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RESUMEN 
La ventana aortopulmonar es una comunicación entre la aorta ascendente y la arteria 
pulmonar, con válvulas sigmoideas bien diferenciadas.Los defectos distales son me-
nos frecuentes y se presentan aproximadamente en 25 % de todos los pacientes con 
ventana aortopulmonar. Aunque la ecocardiografía transtorácica bidimensional 
puede proveer un diagnóstico certero en la mayoría de los casos, algunos autores 
solicitan la realización de otros estudios. Se presenta una lactante de 40 días de edad 
con diagnóstico ecocardiográfico de ventana aortopulmonar distal, que fue confir-
mado en el quirófano, sin necesidad de realizar otros estudios. A los 9 meses de 
seguimiento clínico y ecocardiográfico, la paciente se mantiene asintomática. 
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Echocardiographic diagnosis of distal aortopulmonary window  
 
ABSTRACT 
The aortopulmonary window is a communication between the ascending aorta and 
the pulmonary artery, with well differentiated semilunar valves. Distal defects are less 
common and occur in approximately 25% of all patients with aortopulmonary 
window. Although two-dimensional transthoracic echocardiography can provide an 
accurate diagnosis in most cases, some authors ask for further studies. This is the case 
of a 40-day-old infant with echocardiographic diagnosis of distal aortopulmonary 
window that was confirmed in the operating room without further studies. At 9 
months of clinical and echocardiographic follow-up, the patient remains asymptoma-
tic. 
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INTRODUCCIÓN 
La ventana aortopulmonar (VAP) es una comunicación entre la aorta ascen-
dente y la arteria pulmonar con válvulas sigmoideas bien diferenciadas1. Esta 
rara enfermedad representa de 0,2 a 0,6 % de todas las cardiopatías congéni- 
tas2. 
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Figura 2. Vista supraesternal longitudinal de la ventana 
aortopulmonar. Ao: arteria aorta, P: arteria pulmonar, RD: 
rama pulmonar derecha. 
 
 
 
 
 

Figura 1. Vista subcostal coronal de ambos tractos de salida 
donde se visualiza la ventana aortopulmonar distal. AD: aurí-
cula derecha, VI: ventrículo izquierdo, Ao: arteria aorta, P: 
arteria pulmonar. 
 
 
 
 
 

Según la clasificación de Mori et al.3, la VAP tipo II 
ocurre en la porción distal del septo aortopulmonar, y 
se extiende hasta la emergencia de la rama pulmonar 
derecha. Los defectos distales son menos frecuentes y 
se presentan aproximadamente en el 25 % de todos 
los pacientes con VAP4. 
 
CASO CLÍNICO 
Paciente femenina, de 40 días de edad, con antece-
dentes de insuficiencia cardíaca desde el nacimiento y 
diagnóstico probable de comunicación interventricu-
lar. 

Durante la inspección se detecta un precordio hi-
perdinámico con tiraje subcostal bilateral moderado y 
frecuencia respiratoria de 64 por minuto. El latido de 
la punta era visible y palpable en el quinto espacio 
intercostal izquierdo. A la auscultación se detectó un 
soplo continuo II/VI en el área de la base del corazón y 
una frecuencia cardíaca de 162 latidos por minuto. La 
saturación arterial de oxígeno fue 99 %. Los pulsos 
arteriales periféricos eran saltones. El electrocardio-
grama mostró hipertrofia ventricular izquierda y el 
telecardiograma confirmó la cardiomegalia y la con-
gestión pulmonar. 

En el ecocardiograma transtorácico bidimensional 
se precisó situs solitus con concordancia aurículo-
ventricular y ventrículo-arterial. Las cavidades izquier-
das estaban dilatadas con insuficiencia mitral leve. 
Existía ausencia de ecos en la porción distal del tabi- 
que aortopulmonar, que correspondió con una VAP 

  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
tipo II, de 10 mm de longitud. Se visualizó un borde 
bien formado hacia las válvulas sigmoideas que midió 
11 mm (Figuras 1 y 2). A través del defecto se visualizó 
un leve cortocircuito de izquierda a derecha. Se 
diagnosticó además una comunicación interventricular 
perimembranosa de 3 mm. 

Se acometió el tratamiento quirúrgico por ester-
notomía media, con circulación extracorpórea y 
normotermia. Se confirmó el diagnóstico y mediante 
abordaje transaórtico se colocó un parche de polite-
trafluoroetileno en el defecto, mientras que con 
puntos acolchados se cerró la comunicación inter-
ventricular. 

No hubo complicaciones en el postoperatorio in-
mediato. A los 9 meses de seguimiento clínico y 
ecocardiográfico la paciente se mantiene asintomá-
tica. En ecocardiogramas evolutivos no se observa 
cortocircuito residual ni estenosis en la arteria aorta 
ascendente o en la pulmonar. 

 
COMENTARIO  
En el Cardiocentro Pediátrico “William Soler”, la VAP 
muestra una prevalencia aproximada de 1 paciente 
por año, con mayor frecuencia de los defectos dis-
tales5. 

El cuadro clínico lo determina el tamaño de la 
comunicación y el tipo de lesión asociada. Es impres-
cindible un índice de sospecha elevado en pacientes 
con insuficiencia cardíaca congestiva en los primeros 
días o meses de vida, con manifestaciones significa-
tivas de cortocircuito de izquierda a derecha, como di-
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latación de cavidades izquierdas e insuficiencia mitral 
funcional, asociados a hipertensión pulmonar grave 
precoz2. 

Los hallazgos electrocardiográficos y radiológicos 
son poco específicos, por lo que la ecocardiografía es 
crucial para el diagnóstico positivo. Se utilizan las vis-
tas eje corto paraesternal alto, subcostal coronal de 
ambos tractos de salida y supraesternal longitudinal 
(Figuras 1 y 2). 

La ecocardiografía transtorácica bidimensional es 
un estudio incruento, útil para el diagnóstico de VAP 
distal, mientras que el cateterismo cardíaco se reserva 
para aquellos pacientes donde la anatomía es com-
pleja o son mayores de 6 meses de edad, para evaluar 
la presencia o no de hipertensión pulmonar irrever-
sible. Algunos autores solicitan la realización de otros 
estudios como cineangiografía o tomografía axial com-
putadorizada, para la confirmación diagnóstica6,7. Se 
considera que la ecocardiografía transtorácica bidi-
mensional es suficiente para realizar un diagnóstico 
certero sin necesidad de emplear otros medios diag-
nósticos, además permite realizar el seguimiento de 
los pacientes operados, sin exponerlos a riesgo alguno. 
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