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Levomorfismo atrial, ventrículo único con asa izquierda  
y trastornos de la conducción
Left atrial isomerism, L-looped single ventricle and conduction disorders
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CARTA CIENTÍFICA

Presentación del caso

Mujer de 31 años con antecedente de cardiopatía 
congénita no corregida diagnosticada al mes de edad, 
con seguimiento irregular en otra institución, que ingresó 
a emergencias por disnea a pequeños esfuerzos.

En la exploración física presentó frecuencia cardiaca 
de 40 latidos por minuto, frecuencia respiratoria de 24 
respiraciones por minuto, presión arterial de 100/60 mmHg, 
saturación de oxígeno del 75% y cianosis perioral. En la 
auscultación cardiaca destacaron un segundo ruido 
aumentado y un soplo holosistólico II/VI en el cuarto espa-
cio intercostal izquierdo.

En el electrocardiograma se observó bloqueo auri-
culoventricular (BAV) completo con actividad ventricu-
lar de 43 latidos por minuto, y ritmo auricular ectópico 
con frecuencia de 136 latidos por minuto (Fig. 1).

El ecocardiograma transtorácico reveló que ambas 
aurículas se conectaban a un ventrículo morfológico 
izquierdo localizado a la derecha, que se comunicaba 
a través de un defecto ventricular de entrada pequeña 
con un ventrículo rudimentario (Fig.  1). La válvula 
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Figura  1. A: el electrocardiograma evidencia bloqueo 
auriculoventricular completo con ritmo auricular ectópico. 
B  y C: el ecocardiograma transtorácico demuestra que 
ambas aurículas llegan a un ventrículo dominante de 
morfología izquierda localizado a la derecha, que a través de 
una comunicación interventricular (CIV) pequeña se conecta 
a un ventrículo rudimentario. La válvula auriculoventricular 
izquierda está engrosada y tiene insuficiencia grave.
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auriculoventricular izquierda estaba engrosada y tenía 
insuficiencia grave (Fig. 1). La fracción de eyección del 
ventrículo izquierdo fue del 69%.

En la tomografía de tórax sin contraste se evidenció 
situs solitus bronquial, y el bronquio derecho tenía una 
bifurcación proximal y era más corto con respecto al 
bronquio izquierdo con bifurcación distal (Fig. 2).

La paciente era alérgica al contraste yodado, por lo que 
se solicitó una resonancia magnética cardiaca, que 
demostró levoisomerismo atrial debido a la presencia de 
orejuelas digitiformes en ambos lados (Fig. 2), y permitió 
descartar una interrupción de la vena cava inferior (Figs. 2 
C y D). Además, confirmó la presencia de un ventrículo 
rudimentario de morfología derecha en posición izquierda 
(Figs.  2 D y E) con un ventrículo morfológicamente 
izquierdo dominante, con discordancia ventriculoarterial y 
comunicación interventricular (Figs. 2 D y E). También se 
observó una dilatación masiva de la arteria pulmonar 

compatible con hipertensión pulmonar grave (Figs. 2 F 
y G).

La paciente rechazó procedimientos invasivos, como 
cateterismo cardiaco derecho o implante de marcapa-
sos. Comenzó tratamiento con sildenafilo y ha sido 
seguida de forma ambulatoria en el servicio de cardio-
logía de nuestro hospital.

Discusión
Las cardiopatías congénitas asociadas a BAV son la 

transposición de grandes arterias congénitamente corre-
gida, los defectos septales auriculoventriculares, el sín-
drome de heterotaxia con isomerismo atrial izquierdo y 
el ventrículo único con asa izquierda1,2.

Curiosamente, nuestra paciente presentó tanto levoi-
somerismo atrial como ventrículo funcionalmente único 
con asa cardiaca izquierda, que pueden explicar el BAV.
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Figura  2. A: tomografía de tórax sin contraste que demuestra el situs solitus bronquial. B: resonancia magnética 
cardiaca. Ambas aurículas tenían orejuelas digitiformes que indican levoisomerismo atrial. C: vena cava inferior (VCI); 
D: ventrículo morfológico izquierdo (VI) dominante que se conecta con un ventrículo rudimentario (asterisco) a través 
de una comunicación interventricular (CIV), conexión ventriculoarterial discordante, con relación lado a lado entre la 
aorta (Ao) y la arteria pulmonar (AP). E y F: discordancia ventriculoarterial. G: dilatación grave del tronco de la arteria 
pulmonar (TAP) y sus ramas. AI: aurícula izquierda; OI: orejuela izquierda; RPD: rama pulmonar derecha; 
RPI: rama pulmonar izquierda.
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El levoisomerismo atrial se define como la presencia 
de dos aurículas morfológicas izquierdas con apéndi-
ces digitiformes, y suele formar parte del síndrome de 
heterotaxia con poliesplenia3. Sin embargo, el caso 
que presentamos es inusual, ya que nuestra paciente 
no tenía compromiso del bazo ni interrupción de la 
vena cava inferior, e interesantemente existía una 
disarmonía con el situs solitus bronquial y abdominal.

El sistema de conducción eléctrico en los pacientes 
con levoisomerismo atrial está malformado. El nodo 
sinusal puede estar ausente, ectópico o hipoplásico, y 
el nodo auriculoventricular es anormal. Además, una 
comunicación interventricular puede predisponer a un 
daño del sistema auriculoventricular con el tiempo, 
como un BAV completo3.

El ventrículo en asa izquierda ocurre cuando el tubo 
cardiaco primitivo gira hacia la izquierda en lugar de 
hacia la derecha (asa derecha) como es habitual. Este 
giro anormal hace que el ventrículo anatómicamente 
izquierdo se sitúe a la derecha y el ventrículo morfoló-
gico derecho se localice a la izquierda4.

En los ventrículos en asa izquierda existen dos nodos 
auriculoventriculares, uno posterior hipoplásico y otro 
anterior que da lugar a un haz de His anormalmente 
situado con una vía de conducción alargada, hacién-
dolo más susceptible a la fibrosis y al trauma, y ​​en 
consecuencia al desarrollo de BAV completo4.

Por lo tanto, en un paciente adulto joven con cardio-
patía congénita y BAV completo, el levoisomerismo 
atrial y el ventrículo único en asa izquierda deben con-
siderarse en el enfoque diagnóstico y terapéutico.

Conclusiones
Presentamos un caso infrecuente de levoisomerismo 

atrial que es disarmónico con situs solitus bronquial y 
abdominal, ventrículo funcionalmente único con asa 
izquierda y BAV completo. Este caso refuerza la impor-
tancia de correlacionar e interpretar los hallazgos clínicos, 
electrocardiográficos y de imagen en los pacientes con 
una cardiopatía congénita compleja.
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