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TRANSPOSICION DE LAS GRANDES ARTERIAS
CON AORTA POSTERIOR: PRESENTACION

DE UN CASO

Dr. René Parra Hemdndez," Dra. Herminia Palenzuela Lépez" y Dr. Horacio Pérez

Lépez

Sc presenta ¢l caso de un Iactante con ota infrecucnle modalidad,
). Se hace una revisién somera de csta enfermédad y de sus diversas

grandes arterias (TGA

transposicién de las

variantes segtin la relacién de los grandes vasos entre sf y con los ventriculos. La motivacita
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INTRODUCCION

La transposicion de las grandes
arterias fue descrita por primera vez por
Morgagni en 1761. Ya en 1797 Baillic la
describié basdndose en las conexiones
entre los ventriculosy los grandes vasos.
Farre en 1814 fue el primero que adoptd
el término de_transposicién de las gran-
des arterias."?

Segin la definicién de Kirklin; que
¢s la mds aceptada, se considera a la
TGA como una cardiopatia congénita
enla cual existe concordanciaatrioven-
tricular y discordancia ventriculoarte-
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rial, es decir, la aorta estd conectada
con ¢l ventriculo morfolGgicamente
derecho (VD) y la arteria pulmonar con
el ventriculo morfologicamente izquier-
do (VI).

Sin embargo, también es importante
considerar la relacion cspacial de las
grandes arterias entre si y con los ven-
triculos, pues de acuerdo con ello pueden
presentarse diferentes patrones.”” En
todas estas variantes existird ¢l mismo
comportamientodesde el punto de vista
hemodindmico, es decir, ¢l de una car-
diopatia congénitd ‘cianética con flujo
pulmonar aumentado en la cual ambas



circulaciones se¢ hayan en paralelo vy
requicren, para que exista un mezclaje
adecuado, la presencia de una comunica-
cion al nivel atrial, ventricular o aorto-
pulmonar que las haga compatibles con
la vida hasta la correccion quirdrgica
definitiva,

Presentacién del caso

Paciente A.F.P. d¢ 7 meses de edad
y sexo masculino, que ingresa con ante-
cedentes de cianosis precoz, pobre ga-
nancia de peso y manifestaciones de
insuficiencia cardfaca descompensada.

Al examen fisico se verifica peso de
5,2 kg y talla de 67 cm, para una valora-
cién nutricional por debajo del tercer
percentil. Se constata cianosis discreta,
polipnea de 52 por min con tiraje inter-
costal y subcostal discreto, no presencia
de estertores. Como datos positivosa la
inspeccion por ¢l aparato cardiovascular
presenta deformidad precordial, el latido
de la punia visible en quinto espacio
intercostal izquierdo en la linea medio
clavicular, y latido epigdstrico. A la pal-
pacién se constatan los latidos referidos,
asi como latido parasternal izquierdo
bajo moderado y pulsos periféricos nor-
males. A la auscultacion se detecta un
segundo ruido Gnico, un tercer ruido
izquierdo y un soplo sistélico grado 2/6
con epicentro en el cuarto espacio inter-
costal izquierdo que irradia en barra, La
TA en el miembro superior por el méto-
do de flushing fue de 65 mm de Hg y en
¢l miembro inferior de 85 mm de Hg. Se
evidencia un higado a la derecha que
rebasa en 2,5 cm el reborde costal.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Gasometrfa. Hemoglobina: 14 g%;
hematderito: 43; saturacion: 70 %.

Telecardiograma. Indice cardiotor4-
cico: 0,66; arco medio ligeramente conve-
x0, flujo pulmonar aumentado, discreta

¢levacion de la punta; no s¢ observa
pediculo vascular estrecho (figura 1).

FIGURA, 1. Telecardiograma: s¢ observa cardio-
megalia moderada con flujo pulmonar aumentado
en los hilios y oclaramiento en la periferia del
pulmén. El TAP estd dilatado,

Electrocardiograma. Eje eléctricode
QRS en -150 grados; signos d¢ sobrecar-
ga sistélica de VD con vectores izquier-
dos conservados.

Ecocardiograma. Transposicién de
grandes arterias y comunicacion inter-
ventricular (CIV) subadrtica de 6 mm.
No se precisé la relacion de las grandes
arterias en ¢l plano espacial.

Cateterismo. Cortocircuito bidirec-
cional al nivel ventricular; hipertensién
pulmonar al nivel sistémico; presiones
similares en ambos ventriculos. No se
midicron los gastos cardiacos ni las resis-
tencias pulmonares por €l valor relativo
de los mismos cuando se usa el método
de Fick en esta enfermedad.

Angiografia. En la inyecciébn en
auricula derecha (AD) el colorante pasa
a VD y de éste a la aorta. En forma mds
lenue se opacificael VI y luego el tronco
de la arteria pulmonar (TAP). En la
inyecciénen auricula izquierda (Al) pasa
¢l contraste a V1 y seguidamentea TAP.
El retorno venoso pulmonar sigue el



FIGURA 2. Angiocardiografia: inyeccidn en VD,
Vista lateral, en la que se aprecia una aora en
posicidn posterior respecto a la pulmonar que sale
del V1.
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FIGURA 4. Necropsia: ¢ ve la emergencia de la aora del VD, simada posterior y a la derecha de lo arteria
pulmonar.




mismo ciclo. Al realizar inyeccién del
contraste en VD (figura 2), éste pasa a
una aorta en posicién posterior respecto
a la arteria pulmonar y via CIV a VL
Ambos ventriculos se observan lado a
lado.

Contraste en VI. De esa cavidad
pasa a un TAP anterior (subcono pulmo-
nar) (figura 3).

Una vez confirmado el diagnéstico
s¢ procedid a la cirugfa, en la que fue
necesario realizar técnica de Mustard
paliativo,y se dej6 abicrto ¢l CIV, por la
hipertensiénpulmonar que presentabael
paciente.

Este falleci6 por arritmia y bajo
gasto severos a las 20 horas de operado.
En la necropsia se comprobaron ¢l diag-
nésticoy la relacién de los grandes vasos
referidos (figura 4); se constaté Ja efica-
cia de la técnica quirdrgica y s¢ encontré
una hipertensién pulmonar grado [V de
Edwards, (de cardcter irreversible).

DISCUSION

En el estudio de la correlacion ven-
triculo-arterial Van Praagh® relacion6
las grandes arterias con los ventriculosen
esta anomalia, y senalé que cuando la
aorta era anterior y derecha indicaba la
posicién derecha del VD, mientras que
la aorta anterior ¢ izquierda sugerfa que
el VD estaba a la izquierda. También
planteaba que esto no siempre ocurria,
sino que en ocasionesla posicionespacial
de la aorta no concordaba con la de los
ventriculos.

En los trabajos de De la Cruz>®’
basados en estudios experimentales en
embriones de pollo y estudios anatémi-
cos de especimenes humanos, s¢ brinda
una hipbtesis embrioldgica del origen de
esta malformacién y del espectro de
variables posibles, sobre la base de las
relaciones ya mencionadas. Estos cstu-
dios experimentales coinciden con los de
De Vries y Saunders en lo referente al
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desarrollo del cono y tronco en ¢l em-
brién humano, o0 sea, que la septacién
del cono al igual que ¢l origen y septa-
cién del tronco se producen en el estadio
de posasa temprana, cuando ain ambos
conos estdn conectados al VD, ya en el
estadio de posasa tardfa unode los conos
(el que se halla en posicion medial), se
incorpora al ventriculo izquierdo.

Para describir las distintas variantes
de TGA es importante definir la rela-
cién de las grandes arterias entre sf en
los planos frontal y sagital y la posicién
del ventriculomorfolégicamentederecho
respecto a la aorta. Cada patrén serfa
causado por diferentes procesos morfo-
genéticos.

Los factores que determinarfan cudl
de las arterias queda en conexion con
cada uno de los conos constituyen la
relacion de los conos entre sf y la morfo-
logia del complejoscptal aortopulmonar.
En la TGA la aorta quedard conectada
con ¢l cono lateral que permanece en €l
VD y la pulmonar con ¢l cono medial
que sc¢ incorpora al VI, pero a su vez
scgin las posiciones anterior, posterior
o medial de los conos uno respecto al
otro, quedard uno u OLro vaso en posi-
cién anterior, posterior o lado a lado
entre si (figura 5).

De acuerdo con ello podremos des-
cribir 3 tipos de relaciones:

1. TGA con aoria anterior. La aorta
estd en posicién anterior respecto a
la pulmonar, lo cual s¢ comprucba
en la vista lateral de la angiografia;
aqui hay 2 variantes: aorta a la dere-
cha de la pulmonar (la més frecuen-
le) 0 a la izquicrda de ésta. Este tipo
de relacion ¢s el que mds se presen-
la.

2. TGA con vasos lado a lado. En este
caso la aorta siempre se halla a la
derecha de la pulmonar y cn la
angiografia lateral se¢ superponen.



TGA con aorta posterior. La arteria frecuente, o aorta a la izquierda de

pulmonar ¢s anterior Con respecto a la pulmonar.
la aoria, y ¢s ¢l tipo de relacion mds
infrecuentede todas. En la angiogra- Como vemos, el paciente descrito

fia lateral se observa la posicibn  por nosotros se¢ corresponde con esta
posteriorde la aorta y en vistaante-  dltima variedad de TGA, lo cual se de-
roposterior ambos vasos casi parale-  tectéd mediante el estudio hemodindmico
los. También aqui hay 2 variantes:  y sc corrobor6 en los hallazgos necrépsi-
aorta a la derecha, que ¢s la mas  cos.
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FIGURA 8. Discordancia veniriculoarterial con asa a la derecha,

SUMMARY

The case of an infant presenting with transposition of great artenics is reported. A review of this entity
and its different varianis is made according to the relationship between great vessels and the ventnicles

This work was performed because this variant of transposition of great arteries is not [requently observed,
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RESUME

On présente un nourrisson avec transposition des grandes artéries (TGA). On fait une révision de cetic
maladic ¢l de leur diverses variantes selon le rapport des grands vaisseaux entre eux et avec les
ventricules. La motivation pour ce travail est la présentation peus fréquente de cetie variante de TGA
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