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Reyos Vega, B J. y otros, Estudio de la transposicion de los grandes vasos en el menor
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Sr orealiza pn estudie sobre 23 nifos menores Je 3 meses de edad. portadores de trans-
posicien de grandes vasos y se anzlizan los zintomas y sigros presentados: se inter-
pretan los hallazgos radiolégicos y electrocardiograficos, asi como también se estudia
la cvolucion de su afeccidn, con un seguimiente a los pacientes con tratamiento inter-
sivo hasta los 3 meses de edad como minimo y 2 aios como méxime, o sin éste. Se pro-
{undiza, en nuestroe medio, sobre la efectividad del tratamiento con septostomia de baldn.

INTRODUCCION

La transposicion de log grandes vasos
ha dejado de ser una de las mas temi-
hles sardiopatias congénitas para pasar
al grupo de las cardiopatias tratables.
El catéter de Rashkind o catéter de ba-
lén ha revolucionado el tratamiento de
esta entidad y logrado tratamiento palia-
tivo favorable, para que posteriormente,
entre uno a dos y medio afos de edad se
pueda lograr la reconstruccion fisiolégi-
ca de esta cardiopatia con la operacidn
de Mustard.!

En La Habana. en el estudio realizado
nor dos de los autores® de este trabajo
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en el periodo comprendido entre mavo
a octubre de 1972, la transposicion de
los grandes vasos ocupd el sequndo |u-
gar, tanto en frecuencia, como en causa
de muerte por cardiopatia en el primer
mes y primer afno de la vida para una
tasa de 0.72 x 1000 reci¢n nacidos wvi-
vos, Es por lo tanto, dada su alta fre-
cuencia dentro de las demds cardiopa-
tias congénitas en el primer mes de la
vida ¥ en el primer afio, que con una con-
ducta adecuada se lograra la reduccidn
de la mortalidad infantil por cardiopatias
congénitas en nuestro pais.

Concepto

Existen diversidad de conceptos. Tra-
taremos de sintetizar o reunir los més
adecuados a nuestro parecer actual,

Esta entidad es lz anomalia cardiaca
congénita donde debido a la existencia
de un conus subadrtico, se pierde la con-
tinuidad fibrosa normal adrtico-mitral,
dando lugar a una anormal continuidad



mitropulmonar y a una relacién anormal
entre:

los grandes vasos entre si

los grandes vasos con el canal auricu-
loventricular

los grandes vasos con los ventriculos

La aorta anatomicamente se origina
anterior a la arterla pulmonar; estos
vasos son paralelos y se superponen
en su vista anteroposterior: para algu-
nos esto es suficiente en el concepto.™
La aorta se sitia en un plano mas su-
perior que la pulmonar y puede estar a
la derecha (AsaD) o a la izquierda
(Asal],

En este trabajo sélo nos referimos
a la situada a la derecha con situs soli-
tus visceral.

Figura. Circulacidn fetal an lo (ronsposicidn
de los grandes vasos,
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Circulacion letal en la transposicién de
grandes vasos (figura)

Durante la circulacion fetal no se pro-
ducen efectos de importancia sobre el
feto. Dos terceras partes de la sangre
procedente de la placenta, por via cava
inferior pasa de la auricula derecha a
través del foramen oval a la auricula iz-
quierda, ventriculo izquierdo, v a la pul-
monar. El ductus funciona de igual ma-
nera que en el feto normal aunque con
sangre que tiene mayor contenido de
oxigeno y perfunde la porcion inferior
del cuerpo fetal. La sangre de baja sa-
turacion que retorna de la mitad supe-
rior del cuerpo del feto por la cava su-
perior, pasa a la auricula derecha, ven-
triculo derechn y la aorta ascendente
que perfunde el cerebro y el corazén
entre otros érganos. Es de especial im-
portancia que se mantenga un flujo pla-
centarioc adecuado para que ocurra un
intercambio gaseoso sin interferencias.
Las situaciones que conduzcan a una dis-
funcién de este mecanismo pueden lle-
var al feto a la muerte.” "

Clasilicacién.' ™%

Desde un punto de vista clinico y ob-
servando las anomalias asociadas, la
transposicion se puede dividir en:

1) Transposicion completa de grandes
vasos [aquélla donde no existen
defectos septales de ningln orden
ni otra anomalia, aunque puede en-
contrarse un ductus permeable de
tamaifio normal para la edad del
paciente],

2) Transposicion de los grandes vasos
con comunicacidon interventricular.

a) Con comunicacion interventri-
cular con repercusién hemodi-
namica (CIV grande).

b) Con comunicacion interventri-
cular sin repercusién hemoding-
mica (CIV pequeiio) clinica y
hemodinamicamente similar a
la transposicion completa,

3) Transposicion con CIV v estenosis
pulmonar o atresia pulmonar.
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4) Transposicion con estenosis pul-
manar. Puede encontrarse desde
un inicio o desarrollarse [adquiri-
dal en su evelucion (cuando el gra-
diente de V| a TAP es menos de 20
mm Hg $e comporta como TEY
completa).

5] Transposicion con comunicacisn in-
terauricutar (nequena, mediana,
grande).

6) Transposicion con ductus grande
[de importancia hemodinamica).

7] Transposicidén con otro tipo de de-
fecto en el septum.
Comunicacién VI - AD o defecto de
cojinetes.

8) Transposicidn ¢on coartacidn de la
Ao preductal o posductal.

9] T6V con anomalias mdltiples aso-
ciadas.

Esta clasificacion es de gran utilidad,
pues cada tipo de transposicién tendrd
distintos cuadros clinicos y electrocar-
diogréficos, y algo mas importante: que
la conducta a seguir en cada uno de
ellos tendra caracteristicas especificas.

Asi tenemos: en la transposicion ¢om-
pleta de grandes vasos se realizard ro-
tura del tabique interauricular por tora-
cotomia con la operacion de Blalock-
Hanlon o por medio del catéter de Rash-
kind. <

Cuando estd presente una comunica-
cion interventricular sin repercusion he.
modindmica se seguird igual conducta
que para la transposicidén completa.

St la comunicacidn interventricular es
importante con gran repercusidn hemo-
dindmica e insuficiencia cardiaca se rea-
lizara cerclaje. preferentemente, de la
pulmonar, ¥ posterior a la rotura del
tabique interauricular.

En la transposicion de grandes vasos
con CIV v estenosis pulmonar ¢ atresia,
la conducta cruenta dependera de la pre-
dominancia de alguna de estas dos ano-
malias acompaifantes. Un grupe de es-
tos pacientes pueden ser practicamente
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asintomatices, son los que presentan
una estenosis pulmonar moderada v un
CIV grande ¢ mediang, con los solos
signos de soplos y cianosis de grado
variable,

En los pacientes en que predomina la
estenosis pulmonar se realizard anasto.
mosis o fistula entre aorta y pulmonar
con septostomia previa ¢ sin ésta.'>™

Si la estenosis es subpulmonar vy el
paciente lo tolera, se espera a que sea
mavyor de 5 afios y se reconstruye.*”

En la transposicion con estenosis pul-
monar aislada dependera del tipo de gra-
vedad de la misma. Si el gradiente de
presién entre el ventriculo izquierdo vy
la arteria pulmonar es de 20 mm de Hg
0 menos, se tratard como a la transpo-
sicion de grandes vasos completa v si
ia estenosis es mayor, dependerd de su
localizacion valvular o subvalvular y su
agociacién con CIV 1=

Si la transposicidn estd asociada a
una comunicacién interauricular y si és-
ta tiene un tamafo suficiente para per-
mitir buena mezcla de la sangre a ese
nivel con una saturacion de oxigeno de
la sangre arterial de 60% o mas, seria
el estado de saturacion que perseguimos
en la trangposicién completa con la sep-
tostomia'™=' y por lo tanto no necesita-
ria tratamiento inmediato. La aprecia-
cion sola por el angiocardiograma del
cortocircuito a nivel auricular sin tener
en cuenta el parametre de la saturacion
y el estado clinico del paciente nos lle-
varia al error de considerar que existe
una comunicacion interauricular de ta.
mafio suficiente en casos en gue sdlo
existe un foramen oval permeable, o si
existe una ClA es mds pequeiia que lo
necesario para un buen mezclaje. En es-
tos pacientes hay que intentar septosto-
mia hasta lograr el incremento de la sa-
turacién de oxigenc a 60% o mas.'*

En la transposicién de grandes vasos
con ductus hemodindmicamente grande
se llevard a cabo la ligadura del mismo
previa septostomia; pasando a conside-
rarse como transposicidn completa de
grandes vasos. lgual tratamiento seria
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necesario en los casos con coartacién de
la Ao en que la insuficiencia cardiaca
se produce y no desaparece, hasta la
solucidn guirdrgica de la misma, previa
septostomia y asi convertimos la enti-
dad en una transposicién completa.' ™'

En la transposicién con defectos del
tipo de cojinetes o comunicacién VI-AD,
su tratamiento puede ser gimilar al tipo
con CIA o con Cil V segin el tipo de
defecto que predomine.

En general, el proceder de Mustard
—tratamiento quirdrgico mas fisioldgico
de esta cardiopatia cuando estd asocia-
da a defectos en el septum interventri-
cular con importancia hemodindmica—
se recomlenda tempranamente entre 6
meses ¥y un ano, pues los pacientes evo-
lucionan hacia la hipertensién pulmonar
rédpidamente, a pesar del cerclaje de la
pulmonar,™*"

Para las transposiciones de grandes
vasos completas, se recomienda la re-
construccion'™*** entre 1V, a 2 afos
de edad ¢ anterior a este tiempo, cuan-
do la saturacién de oxigeno de la san-
gre arterial no logre aumentarse por en-
cima de 60%, por medio de la creacidn
de un defecto interauricular. Siempre se
debe tener &n cuenta el estado del lecho
vascular pulmonar para descartar la hi-
pertensién pulmonar obstructiva,'®***

MATERIAL ¥ METODOC

Se estudiaron 23 pacientes diagnosti-
cados antes de los 3 meses de edad, en
el Instituto de Cardiologia y Cirugia Car-
diovascular en el tiempo comprendido
entre mayo de 1972 a diciembre de 1973.
Se analizan los sintomas y signos clini-
cos. Se utiliza la clasificacién descrita
anteriormente en la introduccidn; se ha-
ce estudio radioldgico, y de los electre-
cardiogramas en todos los pacientes, su
evolucién y complicaciones asi como
otros detalles de interés hasta diciembre
de 1973. Los pacientes vivos han sido
seqguidos hasta los 3 meses de edad
como minimo y 2 afos como maximo.

Se utilizaron ademé#s los siguientes
criterios en el andlizis de los pacientes:

534

edad en que se hizo el diagnéstico de
cardiopatia congénita ciandtica en el
centro hospitalario de procedencia.

Rotura del tabique interauricular in-
tentada. Se denomina asi a todog los
pacientes que fueron llevados al labora-
torio de hemodinamica, v a los que se
les intenté introducir el catéter de balén
por safena derecha primero y vena fe-
moral derecha, si se dificulté en la pri-
mera.

Roturas logradas: se consideran rotu-
ras logradas aquellos pacientes que in-
mediata y mantenidamente (méas de 3
oximetrias capilares antes del alta) pre-
sentaran un aumento de la saturacidn
de oxigeno arterial mayor de 20%, o si
la cifra de partida era menor de 40%,
cuando subia a mas de 60% .=

Ademas de la desaparicidn de las cri-
sis de hipoxia y las acidosis metabd-
licas.

En los pacientes fallecidos dentro de
los primeros 15 dias posteriores al pro-
ceder, se verificd la rotura anatémica-
mente.

Evolucién favorable: aguellos pacien-
tes que estuvieron de alta, con tres
meses o mas sin manifestaciones de
anoxia; con saturacion de oxigeno en
sangre arterial superior a 50% y sin al-
teraciones acidobdsicas. ni clinica, ni
quimicamente,

Rotura de tabiques no intentados: se
reunié en esta denominacién a aquellos
pacientes que no se llevaron al labora-
torio de hemodindmica. o si se les rea-
lizé estudio angiocardiogréfico, se con-
cluyd erréneamente cOmo no necesaria
la septostomia.

Evolucién desfavorable: se incluyeron
en este grupo los pacientes que fallecie-
ron antes de cumplir los 6 meses y aqué-
llos vivos, pera con sintomatologia de
hipoxia evidente o insuficiencia cardia-
ca descompensada.

Por dltimo los criterios seguidos para
concluir el electrocardiograma como pa-
tolégico, fueron los descritos para este
grupo de edad por Liebman y otros.'*

R.CP.
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CUADRO |

EDAD DE LOS PACIENTES AL TERMINO DEL PERIODO ESTUDIADO O AL FALLECER CON
TRANSPOSICION DE LOS GRANDES VASOS EM 23 PACIENTES

Fallacidos _ Mivos

Grupo por edad No. % Mo, %%
De 1 a 30 dias 5 36

Mayor de 1 hasta 3 meses 5 36 3 32
Mavyor de 3 meses hasta 6 meses 1 7

Mayor de 6 meses hasta 1 afio 2 14 3 33
Mayor de 1 ano hasta 1'% afos 1 7 2 22
Mayor de 1% afios 1 12
Tatales 14 61 9 39

RESULTADOS ¥ DISCUSION

Al observar el cuadro | de las edades
de los pacientes al término del periodo
estudiado, en la mavoria de los falleci-
dos la muerte fue antes de los 3 meses
para 72%.

En un 70% de los fallecidos, la muer-
te sucedid en los primeros 5 a 6 meses
del trabajo.

En nuestro centro no ha existido en
ningtn otro momento una serie similar a
la nuestra en periodo de tiempo tan
corto como el de este trabajo, esto se
debe a una mejor atencion de este gru.
po de edad por parte de nuestro minis-
terio a todos los niveles.

De los 9 pacientes vivos sélo en un
22% (2 casos) no se intentd rotura del
tabique. El 60% de todos los pacientes
fallecieron y el 40% se mantienen vivops.

En el cuadro Il llama la atencion que a
pesar de que en la mayor parte de los
pacientes el diagndstico de cardiopatia
ciandtica fue realizado antes de los 14
dias (74%); sdlo un 22% ingresd antes
de esa edad vy mas de un 40% ingresd
después de los 28 dias, cuestion que
incide negativamente en la posibilidad

RCP
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de un tratamiento adecuado, pues mien-
tras mayor es el nifio, més dificil deba
ser romper el tabique interauricular con
el catéter de baldén desde un punto de
vista anatormo-tedrico.

Con referencia a los signos y sindro-
mes presentados en los 23 pacientes:
(cuadro 11) ocupd el primer lugar la cia-
nosis [91.3%). Cabe destacar que la in-
suficiencia cardiaca sdlo fue presenta.
da por 43.5% de los pacientes. Le si-
guieron en frecuencia la polipnea, la dis-
nea y los soplos, este dltimo signo se
tuvo en cuenta para su tabulacidn si
fue auscultado en los primeros 15 dias
del ingreso; lo encontrado es similar a
ﬂtras Serieﬁ.:'“":

Al estudiar en particular la insuficien-
cia cardiaca (cuadro IV) hemos tenido
en cuenta el tipo de transposicion de
grandes vasos y se ha observado que
sdlo el 30% de los pacientes con trans-
posicion completa presentd este sindro-
me: aproximadamente sucedid con los
portadores de TGY y CIV sin repercusion
hemodinamica.

El 100% de los portadores de TGV vy
CIV con repercusién hemodindmica pre-
sentd insuficiencia cardiaca grave. Aqui
en este tipo hemos agrupado el caso con
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CUADRO 1l

ANALISIS DE LA EDAD AL DIAGNOSTICO ¥ AL INGRESO EN 23 PACIENTES COM
TRANSPOSICION DE GRANDES VASOS

Al diagndstico Al ingreso
Grupo por edad Mo e MNao. “a
De 1 a 14 dias 17 739 5 21.7
Do 15 a 28 dias 5 21.7 8 348
De 29 a 42 dias i 4.4 6 26.1
De 43 a 80 dins 4 174
Totales 23 1000 23 1000

CUADRO 11t

SIGNOS Y SINDROMES PRESENTADOS EN LOS
23 PACIENTES CON TRANSPOSICION DE
GRANDES VASOS AL INGRESO

Signo o sindrome Ma. L
Cianosis 21 91,3
Insuficiencia cardiaca 10 435
Polipnea 8 46
Gran dificultad respi.

ratoria 5 21,7
Soplo 3 13.0
Hipodinamia muscular 2 8.7
Edemas i 4.4
Hipatermia 1 4.4
Hemiparexia izquierda 1 4.4

comunicacion VI-AD por su correspon-
dencia hemodinamica,

Queremos destacar que en el grupo
de pacientes con transposicion de grar-
des vasos completa o con CIV sin reper
cusidn hemodindmica, que consideramos
sin insuficiencia cardiaca en su evolu-
cion presentaron todos acidesis meta-
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hélica descompensada; cuyo cuadro ch
nico era muy similar al de la msufigien
cia cardiaca; este grupo no recilhg i
gital pues en cuanto la acidosis metn-
bolica era tratada desaparecian los sig
nos que nos podian confundir (taquica:
dia, tagquipnea, ansiedad, irritabilidad.
respiracion ruda, etc.

El paciente con TGY. CIV y estenosis
pulmonar que presento insuficiencia car-
diaca, tuvo estenosis pulmonar valvular
y de gravedad moderada (predominaba
el tamano del CIV).

Con respeclo a la auscultacion (cua-
dros V v VI, todes los pacientes fueron
auscultados por lo menes por dos ob-
servadores por separado, que coincidie-
ron en el 95% de las veces,

El primer ruido en apex y tricdspide
se considerd normal en la mayoria de
los pacientes,

El segundo ruido en 2do. espacio in-
tercostal izquierdo se encontro aumen-
tado y desdoblado inconstante en la ma.
yor parte de |os ninos; compardandolos
respecto a su Intensidad es un dato sub-
jetive muy influide por factores siste-
malicos para dorle mayor valor.

El paciente donde el 2do. ruido fue
tnico era portador de atresia de la pul-
monar. El tercer ruido en apex fue fa
cilmente audible en la mayor parte de

RCP
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CUADRO

v

ESTUDIO DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA EN LA TRANSPOSICION DE GRANDES VASOS EN 23 PACIENTES

CONIC 8IN IC
Tipo de transposicion Mo, %o Na, o Total %o
Completa 3 30 T 70 10 44
Con CIV sin repercusién hemodindmica 1 25 4 75 5 21
Con CIV con repercusién hemodindmica 5 100 5 2
Con CIV y estenosis pulmonar 1 50 1 50 2 9
Con atresia pulmonar 1 100 1 4
Totales 10 44 13 56 23 100




CUADRO V

AUSCULTACION DE LOS RUIDOS EN 23 PACIENTES CON TGV

MNo. de pacientes %

1er. Ruido Moarmal 16 70
Aumentado T 30

2do. Ruido Normal 4 17
Muy aumentado y Gnico 4

Muy aumentado v desdoblado 18 79

3er. Ruido Presente 14 61
Ausente 9 39

CUADRO VI

AUSCULTACION DE LOS SOPLOS EN 23 PACIENTES CON TGV

Mo. de pacientes *o
Soplo Sistdlico
Ausente 8 34
Presente 15 66
En 2do. ¥ 3er. esp i izg 9 ¢s5. (60%)
En 4to, v 5to. esp i izg 6 cs. (40%]
Soplo continuo
Presente 1 4
Ausente 22 a;
Retumbo o soplo diastélico en dpex
Presente 7 30
Ausente 16 70

este grupo de 23 ninos. Pero como pue-
de ser encontrado frecuentemente en el
nifno normal, sélo fue tomado como de
valor diagndstico para hablar de reper-
cusion hemodindmica cuando se acom-
pafiaba de retumbo apical.

En el cuadro VI a diferencia de! cua-
dro gque comprende los sintomas y sig-
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nos; el soplo sistdlico se tuvo én cuen-
ta para su tabulacidn cuando fue auscul-
tado entre 0 a 20 dias de ingresado el
paciente. observandose que en la ma-
yoria lo auscultamos y que la posibili-
dad por lo tanto de presentarse este sig-
no aumentd con el tiempo en nuestra
serie [dependid de la edad).

RGP,
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CUADRO VI

ANALISIS S0BRE LA SEPTOSTOMIA EN LA TGV

Mo. pacientes %
Roturas de tabiques intentadas 16 69,6
Logradas 11 cs 685%
Mo logradas 5 ¢s 31.5%
Roturas de tabiques no intentadas 7 30,4
23 100

CUADRO VIlI

ANALISIS DE LOS CINCO PACIENTES CON
ROTURA DE TABIQUE INTENTADAS
(NO LOGRADAS)

1%

Por no pasar catéter de baldn
Mala técnica 2

-y

Muertes antes del proceder
(Rotura ventricular posangio)

Pe los 7 pacientes que presentaron
zoplo diastdlico o retumbo en apex, 5
nifos presentaban CIV con repercusion
hemodindmica. uno de ellos presentaba
athemas una estenosis pulmonar gue no
dominaba el cuadro clinico.

Analizando (cuadro V11 la septostomia
en la T6Y en su evolucidn inmediata se
Ig intentd al 69% de los nifos. Se logrd
en el GB% de ellos.

En los 5 pacientes (cuadro VII) en
que no se fogrd romper el tabique inter-
auricular, en dos el catéter de baldn no
pudo pasarse ni siquiera por la vena
femoral profunda, en otros dos la técnica
utilizada fue considerada de mala por no
corrghorarse correctamente que la posi-
cion del catéter estaba en Al en &l mo-
mente de ia rotura ¥ el 5to. paciente fa-
lecid momentos antes del proceder por
hemopericardio, Onico accidente en el
cateterismo. Accidentes vistos por otros

ARCP
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autores.'** A uno de los pacientes en
que fue lograda la rotura del tabigue a
los 6 meses de realizada, la misma, no
era suficiente y se intentd Blalock-Han-
lon.

En el cuadro IX, teniende en cuenta
la evolucién inmediata con o sin septos-
tomia. podemos considerar a este proce-
der como la causa de una mejor evolu-
cidn de esta entidad con un X* de 15-72
p < 0,001,

De los dos pacientes con septostomia
que evolucionaron desfavorablemente en
el periodo inmediato al proceder, uno
falleclé & catisa de sepsis gue presenta-
ba antes del mismo y el otro posterior
al cerclaje de la pulmonar,

Los dos pacientes de evolucion favo-
rable sin septostomia eran portadores
de T6V con CIV vy estenosis pulmonar
moderada.

Al analizar el porqué del no intento
de realizar el proceder de Rashkind
{cuadre X} en 5 pacientes; detectamos
el error en dos pacientes, donde a pesar
de un estado clinico y quimico que se
imponia para realizarlo, se siguié el cri-
terio angiocardiografico. Estos dos pa-
cientes se encontraban dentro de los
primeros 5 pacientes diagnosticados de
esta serie. En el futuro algunas de estas
deficiencias se deben superar, aungue
ya la mayoria estidn resueltas.

Examinando el cuadro X| hemos es-
tudiado las causas de muerte principal
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CUADRO IX

EVOLUCION INMEDIATA CON O SIN SEPTOSTOMIA EN LA TGV

‘__Prnpndﬁr

Con septosto-
Evolucién Total mias logrades Sin septostomios
Favorable 11 (47.8) 9 [81.8) 2 (8,2)
Mo favorable 12 (52.2) 2 (18.2) 10 [B34)
X: = 1572 23 (100) 11 (47.8) 12 (52.2)
p < 0,001
CUADRO X nutricion. Los otros dos son los obser

CAUSAS DE NO INTENTAR ROTURA DEL
TABIOUE SN PACIENTES CON EVOLUCION
DESFAVORABLE

Por seguir criterio angiocardio-
gréfico errdneo de buen mez-
claje a nivel auricular 2

Estado de gravedad y estadia
menos de 3 horas en nuestra
sala 2

Rotura de equipos 1

en los 14 pacientes fallecidos al térmi-
no de este estudio.

En los que se logrd rotura del tabique,
el 50% de los fallecidos fue dentro de
los 15 primeros dias posteriores al pro-
ceder. En el paciente con sepsis se con-
slguid una buena rotura del tabique y la
saturacién de oxigeno arterial se incre-
mentd hasta 80% del 40% inicial, pero
la sepsis a estafilococo que presentaba
previo a la rotura del tabigue no pudo
ser resuelta; llevaba mas de 7 dias en
el centro de procedencia en estado muy
grave y su deterioro al ingreso era in-
tenso.

Con respecto a los cerclajes de pul-
monar fueron realizados en tres pacien-
tes, uno de ellos se mantiene con evo-
lucidn favorable v desaparecié la des-
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vados en este cuadro.

En el paciente que murid poscercla-
je de pulmonar sin rotura del tabique,
la misma no se le intentd por error,
al considerar angiocardiograficamente
buen mezclaje a nivel auricular. Al dis.
minuir el retorno venoso pulmonar pos-
cerclaje se redujo la saturacion de oxi-
geno de la sangre arterial y fallecié en
cuadro de acidosis metabdlica y crisis
de hipoxia. Este caso apoya el criterio
de realizarle rotura de tabique Interau-
ricular a todos los pacientes con trans-
posicion con situs soflitus.''"*"

También queremos resaltar que la aci-
dosis metabdlica seguida de bajo gasto
y crisis de hipoxia fue el cuadro final de
los siete pacientes que fallecieron sin
rotura del tabique. Uno de estos nifos
que también tenia insuficiencia cardia.
ca grave: se le detectd en la autopsia
una comunicacidn VI-AD v coartacion de
la aorta. Los dos pacientes que fueron
operados con la técnica de Blalock-Han-
lon*" fallecieron.

Otro punto de vista analizado en los
23 pacientes con T6V fueron sus elec-
trocardiogramas.

En el cuadro Xll, observamos que el
96% presentd sobrecarga o crecimiento
del VD de ellos en 19 casos este diag-
nostico se llevé a cabo por presentar
onda T positiva en los precordiales de-
rechos, después de los 12 primeros dias
de vida como minimo.

RCP.
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CUADRO Xi

CAUSAS DE MUERTE PRINCIPAL EN LOS CATORCE

PACIENTES FALLECIDOS CON TGV

Paclentas

Pacientes con rotura de tabique lograde 4
Inmediato al proceder [< 15 dias): -2 (50%]

Por sepsis -+ 1
Pos cerclaje de pulmonar 1
Mediato al proceder (> de 6 meses): -2 (50%)

Pos Blalock Hanlon 1

Accidente valvular

encefalico 1
Paciente sin rotura de tabique 10
Inmediato (< 15 del ingreso) -8 (80%)

Hemopericardio 1

Acidosis metabdlica 7
Mediate (= 6 meses de edad) -2 (20%]
Pos cerclaje de pulmanar i
Pos Blalock Hanlon 1

CUADRO XII

PATROMES PATOLOGICOS EW EL ELECTROCARDIOGRAMA DE 23 PACIENTES MEMORES DE
TRES MESES COMN TRAMSPOSICION OE LOS GRANDES VASOS

Patrones Mo. pacientes U
Sobrecarga o crecimiento de VD 22 96
Onda T -+ en VIl y VAR 19 cs

Patrdn gR VI v V4R & cs

Crecimiento de ventriculo izquierdo 1 4
Ventriculo izquierdo ausente en V6 5 22
Blogueo A-V, primer grado 2 9
Onda T [—) en DI y VB 6 26

PLE )
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Grafico

EJES DE AORS EN LA TRANSPOSICION DE LOS GRANDES VASOS

o

SIMBOLOGIA

o o
O TEV COMPLETA 30
A TGV CONGCIY DE IMPORTANGIA HEMOOUATNCA
A& TEV CON CIV SIN IMPORTANCIA HEMODINANICA

OTGY CONCIV vEF
BTGV CON ATRESIA FULMONAR
& TGV CON COMUNICACION VI -AD

El patrén de ventriculo izquierdo [gR)
en V6 estaba ausente en sélo el 26%
de los pacientes, y la onda T negativa
en DI ¥y V& dada por algunos como de
importancia en diagndstico de transposi-
cién de grandes vasos solo fue obser
vada en 26% de los pacientes.' El dnico
paciente con crecimiento izquierdo te-
nia asociado CIV con repercusién hemo-
dindmica y este crecimiento era predo-
minante al crecimiento derecho.

El gje AQRS en T6V completa (grafi-
co) se distribuyé en la mayoria de los
electrocardiogramas entre 1107 y 1307,
En un paciente de este tipo el gje fue
indeterminade. La distribucion en este
grupo fue bastante similar a la encon-
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trada en los nifios normales a esta
edad.'-

Como ha sido descrito en los pacien-
tes con VI-AD, coartacidn de la aorta o
ambos, el eje de nuestro paciente se en-
contraba en —100°.°

En la transposicién con estenosis pul-
monar o atresia y CIV se encontré en
=120" y —90° respectivamente.

Las transposiciones con CIV fueron
lag Unicas que desplazaron el eje a la iz-
quierda de +90° indice de mas desa-
rrollo de los vectores izquierdos.

En el estudio de la onda P (cuadro
X)) el eje de esta onda se situd dentro
de un intervalo normal para la edad de

A.C.P.
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CUADRO XN

DISTRIBUCION DEL EJE DE LA ONDA P EN EL
ELECTROCARDICGRAMA DE 23 CASOS DE TGY

Ejede P MNo. pacientes g

“a0° 1 4

+ 50 4 18

~- BO 15 65

L 2 g

207 1 4
CUADRO X1V

DISTRIBUCION DEL EJE DE LA ONDA T EM EL
ELCCTROCARDIOGRAMA DE 23 PACIENTES

CON TGV

Cje onda T No. pacientes L
-3 7 3
~ 50 2 9
B0 6 27
70 1 4
a0’ 2 9
-120° 1 4
i35° 1 4
150° 1 4

- 1507 1 4
— 70 1 4

los pacientes entre 307 y 807, v su modo
cstaba en +60° para el 65% de los pa
cientes, &

En el cuadro XIV podemos observar la
gistribucion del eje de la onda T que en
67% estuvo situado entre +30° y +60°.
Encontramos ejes situados en —150° v
70 .

El estudio radioldgico tipico de cora.
zon en forma ovoide y pediculo estre-
cho fue observado en 14 de los 15 pa-

R
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cientes portadores de TGV completo o
con CIV sin repercusion hemodinamica,
en un solo paciente por presentar timo
detectado radiolégicamente no se apre-
ciaba la forma tipica del pediculo es.
trecha.

En los portadores de TGY con CIV con
repercusion hemodindmica el 4rea car-
diaca fue siempre mayor evidentemen-
te (25% 0 mdés] en comparacion con el
resto de los pacientes. En este grupo in-
cluimos la comunicacidn VI-AD. El FP
muy aumentado distinguié a este sub-
qrupo.

En el paciente con atresia pulmonar la
configuracion fue similar a la de las atre-
sias con CIV o Fallot muy grave, corazén
pequefio o normal, flujo pulmonar muy
disminuido.

Creemos necesario seguir profundi.
zandg en esta entidad, asi como desa-
rrollar frente a este tipo de paciente cia-
notico una actitud de verdadera urgen-
cia a todos los niveles de atencion co-
rrespondientes: asi como trabajar en la
divulgacidn sobre el manejo actual como
medio para disminuir la mortalidad in-
fantil debida a esta entidad a lo largo de
toda nuestra isla.

CONCLUSIONES

Se realizé un estudio de 23 pacientes
menores de 3 meses al momento del
ingreso, con transposicidn de grandes
vasos, que comprendian a todos los ni-
fios con esta entidad que ingresaron en
nuestro centro desde mayo de 1972 a
diciembre 1973. Se realizd seguimien-
to de los pacientes por un pericdo de 3
meses como minimo y dos afos como
mdximo, llegindose a las siguientes con-
clusiones: ;

— Aunque el nivel de atencién de los
pacientes con cardiopatia congénita
en el primer mes de la vida en
nuestro pais, ha tenido un extraor-
dinario salto de calidad. se hace
necesario una actitud de mavyor ur-
gencia en general con estos nifos
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azi vormo maym Jivulgacion sobre
su manejo actual para disminuir la
mortalidad infantil por esta entidad
en nuestro pais.

— La remisidn a un centro mds espe-
cializade como el nuestro de los
recién nacidos con cardiopatia cia-
nitica debe ser inmediato al diag-
néstico.

Queremos destacar con respecto a la
mitomalogia:

Que no todos los pacientes con trans-
posicion completa de grandes vasos pre-
sentan insuficiencia cardiaca, y que es
necesario hacer el diagnéstico diferen-
cial entre este sindrome y la acidosis
metabélica que por lo general presen-
tan todos y cuyo tratamiento rapido es
indispensable para mantener vivo al pa-
clente.

Podemos asegurar que la rotura del
tabique interauricular cuando se logra

SUMMARY

Intluye fuvorablemente en la evolucidn
de esta entidad.

Llamamos la atencién de no cometer
el error de interpretar el angiocardio-
grama aislado como criterio de buen cor-
tocircuito a nivel auricular y olvidar los
pardmetros clinicos y bioquimicos que
parecen reflejar mas la realidad de los
pacientes con TGV respecto al mezclaje.

Es aconsejable realizar septostomia
antes de realizar cerclaje de la pulmo-
nar y poder contar con un mezclaje ade-
cuado.

En los pacientes con insuficiencia car-
diaca ¥ con el AQRS a la izquierda de
+90° debemos pensar y descartar la
asociacién de TGV con CIV con repercu-
si6n hemodindamica.

En esta entidad el electrocardiograma
no preésenta signos patognomdnicos y es
de mayor ayuda el telecardiograma so-
bre todo en los pacientes con TGV com-
pleta.

Reyes Vega, B. J. et al. Study of great vessels transposition in infants under three months

ofd, Rev Cub Pad 49: 5, 1977.

Twenty-three 3 month old infants with a great vessels transposition are studied, and
symptoms and signs are analyred. Radiological and electrocardiographic findings are
interpreted, and the course of the affection is studied. Patients receiving or not an
intensive treatment were followed up to three months old, as a minimum, and vp to
two years old. as a meximum. The efficacy of balloon septotomy as the elective surgical

treatment in our environment is discussed.

AESUME

Reyas Vege, B. J, et al. Eludo da la transposition des grands valssesux chez lenfont dgé
da molns de trols mofs. Rev Cub Ped 49: 5. 1977.

Le traveil porte sur I'dilude de 23 enfants Hgés de 3 mois, porteurs de transposition des
grands valsseaux, et on analyse les symptdmes et les signes présentés: les trouvallles
radiclogiques et électrocardiographigues sont interprétées, et on étudie Iévolution do
l'affection avec une poursuile aux patients avec ou sans traftement Intensif jusqu'd
I'Sige de 3 mols au moins, ot jusqua 2 ans au maximum. On fait une étude plus profonde
sur l'efficacité du traltement avec seplostomie de ballon dans notre miliew.
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PEAME

Peilec Bera, B.X. u mp.

Hayvenre cMeWeHMA KPYNHHX COCYOOB

¥ DAUMEeHTOB MONOXE TDEXMECA4YHOre BO3pacTa. Rev Cub Ped 49; 5,

L9377

VpODOIITCA MCCASNOBaHME MBAMMATH TpeX HeTell TPEeXMECAUHOTO BO3
pacTa, y KOTODHX HaO/ONAEeTCA CMEeLeHKHe MAJKX KPYNHEX COCYIOB &
aHA/TIUPYOTCA OOHADYXEeHHHE CHMITOMHE @ MDX3HAKHM DTOTO CMENEHEA;

#3YYaNTCA PAmMONOCHYECKMe M JJNEKTDOX2DIN
Hué NaHHHE, & TAKEe DACCMATDHBASTCy TedeHMe 9

qeckMe HalmeH -
Toi CosresHER npa-

NOCTOAHHOM B AHTEHCHMEHOM JEYeHMU NaUMEHTOR TPEeXMECHHHOTO BO3-
pacta, Kax BO3DACTHOID MOIHMMYyMa, ¥ NAUMEHTOD HBYXAETHETO BO3-
pacta, Kax BOSDACTHOIY MakcuMyMa, W =e 0e3 Hero.
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