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INTRODUCCION 

la trMsposición de los grandes vasos 
ha de jado de Ser una de las más temi· 
hlcs ".rdiopatias congénlt9S para pasar 
,,1 grupo de las cardiopatías tratables . 
El c"t~ler de Rashkind o catéter de bao 
Ión ha revo lucionado el tratamiento de 
est" entidad y l"IIrado tratamiento palia· 
' ivo favor able . para que po~te,;ormente. 
~nt re "no" dos y medio Mios de edad se 
I,u~d~ lograr la reconstrucciÓn fi s iológi. 
ca de esta cardiopatía con la operación 
de Mustord .' 

En lo Habana. en el estudio real;,ado 
¡>or dos de los autores' de este trabajo 

• [" ",el. li". de I 9' _ en o •• d.,logl. 001 
ICf':CV. 

[,,,,,c,,,1 ... de 11 grO<lo e" ~.,dloIO<)r~ del 
I~C<;V 

•. , [""",,, ,, ,,. do I ~"do en ,oolologi, <1< 1 
ICCCV. 

~ ,,,,,, ,.Ii,,. "" I 9'_ e" ,od IO~;. dol 
oo<r>o'" "C"',,."<l.",. Moooel F. ¡",oo··. 

en el periodo comp'end ido entrc mayo 
~ octubre de 1912. la 1.ansposiciÓn de 
los gr,ndes vasos ocu¡>Ó e l segundo lu· 
gar. tanto en frecuencia. como en causa 
de muerte por cardiopatía en el primer 
meS y primer año de la vida para una 
t8sa de 0.72 x 1 000 recién nacidos vi · 
vos , Es por lo 'anto. dada Su alta Ire_ 
cue r"ICia dentro de las demás cardiopa. 
tias congénitas en el primer me" de la 
vida y en e l primer año , que con una con· 
ducta ade'cuada se logrará la reducción 
de la mortalidad Inlant il por cardiopatias 
congénitas en nuestro pais . 

Conccp(o 

Existen diversidad de conceptos . Tra· 
taremOS de sintetizar O reunir los más 
adecuados a nuestro parecer actua l. 

Esta ent idad es la anomalia cardiaca 
congé nita donde debido a la existenc ia 
de un con"s subaórtlco, se pierde la con· 
tinuidad fibrosa normal a6rtico-mitra l. 
dando lugar 3 una anormal continuidad 



mi_ropulrnotlllr y • una relecrÓfl • ..-mal 
enrtc · ' 

10$ !lr~nde$ Va$O$ enlte s, 

105 grandes vaSOS ~on el ~anpl auricu· 
loven_ri cular 

10$ grandes vasos COl1 lo. vcntriculos 

La aorta anatómicamente se origina 
anterior a la anerl. polmon .. : estos 
v..." son paralelos y se a~rpoflen 
en .... viala antero _ _ erlo" para .Igu. 
ne,", esto U .u/lcien_e en el concepto ..... 
La aorta se sitúa en un plallO mb su· 
perlor que la pulmon.r y puede e.lar 8 

l. derech a (AsaD) ° • la Izquierda 
(AsaL). 

En ute trabajo .ólO no , referimos 
• J •• itu.da • la derecha COn s itus solj· 
IU. vl.cer~. 

flil .... CIICu/KIOO 1.",1 on l. ".,,-"lel611 
d. 1", glOt>d •• ".001. 

Ci,culeción lef.1 en l. Ir""'/HUIcI6n de 
grande. ,,""Os (figura) 

Ou rante la circulación fe,,1 no te pro­
ducen electos de impOrtancia ,Obre el 
feto. Oos terceras partes de la sangre 
procedento de la placenta. pO' vla cav. 
inferior pasa de la Buricul. derecha 8 

travcls del foramen oval. l. BU,lcur. izo 
qulerd •. ventriculo izqulerde. y a la pul ­
mon". El duclu& funciona de Igual m.· 
nera que en el feto ..-m.1 .unque ~on 
nnore que tiene mayor contenido de 
o~¡ocno y perlunde la porción In/erlor 
del cue,po lelal. la .. ngre de baja n· 
turaclón que relorna de l. mlt.d .upe· 
rlor del cuerpo del lelO pOr ,. C.V •• u· 
perlO'. pa .. 11 la aur¡cu l. derecha. ven· 
triculo derecho v la aorta ascendente 
que perfunde el cerebro y el co'nón 
en tre Otro. órganos. Es de especl.1 im· 
pertancla QUe se mantenga un flulo pla· 
cenll,lo .decua60 par. que OCUrr. un 
intercamblo gaseoso sin interferencias. 
t ... lTuaclone. que conduzc.n. un. di.· 
fun<:lón de nte mec.nismo ptHIden lIe· 
".r .1 feto a la muerte.' " 

Clas/licación." " " 

Desde un punto de vl$ta clínico y Ob­
'erv.ndo las 8llOn,alias uoc;l.du. la 
IrlnsPOslclón se puede dividir en: 

1) Tran.posición comple ta de grandet 
vUOI (;,queHla donde no 'Olllen 
defecto. septales de nlngÜt1 o,den 
ni Otra a"""",¡¡a. aunque puede en­
contrarn un dUClU5 permuble de 
tam.fio I10tmal pare 18 edld del 
paciente). 

2) Transposición de los g randes vasos 
COn comunicacIón Interv.nltlcul ... 
al Con c:omunic.ciÓfl Inte ...... ntrl· 

cular con repercusión h.modi· 
n$mlc. (CIV grande) . 

b) Con comunicación Interven tri· 
cul.r .in repercu.lón hemodln. 
mica (CIV pequeflo) cUnte. y 
hemodinjmicamenle similar a 
l. transposición comple". 

3) r.ensposiciÓn con CIV y eslenosls 
pulmonar O atresia pulmonar . 



t.) T""'SpO$iCión con estenosis ¡>u1· 
mOnar. Pucde encontrarse desde 
un inicio o desarroll¡rse (adquiri. 
da) en su evoludórl (cuando el grao 
diente de VI a TAP es menos de 20 
mm Hg se comporta como T6V 
completa). 

51 TransjXlsición con eomunic,,"ción in· 
t"rauricular (~eqUeñ3. m"dia na. 
grande). 

61 TransjX)s ic i6n con ductus grande 
lde imporlMcia hemodinlimical. 

¡'J TranspoSiCión con ot'o tipo de de· 
tecto en el septum. 
Comunicación VI· AD O detecto de 
cojinetes. 

61 Transposición con coartación de la 
Ao preduclal o posductal. 

9) T6V con ~nomalru múltiples aso· 
c iadas. 

EstJ c lasificación es de gran utilidad. 
pues cada tipo de trensposlclón tendrá 
distintos cuadros clinicos y electrocar. 
diogratieos. y algo más Importante, que 
13 conducto a seguir en cada uno de 
e llos tendré caracteristicas especi ficas. 

As; tenemos, en la transposición como 
pleta de grandes vasos se rea lizará ro­
tura del tabique interaurlcular por tora· 
cotomia con la operación de 8lalock. 
Han lon o por med io del catéter de Rash· 
kind .'····- " 

Cuando está presente una comunica· 
cio)n interventricular sin repercusión he· 
,"odinamica se seguirá igual conducta 
que para la tmnsposición completa . 

Si la comunicación Interventricular es 
importante con gran repercusión hemo­
dinámica e insu ficiencia cardiaca se rea· 
lizará cerclaje. preferentemente. de la 
pulmonar. '··--" posterior a la rotura del 
tabique interauricula,-

En l. transposición de grandes vasos 
con CIV y IOstenosis pulmonar O atresia. 
la conducta cruenta dependerá de la pre­
dominancia de alguna de es tas dos anO­
malias .compañantes. Un grupo de es­
tos pacientes pueden ser prácticamente 

"''' '''''''''"'"'''' ' ......... 1m 

asintomáticos . SOn los que present3n 
una estenosis pulmonar moderada y un 
CIV grande o mediano. con los solos 
signos de soplos y cianosis de grado 
variable, 

En los pacientes en que predomina la 
estenosis pulmonar se rufilará annto· 
/nOsis o fístu la entro aorta y pulmonar 
cOn septoStOmia previa O Sin asta." '" 

Si la esteno.is es subpu lmonar y el 
paciente lo tole ra. se espera a que sea 
mayor de 5 años y se reconstruye." 

En la transposición COn estenosis ¡>ul. 
monar aislada dependerá del tipo de grao 
vedad de la misma. Si el gradiente de 
presión antro el ventrículo izquierdo y 
la arterie pulmonar es de 20 mm de Hg 
o menos. se tratará COmO 1 . 11 transpo. 
sición de grandes vasos completa y si 
la estenosis es mayor. dependeré de su 
tocaliraci6n valvular o subvalvular y su 
asociación con CIV" ·" 

Si la transposición está asociada • 
una comunicación Interauricular y si as· 
ta tiene un tamaño suflciento pira pero 
mltir buena mezcla de la ungre 8 ese 
nivel con una s3turación de oxigenD de 
la sangre arterisl de 60", o más. sería 
el estado de saturación que pe rse\luimOS 
en Is transposición completa COn la sap· 
tostomie"'" y por lo tanto no necesita· 
ría tratamiento inmedialo. La aprecia· 
eión sola por e l angiocardiograma del 
cortOCircuito a nivel au ricular sin tener 
en cuenta el parámetro de la saturación 
y el estado clinico def paciente nos lIe· 
varia al errOr de considerar que existe 
una comunicación interaurlcular de tao 
maño suficiente en casos en que sólo 
existe un foramen oval permeable. o si 
e~¡ste una CIA es más pequeña que lo 
ne<:eurio para un buen mezclaje . En n· 
tos pacientes h,y que intentar septosto­
mía hasta logrer el Incremento de la sao 
turación de oxigeno a 60·'. o más." "'" 

En la transposición de grandes vasos 
con duelu5 hemodinámlcamente grande 
se llevará a cabo la ligadura del mismo 
previa "eptostomle; paundo a conside· 
rarSe como transposición compfeta de 
grandes vasos . Igual tratamiento seria 

'" 



necenrio en los casos c"n coartación de 
la Ao en que la Insuficiencia cardiaca 
se produce y no desaparece. hasta la 
solución quirúrgica de la misma. previa 
septostomia y así c"nvertimos la entl· 
dad en una transpOsición completa."'" '' 

En la tranSPMiclón c"n defectos del 
tipo de cojinetes o comunicación VI.AD. 
SU tratam iento puede ser similar al tipO 
con elA O con CII v según el tipO de 
defecto que predomine. 

En general. el proceder de Mustard 
_ tratamientO quirúrg ico más fisiológiCO 
de eSla cardlopatla cuando está asocia· 
da a defeclos en el sep!Vm Intervenlrl· 
cular COn ImpOrtancia hemodinámica-­
se recomienda tempranamente entre 6 
meses y un año. pues los pacientes evo­
lucionan hacia la hipertensión pulmonar 
rápidamente. a pesar del cercleje de la 
pulmonar.""'" 

Para lu transposiciones de grandes 
vasos completas. se recomienda la re­
construcción"'''''' enlre 1'1t a 2 a~os 
da edad O anterior a esta tiempO. cuan· 
do la saturación de oxigeno de la san· 
gre arle,l,l no logre aumentl!,rse por en· 
cima de 60 % . pOr medio de la creación 
de un defeclo interaurlcular. Siempre se 
dobe tener en cuenta el estado del lech" 
vascular pulm"nar para descartar la hi· 
pertenslón pulmonar obstructlva." · .. · .. 

MATE RIAL Y METOOO 

Se estudiaron 23 pacientes diagnostl. 
cad". antes de los 3 meses da edad. en 
el Instiluto de Cardiología y Cirugla Caro 
diovascular en e l tiempO comprendidO 
entre may<l de 1972 a diciembre de 1973. 
Se anallun los síntomas y signos clini· 
coso Se utiliza la clasificación descrita 
anteriormente en la Inlroduc.:lón: se ha· 
ce esWdi" radiológiCO. y de lo. electro· 
cardiogramas en lodos los pacientes . su 
evolución y complicaCiones así como 
ot(O$ detalles de interh hasta diciembre 
de 1973. Los pacienteS vivos han sld" 
seguidos hasta los 3 meses de edad 
como mínimo y 2 at\os como máximo. 

Se utilizaron ademb los siguientes 
criterios en el análisis de los pacientes: 

edad en que se hiz" al diagnóstico dp. 
cardiopatía congénita cianótica en el 
centro hospitalario de procedencia. 

Rotura del tabique ¡nterauricular in· 
tentada . Se denomina así a todos los 
pacientes que fueron llevad", al labora· 
torio de hemodinámica. y a los que se 
les Intentó introducir el catét .. r de balón 
por safena derecha primero y vena fe· 
moral derecha. si se dificultó en la prl. 
mera. 

Roturas logradas: se consideran rotu· 
raS logradas aque llos pacIentes qu .. In· 
mediata y mantenldamente (más de 3 
oximetrías capilares anles del alta) pre· 
sentaran un aumento de la Saluración 
de oxigeno arterial mayor de 20%. o si 
la cifra de partida era menor de 40"4. 
cuando subí. a más de 60~o.'·"·" 

Además de la desaparición de las cri· 
SiS de hipoxla y las acidosis metabó· 
licas. 

En los pacientes fallecidos dentro de 
los primeros 15 dias posteriores al pro· 
ceder. se verificó la rotura analómica· 
mente. 

Ev<>lución favorable: aquellos pacien­
tes que esluvieron de alta. con tres 
meses o más sin manlfastaclones de 
anoxia; con saturación de oxigeno en 
sangre arterial superior a 50% y s in al· 
teraciones acidobáslcas. ni clínica. ni 
químicament ... 

Rotura de tabiques no intentados: s .. 
reunió en esta denomlMClón a aquellos 
pacientes que no se llevaron al laOOra· 
torio de hemodinámica. o s i se les rea· 
lilÓ es ludio anglocardlográfico. se cOn· 
cluyó e"óneamente como no necesaria 
la septoslomía. 

Evolución desfav<>rable: se incluyeron 
en este grupo los paclanteS que fenecie. 
ron an tes de cumplir los 6 meses y aqué· 
lIos vivos. pero con sintomatología de 
hipoxia evidente o Insulicien<.;ia cardía· 
ca dMcompensada. 

Por último los criterios seguidos para 
concluir el elecltocardiograma como pa­
tolÓ9lco . fueron tos descritos para este 
grupo de edad por Liebman y otros.'~'''' 



CUADRO I 

mAD Do lOO P.-.CIENTES .-.l TE~""NO Del PE~IOOO ESTUOI.-.OO O .o.l F.-.LLEClR CON 
m.o.NSPOSICION DE LOS GR.o.NDES V.o.soS EN 23 P.o.CIENTES 

Dela30diu 

Mayor de 1 hasla 3 meses 

Mayor de 3 meses hasta 6 meSeS 

Mayor de 6 meses hasta 1 ai'to 

Mayor de 1 3i'to hasta 1 'h a ~os 

Mayor de t 'i> ai'tos 

Totales 

RESUU.-.OOS y DISCUSIO,," 

Al observar el cuadro 1 de las edldes 
de los pacientes al término del perfodo 
estudiado. en la mayorf" de los fallecl· 
dos 18 muerte lue antea de loa 3 meses 
para 12· ... . 

En un 10"1. de los fallecidos. la muer· 
te sucedió en I~ primeros 5 a 6 meses 
del trabajo. 

En nuestro centro no ha existido en 
ningún otro momento una serie similar a 
la nuestra en peúodo de tiempo tan 
corto como el de este trabajO. esto Se 
debe a una mejor atención de este gru· 
po de edad por parte de nuestro minia· 
,crio ~ todoa los niveles. 

De los .. pacientes vivos sólo en un 
22'. (2 casos) nO se intentó rotura del 
,abique. El 60· ... de todos los pacientes 
lallecieron y el 40· ... se mantienen vivo». 

En el cuadro 11 llama la atención que a 
pesar de que en la mayor parte de 10$ 
pacientes el diagnóalloo de cardiopatia 
cianótica fue realizado antes de los 14 
dias (74 '/. ); só lo un 22'/0 ingresó antes 
de esa edad y máa de un 40 '10 ingresó 
después de los 28 dias. cuestión que 
incide negalivamente en la posibilidad 

o.c . 
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de un tratamiento adecuado. pues mien· 
lras mayor es el nl~o. más dificil deba 
ser romper el tabique interaurlcu lar con 
el catéter de balón desde un punto de 
vista aná tomo·te6rico. 

Con referencia a los 5i9n"$ y sindro­
me$ presentados en los 23 pacientes 
(cuadro 111) ocupó el primer lugar la cia· 
nosis ("t.3 ~. ). Caoo destacar que la io· 
suficiencia cardiaca sólo fue presenta· 
da PO< 43.5 "10 de los pacientes. le si· 
guieron en frecuencia la POlipnea. la di •. 
nea y 10$ soplos. es te último signo se 
tuvo en cuenta para Su tabulaCión si 
fue auscu ltado en 105 primeros 15 dias 
del Ingreso; lo encontrado es similar a 
otra~ ~erle ,.'·" · " 

Al estud iar en particular la Insufic ien­
cia cardiaca (cuadro IV) hemos tenido 
en cuenta el tipo de transposición de 
grandes vasos y se ha observado que 
sólo e l 30 "10 de los pacientes con transo 
posición complete presentó este sindro. 
me; aproximadamente sucedió COn los 
portadores de TGV y CIV ~In repercusiÓn 
hemodlnámlca. 

El 100 .... de los portadores de TGV 1 
CIV con repercusión hemodinémica pre· 
sentó Insuficiencia cardiaca grave. Aqui 
en este tipo hemos agrupado el caso oon 



CUAO~O 11 

_.lUSOS 01' LA (OAO AL OIAGNOSII(':O Y A~ 'HOJ\ESO EN tl .ACIl:NI($ CON 
IAANS"OSICION or G"ANDES VASOS 

(lo-. .... _ ....... 

D. , • " d i., 

D. " " " di8$ 

D. " • " din 

De 43 • 80 d ios 

Totales 

CUAO~O ttI 

" , 

SICNOS y SINOROM~S PA ESENIAOOS EN LOS 
~J PACIENTES CON TAANSf'OSICION O[ 

C"ANDfS VASOS Al INCIIE$O 

CianOlls 

In ... ,ftcl enej~ ea,dioc~ 

Pol ip"". 

GrM difi co ltad ,up'. 
raloria 

Soplo 

Hipodlnamia muscular 

Edem u 

Hipolc,mi. 

Hemi"Me~;a ;"1uic. t!a 

"' 
" 
'" • 
, 
, 
, 

, 

'. 
91.3 

43.5 

~., 

21.7 

13.0 •. , 
'.' 
•• 
••• 

COm,,.,iCaci6n VI·AD po, .u COrlCS I""" 
de,IC;~ hemodi"¡,,niea, 

Oue.emos dutaCl. qo .. en el g'upo 
de pacien tes con t.~ns pos jcióo, de " """ 
des vnos complet. o con CIV si n re~r· 
elis ión hemodinAm' c~. 'lIJ e cons id .. ~mos 
sin in.uUclenci. e.rdíltCR .. n su evo lo· 
ción pre~entaro" 111M. acidosift meta· 

536 

13.9 

21 .1 ... 
100 ,0 

", 
, 
• , 
• 
" 

Al i"g' .... 

'. 
21 .1 

34.8 

26, 1 

11.4 

100,0 

hól iea descompensada : ,,,,y,, ~""dro d, · 
nico era n,,'y .,n. ;!ar a l .¡., la ",""Iici,'" 
cia ca,diaca : es te Q'upo no retib,,; d" 
gltal pues en cuanto l. aeldos is m" \ ~ · 
bólic ~ .". tr.,~da desapare<:ion los 8i(,. 
nos q ue 005 podían con¡"nd ir ( t....., ie ao­
di. . ,.""'1"'.... .nsiedad. ¡nitab" ;d.<od . 
.espir;><;ión nta~ . C1C .). 

E, paciente COII TGV. CIV y e,te l>051. 
~1,lrI>on.r qUII I"e,,,,,tó inSIJ fic ienc ia c~, · 
dlaca. t"vo esllmosis pul",on~r val ... ul., 
y de g.av .. dad n,oderad" Ip,cdominal". 
e l ,amaño del CIV ). 

Con ,upe.:. '., a la ~u. cul'acj ón Icu ~· 
a,os V y VI. tndos los p~clen1e" fuer()l' 
~lI scult8dos pOr 10 me"os 110' dos ob· 
servado"" por separado. qUe coincid;e. 
rOn Iffi el 9S-. de tas ''<lC'' ' . 

El pr;Il1e . ,,,ido 011 " pe' y tricúsp ide 
se COII$id .. ,,, nomwl en la "'ayoria de 
los I,,,,,jentes. 

El segundo ."ido en 2do. espacio In· 
t~'co,'al i.q"'e.do se enco ntró ""m,,,· 
lado y de"dobl,,~o inconMan, .. en la ~. 
yor pa,te de lo s ni,-,OS; com parándolos 
respecto a ' u Intensidad es "n dato sub· 
jetivo n .. 'y influido por factore. sis',,· 
n"' ticos I>",a dD, le ",,,yo, val ..... 

El !>3Ci~nt<!l úande e l 2<10 . n,i<lo tuc 
único o,a ¡>or,ado. de aun'a de la !",j. 
mOnAr. El te rC<!l' ruido <!In .pex fue f ~ . 
ej""e"~c aud,blo .. n la I11 •• yor p3.U! de 

'H ... "'.- .,.;, .... , " 
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CUADRO V 

AUSCUlTACION DE LOS RUIDOS EN 23 PACIENTES CON TGV 

NO. de _i""le. '-
ler. Ru ido Normal " " Aumentado , 

" 
2do. Ruido Normal , 

" Muy aumentado y único , , 
Muy aumentado y desdoblado " " 

3er. Ruido Presente " " 
Ausente , 

" 
CUADRO VI 

AUSCUlTACION oe lOS SOPLOS EN 23 PACIENTES CON TúV 

SoplO Sistólico 
Ausente 

Presente 

En 2do. y 3er. esp i ilq 9 cs . (60 ';. ) 
En 410. y 5to. esp i izq 6 cs. (40 ',. ) 
Soplo continuo 

Presente 

Ausente 

RetumtKo o soplo diastól ico en ápex 
Presente 

Ausente 

este grupo de 23 nioos. Pero como I>ue· 
de ser encontrado frecuentemente en el 
nioo normal. sólo fue tomado como de 
valor diagnóstico I>ara hablar de reper· 
cuslón hemodin~miC8 cuando se aCOm­
pa~aba de retumbo apica!. 

En el cuadro VI a diferencia del cUa' 
dro que comprende los síntomas y sig· 

"" 

No. d. paciente. 

, 

, 
" 

, 

nos; el soplo sistólico se tuvo en euen· 
ta para su tabulación cuando fue auscul· 
lado entre O a 20 dias de ingresado e l 
paciente. observándose que en la ma· 
yoria lo auscultamos y que la posibili. 
dad por lo tanto de presentarse este Si9' 
no aumentó con el tiempo en nuestra 
serie (dependiÓ de la edad) . 

~.c_'. 
... .,." .... 0<;"' ...... '''-' 



CUADRO VII 

ANAtl51$ $OI!RE lA SEPTOSTOMIA EN lA TGV 

RoturaS de tabiques Intentadas 

Log,adas 

No lograd2s 

11 cs 68.5',. 

5 CS 31.5% 

ROluras de tabiques no intentadas 

CUADRO VIII 

A""'''SOS DE lOS CINCO PACIENTES CON 
ROTURA DE TAB'OUE INTENTADAS 

INO LOGRADAS) 

Por no pas;r catéter de ba lón 

Mala técnK:a 

Muertes antes del proceder 
(Rotura veniricular pOsangio) 

, 
, 
, 

Da 103 7 pacientes que presentaron 
soplo diaStólico o retumbo en ápex. 5 
.,¡'ios presentaban CIV con repercusión 
hemodinámic •. uno de ellos presentaba 
~demás una estenosis pulmonar que no 
dominaba el cuadro clínico. 

Anal¡~ando {cuadro Vl1lla septostomía 
en la T6V en su evolución Inmediata se 
le intentó al 69"1. de los nl~os. Se logró 
~" el 68" , de ellos. 

En 105 5 pacientes {cuadro VlIll en 
que M se logró romper el tabique ¡mero 
,,",icular. en dos el catéter de balón 00 
1'''00 pasarse ni siquiera por la vena 
femoral profunda. en otros dos la técnica 
"lilizada lue considerada de mala por no 
corroborarse correctamente que \a POsl­
ciÓll de l catéter estaba en Al en el mO­
mento de la rotura y el Sto. paciente fa· 
lIeció momentos antes del proceder por 
hemopericardio. único acc identa en el 
cntcterismo. Accidentes viSt03 por otros 

No. _l<In.&O 

" 69.6 

, 

'" 
autores."'" A uno de lOS pacientes en 
Que fue lograda la rOlura del tabique a 
105 6 meses de reallleda. la misma. no 
era suficIente y se Intent6 Blalock·Han. 
Ion. 

En el cuadro IX. tenIendo en cuenta 
la evolucl6n Inmediata Can O sin septos­
tomra.l>OdelllOs considerar a este proce­
der e<>1llO la causa de una mejor evolu· 
cl6n de esta antidad con un X' de 15_72 
p < O.OOt. 

De '0$ dos pacIentes con septostomi~ 
que evolucionaron desfavorablemente en 
el periodo inmediato al proceder. uno 
falleció a C8!lSa de sepsl~ QUf> prM""la_ 
ba antes del mismo y el Olro posterior 
al cerelaJe de la pulmonar. 

Los dos pacientes de evoh.lCiÓn favo­
rable sin septostomóa eran portadores 
de T6V con CIV y estenosis pulmonar 
moderada. 

Al analizar el porqué del no intento 
de realizar el proceder de Rashkllld 
{cuadro Xl en 5 pacientes; detectamos 
el errar en dos pacientes. donde a pesar 
de un estado elínlco y químiCO Que se 
impOnía para re,lil8rlo. se siguió el cri­
terio angioc8rdi09r¡!/lco. Estos dos pa· 
cientes se encontraban dentro de los 
primeros 5 pacientes dlagnosUcados de 
esta serie. En el futuro al9unas de estas 
deficiencias se deben superar. aunque 
ya la mayoría están resueltas . 

Examinando el cuadro XI hemos es· 
tudlado las causas de muerte principal 
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CUAORO IX 

[\IOLUCIOH INMEOIAT" CON O SiN SlI'TOSTOMIA EN ~ TGV 

Favorable 

No favo..abl& 

X' - IS,72 

p < 0,001 

CUADRO X 

To,.1 

11 (.7,8) 

12 (S2 .2 ) 

23 (100) 

CAUSAS DE NO INT~NT"'R HOTUR'" DEL 
U$IOU€ ~N PACIENTES CON EVOLUCION 

DESf ... VOfI .... u: 

Por """i, crite,io engloc:ardlo-
9"l lco erróneo de buen mez-
daje a nivel ;KIrieul... 2 

E .. ~ do de gr~vada<l y .. tadfa 
menos de 3 ho, .. en nue.tra 
sa la 2 

ROlur, de equipos , 

en los le pacfenl .. lall&<:I<IoI a l I""mi­
no de este e5",dlo. 

En 105 que se log,ó ,otura del tabique. 
• 1 $0% de 10$ lall&<:ldo. lve dentro de 
lo. 15 primeros diU polte,IOres si pro. 
c.der. En el paciente con sepsls se con· 
,Igu ló una buena rotu,a de l "blque y la 
saluraclón de oldoano arlerlal se incre· 
mentó hasta 80· ... del 40· ... Inicial. pero 
l. sepsls a e5lafHoeoco QI.Ie presentaba 
p<evlo , la rotura del tablque no pudo 
.... ruuoelta: 11ev ...... mh de 1 din en 
,1 centro de procedencia en es tado muy 
g'av, y su det .... io,o al ingre.o e ra i .... 
tan$O. 

Con respecto a los eerc la)es de pul. 
mon .. lueron reallrados an tres paclen. 
tas, uno. ¡!.e ellos se mantlen. con evo· 
lución favorable y desapar&<:ió la des· 

'" 

Proeode, 
C"n . ... '0 . ... 
11>1 .. Jovo_ 

9 (81,81 

2 (18.21 

11 (.7.8) 

2 (8.2) 

10 (83 ,CI 

12 ($2.2) 

nutri ción. Los otros dos '00' [os obser· 
vado. an eMe cuadro. 

En a l pac;en te qua murió poace<t:la· 
le de pulmonar sin rotu .. del IlIblque . 
la misma no se la Intentó por error. 
al conside<.r anglocardiQOr"k;""ente 
buoen m"el.je • n ivel .urlcullor. Al di .. 
mlnulr e l rel .... "" venoso pulmon. , pos. 
ce.elaJe u .edu;o la $lItu re<:lón de o~ ~ 
geno de l. u ng .. ' a..re".1 y f.necló en 
cuad'o de acidosis metabólica y e rl,l, 
de hlPOxla. Este caso apOya e l c rite rio 
de .eallzarle rotura de tabique Interau . 
rlcula. a todos los pacientes con Irans. 
pO.lclón con ./tu$ SOlifU •. '·'· · .. 

Tambi" n que remos resal!", QUe la acl· 
do,l, metabólic. sequld. da 1»;0 01'''0 
Y e rial, da h;po~ia fue e l <:uedro llnal de 
loa .... ,. i»cientes que 1"11«"'""" a in 
rotura de l tabique. Uno de "~ nI""" 
que 18mbl"n tenia in'ufic lencla c",dia . 
ca g.¡lVe; SI la detectó en l. autopsia 
un, comuni~ación VI·AD y e08.!telón de 
la 80'la. Los dos paciantes que fueron 
epe,ado, con la lecnlca d., 8Ialoc:k·Han. 
Ion" lall&<:lt!ron. 

a Iro puntO de IIISla analizado en 10. 
23 pacIente. con T6V lue,on .... el&<:­
l'OC:"'dlogr,mas. 

En e l cuadro XII. observaMOS que e' 
96~ ",e"nló sobr"""OI' o c,ec imieme 
del VD; da ellos en 19 casos este diag. 
n6sllco .. lIelló a cabo por pre.entt, 
onda T pO'it iva en los p,ecordl,le. d. 
,echos, despu's da los 12 primeros dlas 
da vida COMO miniMO. 



CUADRO XI 

C ... US ... S DE MUERTE PIIINCIPAL EN LOS CATOfIC~ PACIENTES FALLECIDOS CON rev 

Pacienles con rotura de tabique logrado 4 

Inmedi.1O a l proceder 1< 15 días): - 2150%) 

Por seps!s + 1 

Pos ~e,clale de pulmonar 

MedíaN al proceder ( > de 6 meses) : 

Pos Slalock Hanlon 

Accidente valvular 
encefá lico 

- 2 (50% ) 

Paciente sin rotura de tabique 10 

Inmediato « 15 del Ing'eso) - 8 (80%
) 

Hemopericardio 1 

Acidosis metabólica 7 

Mediato ( > 6 meSeS de edad) - 2 (20% ) 

Pos ce,claje de pulmonar 

Pos Blalock Hanlon 

CUADRO XII 

PAIRONES PAIOLOGICOS EN El ElECTROC ... ROIQGR ...... A DE 23 PACIENTES MENORES DE 
IRES MESES CON TF\ANSPOSICION OE LOS GRANDES VASOS 

Sobrecarga O crecimienro de VD 

Onda T .;. en VI y V4R 19 es 
Patrón qR VI Y V4R 6 cs 
Crecimiento de ventriculo izquierdo 

VMlriculn izquierdo 8USente en V6 

Bloquen A·V. primer grado 

Onda T (-) en DI y V6 

" e • 
S(""M"'·OC' ''''' ,.., 

, 
, 
, 
, 

" 
• 
" • 
" 



Gráfico 

EJES Of AORS EN LA TRANSPOSICION DE LOS GRANDES VASOS 
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El patrón de yentriculo izquierdo (qR) 
en V6 estaba ausente en sólo el 26~. 
de los pacientes, y la onda T negativa 
en DI y V6 dada por algunos como de 
importancla en diagnóstico de transposi. 
ción da gr'nde.s Va80$ sólo fue obser· 
vada en 26% de (os pacientes, ' El único 
paciente OOn crecimiento Izquierdo te· 
ni, asociado CI .. oon repercusión hemo­
dinámica y este crecimiento eta predo­
min.me al crecimiento derecho, 

El eje AORS en 16 .. completa (gráfi. 
col se distribuyó en la mayoria de los 
electrocardiogramas entre 110· y 130· , 
En un paciente de este tIpo el eje fue 
Indeterminado. La diStribución en este 
grupo fue bastante similar a. la encono 

", 

(rada an los nl~os normales a esta 
edad. " " '" 

Como ha sido descrito en los pacien. 
tes con VI·AO. coartación de la aorta o 
ambos. el eje de nuestro paciente se en. 
contraba en -100· .' 

En la transposición con escenosls pul. 
mOnar O atresia y CI .. se encontró en 
- 120· Y -90· respectivamente. 

Las transposiciones oon CIV fueron 
las únicas que desplazaron e l eje a la izo 
qulerda de +90· Indlce de más desa· 
rrollo de los vectores izquierdos. 

En el estud;o de la onda P (cuadro 
XIII) el eje de esta onda se situó dent,o 
de un intervalo normal para la edad de 



CUAORO XIII 

1l1 ~TR ' BU CION DEL EJE DE LA ONDA P EN " H[cmOCAnOIOCRAMA DE 23 CASOS O~ TO"" 

Ej. ~. P NO_ ¡nei."",. '. 
OO' , • 
'" • " 

" "" " " --- 70' , , 
" • 

CUADRO XIV 

D1STRIBUCION OEl EJE OE LA ONDA T fN El 
n ccmOCARO IOORAMA DE 23 PAC IENT~S 

CON IOV 

[je ",<l. I NO. ¡ne;Mte' '. ,,- , 
" 

'" 
, , 

W • " ,.- • 
" 

, , 
'-1 20 ' • 

135' , • 
150' , • 

- IW" , • 
- 70 ' , • 

'os paC;en le$ ent re 30 ' y 80' , Y su modo 
cstab~ en + 50' liara el 65% de los pa­
ciclltc •. - ,. 

En el cuadro XIV podemos observar fa 
diwibudán del eje de la onda T que en 
57' . e.tuvo situado entre +30 ' y +60' , 
Encontramos ejes situados en -IW' y 
70 . 

El est"dio r3diológ ico típico de cor3. 
.o" en rorm. ovoide y pedículo estre. 
cho fue observado en 14 de los 15 pa. 

, C>" 
><>T '''''",OCTu,",. ,.,.,. 

cientes pOrladores de TGV completo o 
con CIV si" repercusión hemodinámlc •. 
en un solo paciante por present8r timo 
dete<:tado radfológlcamente no se apre· 
ciaba la forma típica del pediculo cs· 
trecho. 

En los pOrtadores de TGV cOn CIV con 
reper<:uslón h .. modlnámlca el oIrea caro 
diaca fue siempre mayor evidentemen· 
t .. (25-" O más) en comparación con .. 1 
reMO de los paclenles. En este grupO In· 
cluimos la comunicación VI-AO. El FP 
muy aumentado distinguió a e~te sub­
grupO. 

En el paciente con atresia pulmonar la 
cQnflguraclón fue similar a la de las atre· 
sias coo CIV o Fallot muy grav(l. corazón 
pequeño O normal. flUiD pulmonftr muy 
disminuido, 

Creemos necesario seguir profundi. 
zando en esta entidad. así COmO deS3-
rrollar frente a este tipo de paciente cia· 
nótlco una ""tltud de verdadera urgen­
cia a todos los niveles de atención co­
rrespondientes: as; como trabajar en la 
divulg""lón sobre el manejo actual como 
medio para disminuir la mOrlalidad in· 
fantil debida a esta entidad a lo largo de 
toda nuestra isla . 

CONCLUSIONES 

S .. realizó un estudio de 23 pacientes 
menores de 3 meses al mOmento del 
ingreso, con transposición de grandes 
vasos, que comprendian a todos los ni ­
ños con esta entidad que Ingresaron en 
nuestro centro desde mayo de 1972 a 
diciembre 1973. Se realizó segulmlen. 
to de los pacientes pOr un perrodo de 3 
meses como minimo y dos años cOmo 
máximo, llegándose a las siguientes con­
clusiones: 

~ Aunque el nivel de atención de lo.s 
pacientes cOn cardiopatía congénita 
en el primer mes de la vida en 
nuestro país. ha tenido un extraor­
dinario salto de calidad. se hace 
necesario una actitud de mayor Uro 
gencia en general con estus niños 

'" 



11:11 '~N'.' "~'1'" " ' ...... I"ación lobr~ 
SU ~nejo K lull pa'e di .. minui. 1 .. 

mot1~lIdad 11'1111'1111 por e.tl entldld 
en nuestro país. 

- La . emisión a un cenlto más espe-­
Clallzado como el nuestro de lo .. 
.ecl'n nacido. con C ... dlop.tf. cll' 
nótica debe se' Inmedllto el dllg· 
nó.tlco. 

Ou.r.moe "" • • eca. con .e.pee lO • II 
mi tornslOgiI : 

Oue no todo. los paciente. con Ir.n.· 
poslCIÓfI completa de g •• nele, VISOS p.e· 
U ntln In .. ullclencie cI.-.:lIIICI. '1 que es 
neceu.lo hllcer e l dllgnÓstlco dlfere n· 
clal entr .. eSte .Ind.on'e '1 l. ~idos i s 
"","bóllell que por lo genera l presen· 
tan todo. y cuyo Ir'leml,n lO r'Pido es 
Indl.pense ble par. ment_ YIV1) si pa· 
cl.nt •. 

Podemos lsegurl' qua .. rotu.1 doal 
tlblqu .. inter .. u. icular w.ando .. e logrl 

SOt.lt.1AAY 

Inl lo.JY1,1 h,~."; ~,,,,,,_' I .. en la evolución 
de e'l" enlidOO. 

t"mamos la alención de no comete. 
a l e rro, doa interpretar el anglocardio­
grama ais lado como crlle,io de buen co._ 
10Clrculto I niyel auricu lar y Olyld.r los 
partime tros cllnicos y bloqulml COI qu e 
parecen reflejar rnjl 1, ,ulld.eI de los 
pacientes con TGV res.pec:to .. 1 me.cl.je. 

Es ICOnsejabl ... e.li.lr uPlo"omi, 
antes de ..... Iizar c....: .. ;o da la pulmo­
nar y poder conlar con un "",:relaja ad .... 
cuado. 

En Los pacl .. nt .... con in.ullcletICll caro 
dilel y CO n e l AORS .. II Izqu ie rda de 
+90 ' dabamos pen ••• '1 descsrtlr l. 
asOcl'Clón d e TGV con CIV con re pere,,· 
.. Ión he modinámlea. 

En es'l .. nlld.d el elecl,oca rc!IOg .. m. 
no preNl<l18 signos patoonol'l'lÓll lcoa y es 
de mayor l'fUda el teleclrd lQor.ma 10-
b.a todo en los pacientes con TQV como 
pla t ... 

A.., .. V • • 8. J .• l . 1. $'ucIr 01 ~,w ~.u,.¡. '''''''/IO.J,1on In Inl.nl< v"IJ.' /"'H no<>t!l1>a 
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