ma falleció al salir de la sala de operacio- 
nes y el estudio necrópsico demostró: 

del foramen oval (Fig. N9 20) con 
marcada hipertrofia del ventrículo 
derecho. 

existia una gran anomalía del pul- 
món derecho que se presentó rudi- 
mentario con agenesia de su lóbulo 
superior. La ram a derecha de la ar- 
teria pulmonar entraba en el parén- 
quima pu1monar y terminaba en un 
fondo de saco sin irrigar e1 pulmón. 
La cara inferior de este pulmón es- 
taba adherida al diafragma, por don- 
de circu1aban varias arterias y ve- 
nas que 10 nutrian. 

d) 

a) el corazón estaba desplazado al he- 
mitórax derecho. E1 pu1móu derecho 
era más pequeño que el izquierdo. 
(Fig. N9 19). 

b) no existía estenosis pulmonar. 

c) existía una comunicación interauri- 
cular por ausencia de ]a membrana 

(II) COMPROBACION RADIOLOGIC A DELft. jPOSICION DE CAD A 

CAMARA CARDIACA 

EI estudio radìológico experimental fue 
realizado con cadáveres normales con la 
finalidad de conocer la ubicación relativa 
de cad a cámara cardiaca. 

EI método empleado fue el siguiente: 

1) En un cadáver después de levantado 
el plastrón costoesternaI, a través de. una 
incisión hecha en las paredes de las auricu- 
las, fueron suturadas ambas válvulas au- 
riculoventriculares, de modo de anular 
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totalmente los orificios mitral i tricúspide. 

También se ligaron todos los vasos que 

entran 0 salen del corazón a una distan- 

cia de 5 a 10 cm, excepto la arteria aorta 
que se ligó cerca de la base del tórax. 

2) Lavado el corazón y los vasos para 
retirar los restos de sangre y coágulos se 
Jlenó una sola cámara y sus correspondien- 
tes vasos con sustancia radioopaca. 

3) Fue colocado el corazón dentro del 

hemitórax derecho y fijado en una posi- 
ción de modo que la punta cardíaca se 

orÍentara hacia adelante ya la derecna. 
Se procuró que fuese 10 más parecida a la 

obtenida pOl' los angiocardiogramas de los 

sujetos prevÍamente estudÍados. Esta posi- 
ción fue obtenida bajo el control de radio- 
grafias sucesivas. Fue necesario para ello 

realizar dos maniobras, primero se rotó 
el corazón hacia la derecha tomando co- 

mo eje ambas venas cavas, y segundo se 
10 desplazóal hemitórax derecho de modo 

que la aurícula izquierda estuviera más 

hacia la derecha que hacia la izquierda de 

la columna vertebral. 
4) Se insuflaron ambos pulmones para 

que no entorpeciera la imagen radiológica 

y se cosió la pared costal. 
5) Asi preparado el cadáver se Ie ra- 

diografió el tórax en P.A. en OAD y en 
OAI. 

6) Después de obtenidas las radiogra- 
ÍÍas de una cámara ésta fue lavada para 
retirarle todo el material radioopaco. Lue. 

go se l1enó otra en las mismas condiciones 

que la anterior que fue radiografiada en 
las mismas tres posiciones. Así se proce- 
dió con las cuatro cámaras cardiacas. 

7) Se colocaron superpuestas las cuatro 
placas de una misma posición radiológica 

en un negatoscopio para tratar de esque- 
matizar 10 hallado. 

Resultados 

Posición pósteroanterior. En est a inci- 
dencia el contorno superior derecho está 
formado porIa vena cava superior en su 

porción más alta, continuándose hacia aba- 
jo poria ramaascendente de la arteria 
aorta, que está en un pIano más anterior. 
EI ventrículo dereoho forma todo el resto 
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del contorno derecho hasta la punta del 

corazón y se inicia con un ángulo recto 
sobre la silueta aórtica. 

EI contorno izquierdo, que se superpo- 
ne a la columna vertebral, está formado 
arriba pOl' el botón aórtico (la porción 
más posterior del cayado) y la iniciación 
de su rama descendente. Más hacia abajo 

pOl' el hilio izquierdo, con la rama iz- 

quierda de la arteria pulmonar bien visi- 
ble desde su origen y las ramas izquierda 
de las venas pulmonares embocando en 
laauricula izquierda. Más abajo del hilio 

el contorno está formado pOl' el tracto de 

entrada del ventrículo izquierdo que llega 

hasta el diafragma. Todo el contorno in- 
ferior de la silueta hasta la punta del co- 

razón 10 forma el ventrículo izquierdo. El 

surco interventricular anterior corre pa- 
ralelo al contorno derecho y un poco pOl' 

dentro de él. 

En esta posición la aurícula derecha que 
es posterior aparece cuhierta porIa masa 
cardíaca al igual que la rama derecha de 

la arteria pulmonar pOl' 10 que no forman 
parte del contorno de la silueta cardíaca. 
La aurícula izquierda que es más posterior 
que la auricula derecha tampoco es visi- 
ble, pero se la ubica pOl' su contigüidad 

con el hilio izquierdo. La auricula izquier- 
da está sobre la columna vertebral pero 
desplazada a la derecha. EI ventriculo de- 

recho es más superior y más posterior 
que el ventriculo izquierdo, cruzan do el 

tronco de la arteria pulmonar pOl' delan- 
te del nacimiento de la aort-a. Sus dos por- 
cÍones tracto de entrada y tracto de salida 

se las ve en un mismo pIano horizontal. 
EI ventrículo izquierdo en esta posición 

aparoce de perfil pero sólo forma con. 

torno el tracto de entrada sobre la cara 
diafragmática, el tracto de salìda no for. 
ma contorno. El cayado aórtico describe 

un arco abierto, pues al rotar el corazón 

~6 ha puesto de perfil. En la pieza necróp- 
sica este hecho no es tan evidente como en 
los casos presentados. 

Posición OAD: (Fig. N9 22). EI con- 

torno superior izquierdo (que mira al es- 

ternón) está formado en su parte más su- 
perior poria ram a ascendente de la ar- 
teria aorta continuándose hacia arriba pOl' 
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los grandes troncos del cuello 3uperpuesto 
a la vena cava superior. Debajo de la 

silueta aórtica aparece el tronco de la 

arteria pulmonar y por debajo de ella to- 
do el resto del contorno izquierdo y el 

contorno inferior está formado por el ven- 
trículo izquierdo la punta 'cardiaca. El con- 

torno derecho (que mira a la columna 
vertebral) está formado hacia arriba por 
la vena cava superior superpuesta por el 
cayado aórtico que cruz a en sentido an- 
teroposterior al pIano de esta posición. 

Por debajo se encuentra el hilio derecho 

con la rama derecha de la arteria pulmo- 

nar y las venas pulmonares derechas bien 

visibles. Debajo del \hilio el contorno 10 

forma el tracto de entrada del ventrículo 

derechoque no llega hasta el diafragma. 
En est a posición la punta cardíaca es ex- 
clusivamente ventrículo izquierdo. La ar- 
teria aorta se superpone a un pIano más 

posterior a todo el contorno derecho. 
La proyección anterior del tabique in- 

terventricular corta en diagonal de arri- 
ba hacia abajo y de adelante hacia atrás 
a la masa ventricular, y no forma parte 
de contorno. 

En est a incidencia la aurícula izquier- 
da está cubierta por la masa cardíaca no 
así la aurícula derecha cuya cara poste- 

rior se superpone al tracto de entrada 
del ventrículo derecho para formar el con- 

torno derecho. El tracto de salida. no for- 

ma contorno pero el tronco de la< arteria 
pulmonar hace en el contorno izquierdo 

procidencia en la silueta y es bien visible 

en esta incidencia. Debajo el cayado aór- 
tico los dos tractos de entrada y salida del 

ventrículo izquierdo se superponen en esta 

imagen. 
Es de notar que la posición del eje lon- 

gitudinal del corazón es casi paralelo a la 

dirección de los rayos. 
P osición 0 AI: (Fig. N 23). El contor- 

no superior derecho (que mira al ester- 
nón) está formado por la rama ascendente 
de la aorta siendo la parte más alta de- 
bida a la vena cava superior, que se su- 

perpone en un pIano más posterior. Hacia 
abajo del contorno aórtico la silueta la 

forma el ventrículo derecho que no alcan- 
za la punta cardíaca. El contorno izquier. 

do (que mira hacia la calumna vertebral) 
está formado ihacia arrÎ'ba por el cayado 

aórticoque cruza horizontalmente el cam- 
po y que en la parte más anterior se su- 

perpone 11 la vena cava superior. Debajo 
del cay ado aórtico está el hilio izquierdo 

con la rama izquierda de la arteria pul- 
monar y las venas pulmonares izquierdas 

bien visibles. Debajo del hilio el contorno 
10 forma el ventrículo izquierdo hasta el 

diafragma. También el ventrículo izquier- 
do forma el contorno ~nferior hasta la 

punta del corazón inclusive. La proyección 
anterior del tabique intraventricular corta 
diagonalmente de arriba a abajo y de atrás 
haciaadelante la masa cardíaca iniciándo- 

se haciaarriba en la raíz de aorta para lue- 

go formar contorno en el tercio medio del 

contorno derecho. 

En esta posición laaurícula derecha y 

parte de la auricula izquierda excepto su 

cara posterior están ocultas por la masa 
ventricular. Del ventrículo derecho se ve 
bien el tronco de la arteria pulmonar de- 
bajo del nacimiento de la aorta y la rama 
izquierda de la arteria pulmonar. En la 

zona media del contorno derecho se su- 

perponen los dos ventrículos, siendo que 
hacia abajo 10 continúa el izquierdo, y 

haciaarriba el derecho. El cay ado aórtico 
se 10 ve de perfil en toda su amplitud. 
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COMENTARIOS 

El dislocamiento cardíaco con dextrorro. 
tación ~ una anomalía congénita rela- 

tivamente poco frecuente. En nuestros ca- 
sos sobre 750 congénitos fue encontrado 
solo cinco veces 0 sea el 0.7 %. En la se- 

rie de cardiopatías congénitas recopilada 
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por Abbott 1 
figura siendo el 0,8 % 

igual que la estadística de Campbell 3. 

En 10s casos publicados por Donzelot 9 

son el 3,4 %. Su frecuencia sería quizá 

un poco más elevada si muchos casos no 
hubiesen pasado desapercíbidos, ya que 
algunos de ellos fueron hallazgos ocasio- 
nales 11,16. 

Despues de haber observado la varie- 
dad de nombres que esta malformación 
aparece en la literatura médica creemos 

conveniente que ella se denomine "dislo- 

camiento cardíaco con destrorrotación" 

pues es la denominación que más se acer- 

ca a la realidad anatómica. En el texto 
de Taussig H.26 aparece como "dislo- 

camiento incompleto" denominación ade- 

cuada pero i,ncompleta ya que no dice na- 
da sohre la rotación al hemitórax dere- 

cho. Nosotros hemos seguido en cierta 

forma estadenominación hahiendo ob- 

servado en las angicardiografías realiza- 
das en estos pacientes y en la comproha- 
ción radiológica de cadáveres que existe 

un desplazamiento del corazón hacia la 

derecha (dislocamiento cardíaco )además 
de la rotación a la derecha :hecha sohre 

el eje venoso de las venas cavas (dextro- 
rotación) . 

Sobre su génesis poco se sabe sino que 

no es dependiente de otras malformacio- 
nes cardíacas 0 pulmonares. Embriológi- 

camente se diferencia del grupo de las 

dextrocardias ya que si bien tiene de co- 

mún con estas sólo la iibicación del cora- 
zón en el hemitórax derecho, en la mal- 
formación que consideramos la anomalía 
es "extracardíaca" y se realiza una vez 
completada la formación y rotación del 

corazón, a la sexta semana. Por eso nos 

parece conveniente que esta malformación 
sea denominada "dislocamiento cardíaco 
con destrorrotación" ya que se conforma a 

la realidad anatómica y no queda incluída 
como un subgrupo dentro de las dextro- 
cardias. 

Esta malformación esbenigna y no es- 
tá necesariamente acompañada por otras 
malformaciones cardíacas. En nuestra se. 

rie de cinco casos sólo una estaba asocia. 

do a otros defcctos cardíacos. De 10s casos 

recopilados por Lichtman 13 sohre 161 
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encuentra solo 3 sin compJicaciones. De 
la serie de Campbell 3. sobre 12 casos 
todos ellos estaban asociados a otra mai- 
formación. De la serie de Burchell 2 

so- 
bre 12 casos 5 son sin malformación aso- 
ciadas. Se han presentado casos ascr,iados 
a arritmias, 7,20, pero son sólo coinciden- 

cias. 
De los casos presentados los tres prime- 

ros eran sujetos normales. Este hecho es 

frecuente en los casos observados en la li- 

teratura. Semiológicamente presentaban el 
choque de la punta entre el cuarto y quin- 
to espacio intercostal derecho sohre la H. 

nea hemiclavicular 0 por dentro rle ella. 
En todos los casos se auscultaba un soplo 

sistólico entre segundo y tercer espacio 

intercostal derecho que es atribuible a la 

torción del pedículo producida por la ro- 
tación. Este hecho no es constante en la 

literatura médica ya que han sido publica- 

dos casos en que el soplo sistólico no se 

ausculta 7,25. Este hecho no se confirma 
en las dextrocardias, donde no hay tor- 
sión de pedículo. 

La radiografía de estos casos muestra 

una siIueta cardíaca en el hemitórax de- 

recho. La punta del corazón está hacia 
adelante y hacia la derecha y el reconoci- 
miento de las cámaras cardíacas solo se 

puede hacer a través del angiocardiogra- 
ma que es el elemento fundamental de 
diagnóstico en esta anomalía 2,',9,10,21,22. 

Las frecuentes dudas originadas en el 

reconocimiento de la posición exacta de 

cada cámara cardíaca en la radioscopia 

nos indujo a hacer la comprohación ne- 
crópsica que ha sido el tema de la segunda 

parte de este trabajo. 

En esta anomalía se reconoce que la 

vena cava superior, aurícula derecha y 

ventrículo derecho están formando el mar- 
gen derecho del corazón. Las cavidades 
izquierdas están a la izquierda del cora- 

zón. La rama izquierda de la arteria pul- 
monar es bien visible en la posición P. A. 
debido al desplazamiento del corazón ha- 
cia la derecha, conservando su aspccto y 

es Hgeramente más ascendente que la ra- 
ma derecha de la arteria pulmonar que 
conserva su dirección descendente. Este 
hilio izquierdo se 10 ve en toda su amplitud 
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y eso se debe a que no está cubierto pOl' 

la masa cardíaca. 

En O.A.D. el corazón se ve con su pun. 
ta orientada hacia el observador es decir 

que la línea de rayos es casi par aIel a al 

septum interventricular. 
En nuestro caso no hemos encontrado 

anomalía de la posición de los gran des 

vasos co sa que parece haber' sido vista 

con frecuencia pOI' otros autores ::,7,', 

13,20,22. También en todos los C11S03 hi 

arteria aorta descendia porIa izquierda 
de la columna vertebral 10 que indica que 
la anomalía es sólo de posición del co- 

razón. 

No siempre el corazón está bien en el 

hemitórax derecho, sino que a veces se ubi- 

ca sobre la línea media que Souillé llamó 

en estos casos 23 de "situs sagitalis". 
El electrocardiograma de estos pacien- 

tes presenta algunos aspectos intere8an- 

tes. En los casos registrados en la litera- 

tura en que esta malformación no se 

acompaña de otros defectos cardiac os, 
congénitos 0 adquiridos 2,10,16,17,19,20, N, 
4, Y en los tres primeros casos de 

nuestra serie se observa que a pesar de 

estar el corazón rotado al hemitórax dere. 

cho, la morfologia electrocardiográfica en 
el pIano frontal cs muy semejante a la 

de un corazón en posición normal. ,Era 

de esperar como en las dextwcardias, que 
la orientación vectorial se hiciera hacia la 
derecha y no hacia la izquierCta como suo 

cede. Esto se explica porIa posición parti. 
cular que adopta el ventriculo izquierdo 

en esta malformaci6n, ya que siendo su 
posición anterior e izquierda la predomi- 
nancia eléctrica que da su mayor masa 

muscular está orientada hacia la izquierda. 
Sin embargo alguna rotación a la derecha 
se observa en el pIano horizontal, ya que 

morfologias rS comunes en los puntos pre. 
cordiales VI y V2 en sujetos normales apa- 
recen en cst a malformación en los puntos 
prccordiales RV3 y RV6, y en cambio en 
los puntos precordiales VI y V2 se obser. 

van morfologias tipo RS comunes en los 

puntos V3 a V5. 
La repolarización ventricular se hace en 

condiciones normales y su posición vecto- 
rial en el pIano frontal es la correspondien. 

te a un corazón normal, con las mismas 
consideración hechas para la activación 
ventricular. Sin embargo otros autores 

7 

16,\27 de:scriben onda Tanormal en DI 
(difásica 0 invertida) no observado en 
nuestros casos. 

Una caracteristica distintiva en esta mal- 
formación es la presencia de onda P posi. 
tiva en Dl. En estos casos porIa posición 
de la auriculaderecha la actividad auri. 
cular que se inicia en el modo sinusal que 
está a la ,derecha, se propaga hacia la au. 
ricula izquierda que está a la izquierda, 
y pOl' 10 tanto la posición vectorial de la 

onda P es hacia la izquierda y aparece ins. 
cripta como una onda positiva en Dl. Es- 
te hecho es observado en todos los casos 

no complicados ya registrados y fue expli- 
cado pOl' Campbell 3 relacionándolo con 
la posición de la auricula derecha. 

En dos de nuestros casos fue realizado 
el estudio broncográIico para investigar 

una probable participación del árbol bron- 
quial en la génesis de est a maIIormación. 
Encontramos la broncografía normal en 
un caso y una agenesia de lóbulo en el 
otro y en los rest antes casos la radiosco. 
pia y la radiografía de pulmones no reve- 
laron alteraciones sígniIicativas. En la se- 

gundade nuestras broncografías podria 
interpretarse que la agenesia del lóbulo 

fuese el origen de la maIIormación, hecho 

observado pOl' otros autores 6,15 pew esta 
explicación no parece ser mUY convincente. 

Según nuestra 'casuistica y en contra 
de las primitivas afirmaciones 13,lR,27 eg- 

ta afección es necesariamente secunda- 
ria a algún proceso pulmonar 0 ahdo- 
minal que actúe pOl' medio mecánico. pues 
hast a donde son posibles los métodos ac- 
tuales de investig~ción, en nuestra serie 

no hemos encontrado ninguna causa pato- 
lógica asociada, descartando pOl' supuesto 
el último caso comentado. 

Es interesante observar que en estos ca- 
sos el hemidiafragma derecho está más ba- 
jo 0 pOl' 10 menos al mismo nivel que el he. 

midiafragma izquierdo, hecho ya observado 

pOl' otros au-tores 7,10,20 y bien evidente 

en los casos I Q Y 3Q de nuestra serie, 10 

que descarta la suposición de que el híga. 
do es quien mantiene la posición elevadft 
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del hemidiafragma derecho. Parecería de- 

mostrarse que la altura relativa de ambos 
hemidiafragmas en estos casos está condi- 
cionada a la posición del corazón. 

SUMARIO 

Se presentan cinco casos de dislocamien- 
to cardíaco con dextrorrotación de los cua- 
les tres de ellos son sin otra malformación 
asociada y en los dos restantes uno pre- 
senta una estenosis aórtica adquirido y 

otro una eomunicación interauricular con 
hipertrofia de ventrículo derecho, ausencia 
de la rama derecha de la arteria pulmo- 
nar y agenesia del lóbulo superior derecho. 

Se hacen consideraciones acerca de la de- 
nominación de esta anomalía siendo la más 
adeeuada la de "dislocamiento eardiaco con 
dextrorrotación" separándola del grupo de 
las dextrocardias. 

Se analizan en estos casos sus electro- 
cardiogramas, angiocardiografías y bron- 
cografías considerando la probable partici- 
pación de procesos extracardíacos en su 
génesis. 

Se ha hecho además experimentación ra- 
diológica en cadáveres tratando de ubkar 
la posición radiológica de cada cámara car- 
díaca (aurículas, ventrículos) en esta mal- 
formación. 

SUMMARY 

Five cases with "cardiac displacement 
and dextrorotation" are commented, in 
whom three of them did not have other 
malformations. The other two were asso- 
ciated in one instance with aortic esteno- 
sis (adquired), and With an atrial septal 
defect abcense of the right branch of the 
pulmonary artery and ,pulmonary agenesia 
of the right superior lobe in the other case. 

It is discused tha name given to this mal- 
formation, and we considered that a "car- 
diac displacement and destrorotation" is 
more correct and allows to separate them 
from the destrocardia group. 

Is is analyzed the electrocardiograms, an- 
giocardiograms, and broncographies, fea- 
chures, and the probable action of extra- 
cardiac process in its genesis. 

Tha AA have made a experimental ra- 
diological studies with the purpose to know 
the correct place of each cardiac chamber 
in this malformation. 
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