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Se trata de un recién nacido a término con un peso
de 3,550 kg y coloración normal, con pulsos femorales
débiles. En la auscultación se apreció un soplo pansis-
tólico en el mesocardio con soplo diastólico en punta.
El ECG puso de manifiesto ritmo sinusal con hipertro-
fia ventricular izquierda. En la radiografía de tórax se
apreció cardiomegalia moderada con hiperaflujo pul-
monar y arco aórtico izquierdo, y en el ecocardiogra-
ma se observó que la aurícula derecha se conectaba al
ventrículo izquierdo posterior y la aurícula izquierda
al ventrículo anterosuperior derecho. La aorta emerge
del ventrículo derecho con un arco aórtico hipoplásico.
Existía un defecto perimembranoso. La resonancia en
proyección axial evidenció una aurícula derecha que
se conectaba al ventrículo ovoide posterior. La aurícu-
la izquierda (ai) (fig. 1A) se conectaba en circulación
cruzada al ventrículo anterosuperior trabeculado (fig.
1B). Arco aórtico hipoplásico con coartación. En la
proyección coronal se apreció que las venas cavas de-
sembocaban en la aurícula derecha (ad). La arteria
pulmonar (flecha P) dilatada se encontraba a la dere-
cha y posterior a la arteria aorta (flecha Ao) que se co-
nectaba con el ventrículo anteroderecho (flecha VD)
(fig. 2). El ventrículo posterior era de morfología iz-
quierda. Las venas pulmonares (v) desembocaban en
la aurícula izquierda. Mediante ventriculografía se
confirmaron las imágenes de ecocardiograma y reso-
nancia. El paciente fue intervenido de la enfermedad
del arco aórtico a los 2 meses, con una evolución favo-
rable a los 10 meses. 

En 1974 se publicaron los primeros casos de Criss-
Cross, y se han comunicado 97 casos hasta 1999, 14
con discordancia auriculoventricular y discordancia
del ventrículo arterial1. Se creía que la rotación horaria
y antihoraria a 180° sobre el eje longitudinal tras laseptación era la causa del Criss-Cross con concordan-

cia o discordancia, y la rotación parcial a 90° generaba
una relación de los ventrículos superoinferior. La eco-
cardiografía y la angiografía eran las técnicas diagnós-
ticas aplicadas en esta cardiopatía. La afección de las
válvulas auriculoventriculares existentes en el 50% de
los pacientes dificultaba la interpretación, que en algu-
nos casos era errónea2.
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Fig. 1. A: Resonancia magnética en proyección axial en la que se
aprecia una aurícula derecha que se conecta con un ventrículo ovoide
posterior. ai: aurícula izquierda; VI: ventrículo izquierdo. B: La misma
proyección: la aurícula izquierda se conecta en circulación cruzada con
un ventrículo anterosuperior. VD: ventrículo derecho.
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La resonancia magnética, aplicada por primera vez
por Igarashi3 en un paciente con concordancia, puede
ser una técnica más definitiva en los casos de discor-
dancia.
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Fig. 2. Proyección coronal. La aurícula derecha (ad) recibe las venas
cavas. La arteria pulmonar dilatada (P flecha) es posteroderecha con
respecto a la arteria aorta (flecha ao) que se conecta a un ventrículo
anterior (flecha VD). 


