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RESUMEN

Se hace una revision de las transposiciones com-
pletas halladas en el Servicio de Hemodinamia de la
Ciudad Sanitaria La Paz, Madrid, durante el periodo
de 1966 (nueve meses) al final de 1975. Con moti-
vo de ello se hace una puesta al dia de la malforma-
cion
RESUME

On fait une révision des transpositions comple-
tes trouvées au Service d’Hémodinamie de la Cité
Sanitaire La Paz, Madrid, pendant la période de
1966 (seul neuf mois) jusqu’a la fin de 1975. A I'oc-
casion on fait aussi une mise au jour de telle
malformation.

SUMMARY

A review about all the complete vesels transpo-
sition cases studyed in the Hemodinamie Service
at the Hospital of La Paz, Madrid, betwen the
period of time, from 1966 (nine months) until the
end of 1975 is done. For this reason a brought up
to date of this malformation is made.

Con motivo de revisar los enfermos, que
han pasado por el servicio de Hemodinamia
de la Ciudad Sanitaria de La Paz, Madrid,
desde el comienzo de su funcionamiento
(1966) hasta el 31 de Diciembre de 1975,
hacemos referencia del total de enfermos
estudiados, de ellos una relacion de portado-
res de cardiopatias adquiridas y congénitas,
luego una referencia de éstas con las transpo-
siciones, completas y corregidas. Por Gltimo
se refieren ellas con todos los efectos sobre-
afiadidos hallados.
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Se debe hacer constar que en el primer
ano del funcionamiento del Servicio (1966)
solamente se trabajé durante nueve meses,
Desde el comienzo hasta 1970 inclusive se
estudiaron tanto los enfermos procedentes
de la consulta del Departamento de Cirugia
Tordcica como los nifios que procedian de la
consulta de cardiologia pedidtrica, ajenos a él,
mas al aumentar el volumen de ninos enfer-
mos de aquella, fue necesario se estableciera
una seccion de hemodinamia en le Pabellon
Infantil de la misma Ciudad Sanitaria La Paz,
con cardcter independiente.

En los casos, que se precisaban, se proce-
dio a la atrioseptotomia segun la técnica de
Rashkind, durante el mismo acto del catete-
rismo.

Con motivo de todo lo anterior, se hace
una revision de las transposiciones completas.

Se propuso en el siglo XVIII el nombre de
transposicion de los grandes vasos al trastor-
no congénito, que muestra los vasos de origen
cardiaco, naciendo del ventriculo no habitual
Es decir, la arteria pulmonar sale del ventri-
triculo izquierdo y la aorta del ventriculo
derecho. Este concepto se mantiente exacta
mente igual en la actualidad.

Sobre lo anterior es preciso abrir un dople
apartado, quedando asi establecida la trans-
posicion completa y corregida. Aqui se trata-
rd excesivamente de la variedad completa,
donde la circulacion de la sangre tiene lugar
como sigue:

Cavas——s AD—— VD——Ao ——scircula-

cion sistémica—— Cavas
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VP—— Al— VI—— A. Pulmonar—

Vena Pulmonar

Se establecen dos circulos de movimiento
de sangre independientes entre si, lo cual exi-
ge necesariamente la existencia de cortos
circuitos entre ambas circulaciones, para una
supervivencia.

Durante la época fetal con esta malforma-
cion no hay alteraciones de interés, pues el
ventriculo derecho envia la sangre directa-
mente a la parte alta, a la cabeza, por la con-
fluencia VD——Ao. La sangre procedente
de la placenta pasa en parte por el foramen
ovale a la AI—VI, y por el conducto de
Botal sigue a la parte inferior del cuerpo. Es
decir, mientras en el feto normal el ven-

triculo izquierdo se encarga de mandar la
sangre mds oxigenada, por mezcla de la que
viene de la placenta, a la parte alta del cuerpo
y el ventriculo derecho por el conducto de
Botal de irrigar igualmente, o en idénticas
circunstancias, la parte baja del cuerpo, en
los fetos con transposicion estd invertido el
mecanismo, no asi los efectos de irrigacion,
que son iguales.

Sélo pues, tras el nacimiento y el cierre
del conducto y orificio ambos de Botal, se
establece el circulo paralelo de sangre inca-
paz de oxigenarse, si no existen uniones
anomalas entre ellos.

La otra variedad se llama completa o con
inversion ventricular. Sin faltar al caracter
definitorio de toda transposicion, afiade la

1966 1967 1968
Nitmero de cateterismos 162 221 416
De ellos congénitos 97 599 141 63% 152 36,5%
De éstos, transp.complet. 0 - ) 2o 17 11,2%
De éstos, transp.correg. 2 2% 0 - 4 2,6%
1969 1970 1971
Niimero de cateterismos 448 451 361
De ellos congénitos 196 43,7% 233 51,7% 101 28%
De éstos, transp.compl. 32 16.3% 31 13,3% 2 1,98%
De éstos, transp.correg. 1 0,5% 3 1,3% 2 1,98%%
1972 1973 1974
Nimero de cateterismos 420 379 351
De ellos congénitos 154 36,7% 107 28.2% 97 27,6%
De éstos, transp.complet. 6 3.9% 2 1,9% 1 1%
De éstos, transp.corregid. 2 1,3% 0 0 -
1975
Niamero de cateterismos 362
De ellos congénitos 83 22,9%
De éstos, transp.complet. 2 2.4%
De éstos, transp.correg. 0 -
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inversion de los ventriculos, es decir, cada
uno de ellos nace a su vez de la auricula no
habitual, pero cada ventriculo conserva sus
caracteristicas propias (crista supraventricu-
laris, vdlvula mitral, tricispide), por las cuales
puede ser identificado en vida y muerte. De
esta manera se establece como sigue el orden
de su circulacion:

Cavas—— AD—— VI (con valvula mitral)
——A. Pulm.—— V. Pulmonar—— Al——

VD (con vdlvula tricispide y crista)——

Ao—— Circulacion sistémica——Cavas.

Como puede verse, la inversion de los
ventriculos mantiene una hemodinamia nor-
mal. El dnico interrogante en orden a la su-
pervivencia esta siempre en el poder del ven-
triculo derecho para conservar una tension
suficiente, volumen minuto, por tanto, capaz
de sostener la circulacion sistémica. Si no hu-
biera otros defectos sobreafiadidos, puede
pasar desapercibida, pero la realidad es otra.

Fiacil es deducir que la variedad llamada
completa dard prematuramente cianosis, en
términos generales. También que la supervi-
vencia de estos nifios estard en funcion de las
exigencias de los corto circuitos existentes.
Las arterias bronquiales invierten su sentido,
pero poco pueden variar.

Transposiciones completas, defectos afadidos

1966 ( 0).

1967

—_

( 4):
persistente,
1. CIV.

. CIV grande, practicamente ventriculo unico. Cava superior izquierda

2. CIV. Estenosis pulmonar valvular (Situacion Fallot).

(1968) (17):
. CIA. Atresia tricuspidea.

. Concepto interventricular intacto.

. CIV, con corto circuito derecha a izquierda.
. Doble salida de ventriculo derecho, tipo I.
. Doble salida de ventriculo derecho, Tipo I. Ventriculo izquierdo peque-
fio. Ductus apertus. Coartacion preductal.
1. CIV, Estenosis pulmonar valvular.
1. Dextrocardia con auriculas in situ solito, visceras in situ solito. CIV.
Estenosis pulmonar valvular. Persistencia de cava superior izquieda.

5
1
6. CIV, con cortocircuito izquierda a derecha.
1
1
1

1969 (32): 11. CIV.

. CIV, Hipoplasia de arteria pulmonar. Estenosis pulmonar valvular.

. CIV supracristal.

. CIV. Estenosis pulmonar valvular.

. CIA. CIV.

. CIA. C1V. Estenosis mitral.

1
|
2
3
2. CIV. Estenosis pulmonar valvular. Ductus apertus.
3
1
1

. Dextrocardia cum situ inverso. CIV, casi ventriculonico Estenosis pul-
monar valvular. Continuacioén hedzygos.
1. Doble salida de ventriculo derecho, tipo I. Estenosis pulmonar valvular.

Ductus apertus.

5. Con septo interventricular intacto.
2. Con septo interventricular intacto. Coartacion de a
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1970  (31): . Ventriculo dnico.
CIV.
. CIV supracristal.

. CIV. Ductus apertus.

. CIV.CIA.

*—"—MMI'-JM"‘_O\-&

pulmonar valvular.

. CIV. Estenosis pulmonar valvular.

. Doble salida de ventriculo derecho, tipo I.
. Doble salida de ventriculo derecho. Tipo I, atresial tral. CIA.
. Dextrocardia con auriculas in situ inverso, ventriculo tnico, estenosis

8. Con septo interventricular intacto.

[

. CIA, atresia tricispidea.

1971 (2): 1.

—
.

CIV. Estenosis pulmonar valvular
Dextrocardia. Ventriculo unico.

1972 ( 6):

. Ventriculo unico.

(R -

. CIV. Estenosis pulmonar valvular.

. Doble salida de ventriculo derecho, tipo 1.
. Doble salida de ventriculo derecho, tipo II. Ductus apertus.
. Atresia tricuspidea, tipo 11, c. CIA.

1973

(3]

(2): . CIV.

1974 (1) 1.

CIV. Estenosis pulmonar valvular.

1975 (2): 1.

1. Con septo intacto.

CIV. infracristal. Estenosis pulmonar (? ).

Embriologia

Se acepta, en genaral, su hallazgo como el
1.52% del total de las cardiopatias congénitas.
En nuestros pacientes estudiados de refe-
rencia hay 1.989% con transposiciones de
grandes vasos, de los cuales 1.29% pertenecen
a las completas y 0.74% a las corregidas.

Se define como una malformacién que
presenta el origen de cada arteria del cono no
habitual, pero nada influye la situacion del
cono respecto al septum ventriculorum. Hay
una extensisima cantidad de hipotesis sobre
la forma de su aparicion.

Kurschiner (1837) pensé se debia a una
detencion o ausencia de la torsion normal
del tabique de los grandes vasos. Meyer
(1857) creyd que la causa era la detencidn
del tabique en forma espiral. Keith (1909)
sostenia que todo reside en un desarrollo
anormal del bulbus. Sin embargo a partir de
Bremer (1928) se ha llegado a poco en con-
creto.

Lo que ciertamente se sabe es la ausencia
de tabicacion en espiral del tronco-cono, el
tabique es recto, y asi ambos vasos quedan
paralelos, cuya situacion, valida para las dos
variantes, es siempre de aorta anterior y tron-
co de la pulmonar posterior. La acrta nace
del infundibulo anterior, que es propio del
ventriculo derecho anatomico, el cual comu-
nica con la auricula a través de la valvula
tricispide siempre, lo que equivale a decir
que cada ventriculo retiene siempre sus carac-
teristicas anatomicas. Los dos vasos son de
tamafio normal y las valvas sigmoideas aorti-
cas estan siempre mds altas que las pulmona-
res, éstas no nacen ya del infundibulo.

De las dos variedades, aqui nos limitamos
a la conocida como completa o D-transposi-
cion, que tiene la aorta por delante, el ven-
triculo derecho anterior y a la derecha (asa-D)
el tronco de la pulmonar posterior y a la iz-
quierda, donde se sitia siempre el ventriculo
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izquierdo con asa-D. Esta variante también
se denomina con situs solitus. Las coronarias
pueden conservar sus ramas en la forma habi-
tual, o bien la circunfleja es rama de la coro-
naria derecha.

RECUERDO ANATOMICO

El ventriculo derecho es siempre anterior,
y de él sale un infundibulo con crista supra-
ventricularis, comunica con una aorta ante-
rior derecha, que representa una imagen en
espejo de lo que ocurre normalmente —en al
corregida es anterior izquierda—, las otras
mantienen entre si la distribucion ordinaria,
Como tnica novedad ha de citarse la circun-
fleja, que en un niimero importante de caos,
sale de la coronaria derecha.

En la prdctica se puede decir que ambos
vasos estdn en linea, uno tras otro en sentido
anteroposterior, aunque en realidad sobresal-
gan ligeramente entre si, En lateral se ven
paralelos —como caiiones de escopeta—, en
anteroposterior se ve uno y en lateral se ven
los dos.

Fundamentalmente en la transposicion
completa la aorta esta al mismo lado que la
auricula derecha —en la corregida al opuesto—
Enla completa la pulmonar es lateral posterior
—en la corregida medial y posterior—.

Se da mds en varones que en hembras.

FRECUENCIA DE DEFECTOS ASOCIA-
DOS

Aquellos que aseguran la supervivencia
son siempre los mds frecuentes (CIV, menos
CIA). El ventriculo tinico se acompafia con
mucha frecuencia de salida de sus grandes
vasos en transposicion; en la doble salida de
ventriculo derecho también sucede algo simi-
lar; igual puede decirse en las dextrocardias.
Conviene no olvidar que se asocian en un
mismo enfermo varios defectos.

CIRCULACION SANGUINEA

Tras el nacimiento entran en funciones
los pulmones, dejando la placenta de suminis-
trar oxigeno, y como las dos circulaciones no
se juntan entre si, la supervivencia estard en
funcion de las comunicaciones sobreanadi-
das, que las unen. Esto, que parece tan sen-
cillo, es motivo de delicadas hipotesis. En
general, se inclinan los autores por sefialar
los gradientes existentes entre ambas circula-
ciones paralelas, pues lo mas comun es hallar
un gran flujo en territorio pulmonar, y como
consecuencia idéntica repercusion en auricula
izquierda. Aqui ven una necesaria dilatacion
de la cavidad, que vence la vilvula del fora-
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men Botalli, recuérdese que se habla de
recién nacidos en quienes el cierre inicial no
es todavia anatomico sino funcional. De esta
manera pasara sangre oxigenada a la otra cir-
culaciéon. De forma muy similar se trata de
explicar un flujo invertido hacia los pulmo-
nes a través del conducto de Botal, todavia
no obliterado por completo. Esta hipotética
explicacion solo sirve cuando no haya comu-
nicacion interventricular, por pequefia que
fuera. En el caso del flujo invertido hacia el
pulmén por el conducto abierto, o funcio-
nalmente tan solo cerrado, todo dependeri
de unas presiones pulmonares mantenidas
bajas, ya que el cortocircuito es de aorta a la
arteria pulmonar. Ciertamente, si existe un
ductus, lo cual es cierto sobre el 45%, lo
dicho como hipétesis adquiere una realidad.

HALLAZGOS EN NUESTROS ENFERMOS

-.- CIV aislada

1 23,7
2.-CIV y estenosis pulmonar

valvular 17.5%
3.-Concepto interventricular

intacto 16,5%
4.-CIA 11,3=
5.- Doble salida de ventriculo derecho 9.3%
6.- Dextrocardias 4,1%

Ventriculo dnico 4,1%
7.-CIV.CIA 3,1%

CIV. Ductus apertus 3, 1%
8.-CIV. Coartacion de aorta 1,0%

Coartacion aortica sin CIV 1,0%

Cuando hay comunicacion interventricu-
lar se produce un paso de sangre durante la
didstolo ventricular. Cuando hay comunica-
cion interauricular o un simple foramen
ovale apertum hay paso Al—— AD, durante
la sistole ventricular. Si hubiere estenosis
pulmonar o el lecho pulmonar tuviere una
manifiesta obstruccion, el flujo pulmonar
disminuye. En consecuencia y por via retro-
grada hay aumento de presion en auricula
derecha y ventriculo derecho, expresado en
una mayor teledidstole, que segun las circuns-
tancias motivantes puede llegar a un aumento
de las presiones de este lado, aqui sistémico,
sobre el opuesto, invirtiéndose el cortocir-
cuito respecto al comentado hace poco,
donde la sangre oxigenada de la auricula
izquierda y ventriculo izquierdo, aqui de
ambito pulmonar, pasaba al lado derecho o
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sistémico. Se estima que en estas circunstan-
cias desfavorables hay un intercambio com-
pensador entre ambas circulaciones en las
diferentes partes de la sistole ventricular.

En el lecho vascular pulmonar comienza
muy pronto una fibrosis de la intima, que ha-
ce pensar no sea una cualidad acompafiante
a esta malformacion, sino una consecuencia a
la potente embolada del ventriculo izquier-
do, que comunica con la arteria pulmonar.
Esta obstruccion pulmonar es frecuente en
la transposicion con comunicacion interven-
tricular amplia, pues sin interesar el tamafio
de la misma, incluso con tabique intacto,
pero con estenosis pulmonar, los trastornos
histologicos son muy discretos, no siendo
raro encontrar la estructura en limites nor-
les.

CLINICA

Es una de las malformaciones congénitas
mas frecuentes, se extiende a recién nacidos
y primera infancia. pues la mortalidad es
grande, motivo por el cual pocos llegan es-
pontanemante a la nifiez y menos a la ado-
lescencia. La cifra mas alta de muerte se da
en los tres primeros meses de vida.

Debe pensarse en esta entidad cuando
haya una cianosis precoz, lo mas cercana al
nacimiento; de ordinario es muy intensa,
con frecuencia aparece en el mismo parto.
Su intensidad es progresiva, con mayor inten-
sidad cuando el septo esta intacto. Pueden
aminorar la cianosis el flujo de ciertos corto
circuitos existentes.

Los nifios al nacimiento muestran peso y
talla normales, como consecuencia al funcio-
namiento compatible con la normalidad,
habido durante la vida intrauterina, ya co-
mentado. Unicamente a partir del parto se
comienza a observar un menor aumento de
peso y un retardo del crecimiento, los dedos
toman forma de palillos de tambor, depen-
diendo de la cianosis y policitemia consi-
guientes. Todo ello precisa siempre que supe-
re el nifio los dos o tres primeros meses de vi-
da, al menos.

Las crisis anoxicas se presentan cuando
disminuye el flujo pulmonar, lo cual se da
principalmente en estenosis y atresias de la
pulmonar acompafiantes. El acuclillamiento
es raro en estos enfermos.

La insuficiencia cardiaca congestiva se
afiade pronto a ellos, dentro del primer mes
de vida se afiade a la intensa cianosis.

La auscultacion no ayuda mucho, ya que,
si bien ambos ruidos son fuertes y el segundo
se oiga mejor en el segundo espacio inter-

costal izquierdo, donde se encuentra la aorta
mas cerca de la pared toracica, las malforma-
ciones sobreafadidas deja cada una su huella.
Es cierto que alin con tabique interventricular
intacto hay soplo, quizds menos de la tercera
parte se excluya de él. El soplo de una este-
nosis pulmonar afadida puede confundir un
corto circuito. (Fig.1).

El electrocardiograma es también poco
elocuente, refleja las malformaciones afiadi-
das con preferencia. La hipertrofia ventricu-
lar derecha existente no se puede diferenciar
con facilidad de la fisiologica en los nifios,
algunos encuentran favorable la diferencia-
cion cuando en precordiales derechas haya
PQ. En el primer mes de vida es normal ordi-
nariamente el electrocardiograma, aunque no
falten virtuosismos. Un eje eléctrico a la iz-
quierda es excepcional. Cuando la comuni-
cacion interventricular es muy intensa, se
presenta ficilmente una hipertrofia biventri-
cular, siempre con predominio de la hiper-
trofia derecha. (Fig.2).

RADIOLOGIA

Pasados unos meses de vida, se manifiesta
la cardiomegalia y el aumento del flujo pul-
monar, salvo en casos con estenosis pulmo-
nar, donde los pulmones estan claros, exsan-
giies. Unicamente con tabique interventricu-
lar intacto la cardiomegalia puede ser discre-
ta. Una comunicacion interventricular da al
corazon una forma ovoidea. Se dice que tien-
de la mayoria de las veces a adquirir una
forma de huevo con pediculo estrecho, dan-
do la impresion que pende de €l en anteropos-
terior, pues en lateral se ensancha (Taussig);
en la primera posicion se ven ambos vasos en
la misma linea, practicamente uno detras de
otro pero en lateral ambos se separan. El ar-
co adrtico estd en el lado izquierdo (situs
solitus). Cuando hay estenosis pulmonar no
se percibe la dilatacion postestenotica. (Fig.3).

HEMODINAMIA

Se estudian las presiones en las diferentes
camaras y los corto circuitos existentes. No
siempre es posible pasar con rapidez al
ventriculo derecho y aorta, por lo cual, si
urge, se pasa pronto a la angiocardiografia.
Conviene no olvidar que estos nifios cianoti-
cos de pocas horas o dias precisan una explo-
racion abreviada.

Se debe intentar cateterizar la arteria pul-
monar. Si hay comunicacion interauricular,
se pasa a su través hasta el ventriculo izquier-
do y de esta cdmara se llega al tronco pulmo-
nar. También basta con enclavar una sonda de
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Cournad en las venas pulmonares, el “capilar
venoso”, obteniéndose asi presiones de arte-
ria pulmonar. Cuando el tabique interauricu-
lar esté intacto, no asi el interventricular,
introducimos una sonda de Swan-Ganz en el
ventriculo posterior o izquierdo, y una vez
alli se hincha el globo, que sigue la corriente
sanguinea y llega a la arteria pulmonar, pu-
diendo tomarse presiones.

Cuando se sospecha drenaje anémalo en
auricula derecha, hacemos en la oblicua mas
propicia una inyeccion de contraste, a mano,
en vena pulmonar, para ver asi su desembo-
cadura directa en la citada auricula y no en
la izquierda.

La identificacion del ventriculo que co-
munica con la auricula de la cavidad
completa mucho mas frecuente de la corregi-
da. El ventriculo derecho es reconocido por
sus caracteristicas radiologicas, bien defini-
das, una musculatura llena de bridas por su
carainterna, que le da un aspecto carcomido;
ademds del infundibulo, que se reconoce por
la huella de la crista supraventricularis en la
camara de salida. El ventriculo izquierdo es
liso, de musculatura uniforme, redondo, sin
crista ni infundibulo. Las posiciones son
anteroposterior y lateral.

Sale la aorta del ventriculo derecho en
situacion anterior extrema, de forma que si
hubiere comunicacion interventricular, por
su intermedio, se rellena la arteria pulmonar,
cuyo tronco sale por detras de la aorta. En
anteroposterior la aorta es anterior y estd a
la derecha de la pulmonar (tronco), soélo
circunstancialmente es anterior propiamente
dicho al tronco.

En anteroposterior y lateral se pueden
reconocer a veces las valvas de ambos vasos
transpuestos, estdn mds altas que las pulmo-
nares las aorticas —al revés de lo normal—,
pues la aorta sale del infundibulo, causa de
tal diferencia de altura. El tamaiio de los
vasos es diferente entre si, segin circunstan-
cias. Cuando hay estenosis pulmonar se ad-
vierte la estrechez, que suele continuarse con
una pulmonar pequefia.

Aunque excepcional, puede darse estenosis
valvular o subvalvular adrtica, para ello se
precisa inyeccion selectiva en el ventriculo
derecho (lo subvalvular implica al infundi-
bulo).

Cuando se pasa del ventriculo derecho a
la aorta, el catéter adopta un trayecto que
puede dar confusion con el descrito al son-
dar un ductus, pero en éste se describe una
y, mientras en las transposiciones no recuer-
da esta letra, pues no hay cruce alguno.
(Fig.4 a 8).

En casos que se requiere identificar la au-
ricula derecha, se hard situindola donde
desemboquen las venas suprahepdticas, ya
que embriologicamente la auricula derecha
es una dependencia de las venas del higado.

Mds adelante se hablard con mayor exten-
sion del cateterismo como tratamiento de ur-
gencia (técnica de Rashkind),

DIAGNOSTICO

El hecho fundamental que inclina a la
sospecha es la cianosis perinatal con pronta
insuficiencia cardiaca congestiva. Una cardio-
megalia con tendencia a forma ovoidea y
aumento de la trama pulmonar con signos
electrocardiogrificos de hipertrofia ventri-
cular derecha (éstos solo son compatibles con
la normalidad) ayudan mds todavia.

Hay que diferenciarla de la Tetralogia de
Fallot, donde se incorpora también su equi-
valente extremo hemodinamico del Pseudo-
truncus. Aqui el corazon es pequefio y la
vascularizaciéon pulmonar reducida por la
estenosis o atresia del tronco pulmonar; sin
embargo, conviene no olvidar que la transpo-
sicion se acompana a veces de estenosis pul-
monar, en cuyo caso también hay en ella dis-
minucion de la trama vascular.

En la Atresia tricuspidea hay practica-
mente siempre signos electrocardiograficos de
hipertrofia ventricular izquierda y eje eléctri-
co a la izquierda, juntamente con sobrecarga
biauricular (Tranchesi). La Atresia de la pul-
monar o estenosis extrema de la misma con
tabique interventricular intacto presenta vas-
cularizacion pobre de los pulmones y desvia-
cion del eje eléctrico a la derecha con hiper-
trofia del ventriculo izquierdo.

Con la Transposicion corregida, porque
ésta presenta en el lado izquierdo de la figura
cardiaca una falta del tercer arco (el pulmo-
nar), quedando como una incisura. La inver-
sion de los ventriculos se sospecha por el
electrocardiograma.

Por los datos empleados para hacer el
diagnostico diferencia se ve cuan limitado
es el campo, por ello puede decirse que se
trata mds bien de un diagnoéstico de sospecha,
inclindndose a €l por la mayor frecuencia de
transposiciones. En definitiva, se impone el
estudio hemodindmico con angiocardiografia.

TRATAMIENTO

El médico es muy limitado y su utilidad
es dar paso a la técnica quirurgica. La insufi-
ciencia cardiaca se trata por el método habi-
tual (digitdlicos, diuréticos) v la anoxia con
oxigeno.
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Técnica de Rashkind, como para dar paso
a la cirugia se precisa superar cierta talla y
peso, mientras no se llegue a ello, hay que
ayudar con urgencia.

Cuando los corto circuitos, que permane-
cen tras el nacimiento, pueden por si solos
mantener la vida hasta cerca del sexto mes,
toda maniobra previa huelga. Tan sélo cuan-
do no haya comunicacion interauricular —o
sea muy pequefia— y el septo interventricu-
lar se conserve intacto, la supervivencia no
se puede sospechar mas alld de unos dias.

Se efectua la perforacion del tabique inter-
auricular con la técnica propuesta por Rash-
kind, que ided en 1965, siendo perfecciona-
da posteriormente, aunque siempre quede su
sencillez. Consiste en abrir la fosa oval duran-
te el cateterismo. Para ello se emplea un
catéter de Rashkind, que lleva en un extremo
ademds un globo hinchable desde el otro, el
cual se rellena con contraste radioopaco, por
el doble motivo de su visualizacion (opaco a
Tayos) Y en caso que se rompiera se evita la
entrada de aire en auricula izquierda. Cuando
el catéter con globo deshinchado llega a la
auricula derecha, con un pequefio esfuerzo
se perfora la fosa oval y asi se llega a la auri-
cula izquierda, donse se llena el globo de
contraste. Una vez lleno, se procede a reti-
rarlo hasta la desembocadura de la cava infe-
rior; el tabique es llevado hasta el suelo de la
auricula derecha, perfordndose. Esta manio-
bra se repite multiples veces. No siempre es
posible realizar la técnica, si el tabique estd
muy duro puede hasta ser imposible. Con el
catéter-globo se toman presiones (el globo
estd superpuesto) en ambas presiones. Se
considera el orificio de tamaiio suficiente
cuando ambas presiones tienden a igualarse
o la oxigenacion en auricula derecha es capaz.
Nosotros creemos debe quedar un corto
circuito minimo del 60%, para que sea esti-
mado eficaz. Para sacar el catéter, se deshin-
cha el globo.

Es de advertir que este desgarro del tabi-
que interauricular no dura muchos meses, de
ordinario permite llegue el tiempo necesario
para proceder quirirgicamente, al menos con
la técnica de Blalock-Hanlon. Otras veces la
apertura es minima, finalmente se puede ce-

rrar antes de lo esperado. Todos estos son los
riesgos a correr antes de llegar a la cirugia.
(Fig.9).

Cabe considerar un accidente, que el glo-
bo no pueda deshincharse, una vez termina-
da la maniobra, incluso a satisfaccién, o sea
que no puede ser extraido. Como en estos
nifios todo acto quirdrgico es siempre de via
un catéter con sistema punzante hasta la
auricula derecha, mediante el cual se trata de
romper el globo hinchado. Para evitar esta
clase de accidentes, es importante probar el
catéter de Rashkind antes de introducirle,

La técnica de Blalock-Hanlon es una inter-
vencioén quirdrgica, cuya finalidad es obtener
una verdadera comunicacion interauricular
definitiva, mediante ruptura de la parte
posterior del tabique, se realiza a corazon
cerrado. No puede hacerse en nifios cerca de
su nacimiento, sigue a la prdctica de Rash-
kind. El septo dilacerado no puede restable-
cerse o cerfrarse solo, permite asi que el nifio
llegue a edad suficiente para una correccion
total.

En 1964 fue propuesta la técnica de
Mustard por este autor. Se efectia en extra-
corpdrea y trata de desviar la sangre al
ventriculo contrario; es decir, el contenido
de las venas pulmonares vaya al ventriculo
derecho (aqui sistémico), el de las cavas al
ventriculo izquierdo (aqui el que dirige la
circulacion pulmonar). El método ha variado
desde su comienzo, cosa propia de la cirugia,
es una intervencion dificil y de alta mortali-
dad. La comunicacion interventricular oscu-
rece el pronostico, hay que cerrar ademas el
tabique. Cuando hay estenosis pulmonar se
ha de abrir. Y asi con las demas malforma-
ciones sobreafiadidas. El futuro de esta inter-
vencion no es halagiiefio.

La intervencion de Rastelli (1969) crea
un tinel intracardiaco que pone en comuni-
cacion el ventriculo izquierdo con la aorta, y
un conducto externo con valvula comunica
el ventriculo derecho con el tronco de la
pulmonar.

Actualmente, con la utilizacién de la hipo-
termia profunda, es posible intervenir nifios
mas pequefios de talla, peso y edad, siendo a
la vez mds reducida la mortalidad operatoria.
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FIGURAS

Fonocardiograma en foco pulmonar. Soplo sistélico con segundo tono unico. Transpo-
sicion completa con comunicacién interauricular.

Electrocardiograma en enfermo con comunicacién interauricular sobreafiadida. Ritmo
sinusal. Eje eléctrico a la derecha. P congenital en Il. Q en Il y aVF. Probable bloqueo
incompleto de rama derecha. Sobrecarga derecha intensa.

a=»~L1l 1l b= AVL, aVR, aVF. &= V4H, V3R, V,
d= V2, V3, V4. e= V5, V6'

Radiografia anteroposterior de un caso con CIA sobreafiadida. Pediculo estrecho, cora-
z6n ovoideo, plétora pulmonar.

Con septo interventricular intacto. Del ventriculo derecho sale la aorta. (En lateral).

a = Hay afadida una insuficiencia tricuspidea yatrogénica.

b = La aorta descendente parece tener una coartacion, es una imagen falsa producida
por el ligamento arterioso. (Comprobado en autopsia).

¢ = Tronco pulmonar, que sale del ventriculo a través de un foramen ovale permeable.

Con comunicacién interventricular. Aorta anterior, que nace del ventriculo derecho;

pulmonar posterior, que sale del ventriculo izquierdo. Por el defecto interventricular

se pueden ver ambos vasos en su origen.

a = Se ve relleno el ventriculo izquierdo (siempre posterior) a través de la comunica-
cién. (En lateral).

b = Hay hipertensién pulmonar afiadida. (En lateral).

¢ = Se ven las valvas sigmoideas, mas altas las aorticas, que nacen del infundibulo del
ventriculo derecho. (En lateral).

Doble salida del ventriculo derecho en transposicion. (En lateral).

Ventriculo tnico y grandes vasos en transposicion. (En lateral).

Atresia tricuspidea, los grandes vasos salen en transposicion. (En lateral).

Retirada del citeter de Rashkind, cuyo globo esti hinchado en auricula izquierda.

FIGURA No. 1
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FIGURA No. 2-b
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FIGURA Na. 2-c
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FIGURA No. 2-d

F!GURA No 2-3
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FIGURA No. 3 FIGURA No. 4-a

FIGURA No. 4-b FIGURA No. 4-¢
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FIGURA No. 5-a FIGURA No. 5-b
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FIGURA No. 5¢ FIGURA No. 6
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FIGURA No. 7 FIGURA No. 8
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FIGURA No. 8
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