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El objetivo es describir las caracteristicas ecocardio-
gréficas utilizando el analisis morfolégico segmentario
del corazoén en los pacientes con criss-cross.

Se estudid a 5 pacientes con diagnéstico de criss-
cross (0,06% de los estudios). La media de edad fue 6
afnos y 3 meses. Todos los pacientes se presentaron en
situs solitus. Las conexiones auriculoventriculares fueron
3 discordantes y 2 concordantes. Las conexiones ven-
triculoarteriales fueron 4 con doble salida del ventriculo
derecho y una concordante. Dos pacientes cursaron con
ventriculos superoinferiores. Las lesiones asociadas fue-
ron comunicacién interventricular en todos los pacientes,
estenosis pulmonar, persistencia del conducto arterioso
y comunicacion interauricular en 3, uno con imperfora-
cion pulmonar y otro con hipoplasia del arco aértico.

El andlisis segmentario en estos pacientes puede ser
estudiado adecuadamente por medio de la ecocardio-
grafia transtoracica.

Palabras clave: Cardiopatia congénita. Ventriculos supe-
roinferiores. Criss-cross. Andlisis segmentario.

Echocardiographic Segmental Analysis in
Patients With an Atrioventricular Criss-Cross

The aim of this study was to describe the
echocardiographic characteristics of patients with an
atrioventricular criss-cross who underwent segmental
cardiac morphological analysis. The study involved five
patients with a criss-cross heart (0.6% of the studies).
The patients’ average age was 6 years and 3 months.
All patients presented with situs solitus. Three had a
discordant atrioventricular connection and two had a
concordant connection. In addition, four patients had a
ventriculoarterial connection with a double-outlet right
ventricle while one had a concordant connection. Two
patients had superior-inferior ventricles. Other associated
lesions included ventricular septal defect in all patients,
pulmonary stenosis, persistent ductus arteriosus and
atrial septal defect in three, pulmonary perforation in one,
and a hypoplastic aortic arch in one. In these patients,
segmental analysis can be carried out satisfactorily using
transthoracic echocardiography.

Key words: Congenital heart disease. Superior-inferior
ventricles. Criss-cross heart. Segmental analysis.
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INTRODUCCION

El corazén con conexién auriculoventricular
(AV) cruzada (criss-cross) es una cardiopatia en la
que los ventriculos tienen una posicion espacial
contralateral respecto a las auriculas con las que
estan conectados; los tractos de entrada ventricu-
lares se cruzan, de ahi el nombre de criss-cross.

En 1961 se describieron varios casos de discor-
dancia AV con o sin discordancia ventriculoarterial
(VA); uno de esos casos se presento en situs solitus
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con dextrorrotacion del asa cardiaca, lo que podria
corresponder a la descripcion de esta anomalia'. En
1973, en México, se informo por primera vez de un
paciente de 4 meses de edad en situs solitus con con-
cordancia AV, discordancia VA y cruzamiento de
las camaras de entrada ventriculares, con ventriculo
derecho (VD) anterosuperior y ventriculo izquierdo
(VD) posterior e inferior, comunicacioén interventri-
cular (CIV) y estenosis pulmonar (EP)?. Estos casos
se denominaron mas tarde corazones en criss-
cross’.

En los anos siguientes, se describieron otros
casos: 37 en situs solitus, 2 en situs inversus y 1 con
isomerismo, la mayoria en concordancia AV*’. En
cuanto a la conexion VA, la mas frecuente fue la
discordante transposicion de las grandes arterias
(TGA), seguida de la doble salida del VD (DSVD),
asociada con EP y mas rara aun con atresia pul-
monar (AP)*.
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Lo mas frecuente es la presentacion en situs solitus
auricular con auricula derecha (AD) conectada al
VD, que se encuentra a la izquierda con valvula tri-
cuspide anterior y aorta izquierda, asi como la auri-
cula izquierda (Al) conectada al VI, que se encuentra
a la derecha con valvula mitral orientada en sentido
posterior. Frecuentemente el criss-cross se asocia a
ventriculos superoinferiores; esta relacion ventricular
puede presentarse en otras cardiopatias’.

En muchos casos el tamafio de los ventriculos
(que es pequeno en muchas ocasiones) esta condi-
cionado por el tamafo del anillo de las valvulas
AV,

La fisiologia esta determinada por la conexion
AV y VA discordante o concordante y los defectos
cardiacos asociados, como desplazamiento y/o ca-
balgamiento de la valvula AV izquierda, CIV (la
cual siempre se presenta), EP valvular o subval-
vular, VD pequefo y yuxtaposicion de
orejuelas™®!2, Otra de sus caracteristicas hemodina-
micas es que los sistemas venoso sistémico y pul-
monar se cruzan al nivel AV sin mezclarse.

Por medio de la ecocardiografia bidimensional,
en cortes subcostal y de cuatro camaras, se puede
identificar la morfologia y la posicidn ventricular,
las valvulas AV, las conexiones AV y VA y las ca-
racteristicas de los grandes vasos. La conexién de
las arterias se ve mejor en la ventana paraes-
ternal®3,

METODOS

De 8.567 estudios realizados en el laboratorio de
ecocardiografia en un periodo de 5 afos, se encon-
traron 5 casos con el diagnostico de criss-cross.

Se realiz6 un estudio retrospectivo, observacional
y longitudinal en el que se analizé edad, sexo y sin-
tomas; en el estudio ecocardiografico se tomé en
cuenta el método secuencial segmentario empleado
en el diagnostico de las cardiopatias congénitas'*: se
determino el situs, la conexion AV y VA (debido a
que el nivel de implantacion de las valvulas AV es
dificil de definir en esta afeccion, la morfologia de
los ventriculos se definio por las caracteristicas del
aparato subvalvular, la banda moderadora y las
trabeculaciones del VD), la posicion espacial de los
ventriculos y del tabique interventricular, las carac-
teristicas de los vasos arteriales, el tamafio ventri-
cular, otras lesiones cardiacas asociadas y la direc-
cion del arco aortico; con Doppler color se
analizaron las caracteristicas y la direccidon de los
flujos sanguineos. En 3 casos se compararon los ha-
llazgos ecocardiograficos con el estudio de catete-
rismo cardiaco para confirmar el diagnostico.

Todos los estudios fueron realizados con un apa-
rato de ecocardiografia Hewlett-Packard Agilent
5500, con transductores de 3y § MHz.
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Se excluyeron de este estudio los corazones con
ventriculos superoinferiores que no presentaban
CFISS-CrOSS.

RESULTADOS

Los 5 casos con diagnoéstico de criss-cross corres-
pondieron al 0,06% de los 8.567 estudios realizados.
Las edades oscilaron entre 1 mes y 20 anos de edad
(media, 6 afios y 3 meses). Con respecto al sexo,
eran 4 mujeres y 1 varon. Los signos clinicos que
predominaron fueron soplo sistolico en el meso-
cardio en todos los pacientes, manifestaciones de
insuficiencia cardiaca en 4 y cianosis en 3.

Con respecto al analisis segmentario ecocardio-
gafico, se presentaron los 5 pacientes en situs solitus
y levocardia. En todos los pacientes los retornos ve-
nosos pulmonares fueron normales y no encon-
tramos a ningun paciente con yuxtaposicion de ore-
juelas.

Las conexiones AV fueron discordantes en 3
casos y concordantes en 2. La valvula trictspide
mostro insuficiencia en 2 casos (uno de ellos con
displasia valvular) y en 3 fue normal. La valvula
mitral presentd hipoplasia en 1 caso y cabalga-
miento del anillo en 2. En 3 pacientes habia tabique
interventricular verticalizado y en 2 estaba horizon-
talizado, con ventriculos superoinferiores. El VI fue
pequetio en 3 pacientes (figs. 1 y 2). En cuanto a la
conexion VA, 4 pacientes presentaron DSVD vy 1,
concordancia con imperforacién pulmonar (IP).

Las lesiones cardiacas asociadas fueron CIV am-
plia en todos los casos: en 1 paciente fue de tipo pe-
rimembranosa; en 2, de tipo subaortica, y en 2, del
tracto de entrada, uno de ellos con CIV multiple.
En 3 casos hubo EP de tipo mixto; persistencia del
conducto arterioso en 3, y comunicacion interauri-
cular en 3 casos; 1 paciente tenia hipoplasia del arco
aodrtico. El arco adrtico fue izquierdo en 4 casos y
derecho en 1 (tabla 1).

Se realiz6 estudio hemodinamico en 3 casos, y co-
incidié con los diagnosticos ecocardiograficos.

No tenemos conocimiento de que alguno de los 5
pacientes haya fallecido en el seguimiento clinico.

DISCUSION

El criss-cross es una malformacién cardiaca con-
génita compleja y rara. Los ventriculos rotan alre-
dedor de su eje longitudinal, sin movimiento conco-
mitante de las auriculas, produciendo un cruce de
los tractos de entrada. En la conexion cruzada AV,
los ventriculos tienen una posicion contralateral a
las auriculas con las que estan conectados. Esta al-
teracion posicional se explica como consecuencia de
un giro de la masa ventricular (después de que se ha
establecido la conexion AV). Cuando el giro sobre



De Rubens Figueroa J et al. Andlisis segmentario ecocardiogréfico en pacientes con conexion auriculoventricular cruzada

Fig. 1. Ecocardiografia bidimensio-
nal del paciente N.° 3 en proyeccion
apical de cuatro camaras. A: auricula
izquierda (Al) conectada a ventricu-
lo derecho (VD) situado a la derecha
con discordancia auriculoventricular y
mitral cabalgada. B: auricula derecha
(AD) conectada al ventriculo izquierdo
(VI), que se encuentra a la izquierda.
C: entrecruzamiento auriculoventricu-
lar con ventriculos verticalizados.

Fig. 2. Ecocardiografia bidimensional
y color del paciente N.° 5, en proyec-
cion subcostal. A: auricula derecha
(AD) conectada a un ventriculo su-
perior (VS). B: auricula izquierda (Al)
conectada a un ventriculo inferior (VI),
con concordancia auriculoventricular.
C: ventriculo superior (VS) y ventricu-
lo inferior (VI). D: doble via de salida
del ventriculo superior (VS) con aorta
(Ao) derecha y arteria pulmonar (AP)
izquierda.

TABLA 1. Caracteristicas ecocardiograficas de los pacientes con criss-cross

Caso Edad Sexo Situs CAV TV VIP CVA Clv EP PCA Lesiones AAo
1 2 anos, 9 meses F S D ' DSVD TE Si Si CM, CIA |
2 8 afos, 3 meses F S D v Si DSVD PM Si |
3 20 anos M S D v DSVD TE Si CM |
4 4 meses F S C H C SubAo, PM Si IP, CIA d
5 1 mes F S C H Si DSVD SubAo, T Si HAAo, CIA |

AAo: arco adrtico; C: concordancia; CAV: conexion auriculoventricular; CIA: comunicacion interauricular; CIV: comunicacion interventricular; CM: cabalgamiento mitral; CVA:
conexion ventriculoarterial; d: derecho; D: discordancia; DSVD: doble via de salida del ventriculo derecho; EP: estenosis pulmonar; F: femenino; H: horizontal; HAAo: hipopla-
sia del arco aortico; I: izquierdo; IP: imperforacion pulmonar; M: masculino; PCA: persistencia del conducto arterioso; PM: perimembranosa; S: solitus; SubAo: subadrtico; T:
trabecular; TE: tracto de entrada; TIV: tabique interventricular; V: vertical; VIP: ventriculo izquierdo pequefio.
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Fig. 3. Vista anterior (desde el ob-
servador). Esquema de las camaras
cardiacas que ilustra el mecanismo
patogénico (giro ventricular) que ori-
gina el criss-cross. A: concordancia
auriculoventricular (AV); el sentido del
giro ventricular es antihorario. B: con-
cordancia AV con relacion espacial
discordante: auricula derecha (AD) a
la derecha conectada a un ventriculo
derecho (VD) que se encuentra a la
izquierda y la auricula izquierda (Al) a
la izquierda conectada a un ventricu-
lo izquierdo (VI) que se encuentra a la
derecha. C: discordancia AV; el sen-
tido del giro ventricular es horario. D:
discordancia AV con relacién espacial
concordante: AD a la derecha conec-
tada a un Vl a la izquierda y la Al a la
izquierda conectada con un VD que se

el eje longitudinal ventricular es antihorario en co-
nexiones AV concordantes, la AD situada a la de-
recha queda conectada con el VD que se encuentra
espacialmente en posicion anterior e izquierda; esto
determina una relacién AV discordante (fig. 3A y
B). Cuando las conexiones AV son discordantes, el
giro es horario, por lo que la Al situada a la iz-
quierda se conecta con el VD que se encuentra en
posicién anterior y derecha, lo que determina una
relacion AV concordante!>!7 (fig. 3C y D).

Este trastorno se puede interpretar como el cruce
de sangre venosa sistémica y pulmonar sin mezcla a
nivel de las valvulas AV3.

Frecuentemente en el corazon con criss-cross los
ventriculos estan relacionados arriba y abajo (supe-
roinferiores), desplazando en el plano horizontal la
masa ventricular, pero no es condicion sine qua non
de esta afeccion; en nuestro estudio solo 2 de los 5
casos presentaron ventriculos superoinferiores.
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encuentra a la derecha.

La conexioén VA debe describirse por separado de
la relacion de las camaras y las arterias con la co-
nexiéon AVY. La conexion VA es muy variable; lo
habitual en la literatura es la discordante seguida de
la DSVD. La relacién VA puede ser concordante o
discordante y rara vez se presenta AP'3. La DSVD
fue la mas frecuente en nuestro estudio y tuvimos 1
caso con IP (tabla 1). También se han mencionado
alteraciones en las arterias coronarias como la falta
de desarrollo o ausencia de la descendente anterior
izquierda.

Hasta 1999 se habian publicado 97 pacientes con
corazon en criss-cross, y solo 14 presentaron doble
discordancia®.

Se puede establecer un diagnodstico anatémico y
fisiolégico completo en este tipo de patologia
usando el ecocardiograma bidimensional comple-
mentado con otros métodos diagndsticos, como la
resonancia magnética, en caso necesario®!?,
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El tipo de conexion AV o VA y las caracteristicas
de las lesiones asociadas (CIV, EP, cabalgamiento
mitral y ventriculos pequenos) son la causa de las
manifestaciones clinicas y hemodinamicas en estos
pacientes con criss-cross, que también son guia para
la correccion quirargical®,

Una de las dificultades para el cirujano es loca-
lizar la rama del haz de His en la reparacion de la
CIV. La reparacion quirurgica biventricular es la
opcidn en algunos de los casos de criss-cross; en los
que se acompanan de DSVD o TGA, con buen ta-
maifio de ambos ventriculos, la reparacion debe ser
acompanada con parche en el defecto septal ventri-
cular y un switch auricular o arterial; en caso de EP,
debe realizarse una fistula sistemicopulmonar; sin
embargo, el tamafio del VD y el desplazamiento de
la valvula tricuspide pueden ser limitaciones para
una buena evolucion quirurgica®?. En los casos en
que no se pueda realizar una reparacioén quirtrgica
biventricular, la cirugia propuesta a estos pacientes
es paliativa, con la técnica de Glenn y Fontan mo-
dificada para la reparacion definitiva'®.

Esta afeccion puede entenderse mejor si obser-
vamos los defectos en forma independiente, ya que
los corazones en criss-cross tienen como caracteris-
tica multiples lesiones concomitantes y rara vez
ocurren en presentacion aislada'.

En conclusién, en los pacientes con corazén en
criss-cross la secuencia de conexiones y relaciones
espaciales de las camaras cardiacas, asi como la
asociacion de anomalias, puede diagnosticarse por
medio del cuidadoso y sistematico estudio segmen-
tario con ecocardiografia transtoracica bidimen-
sional codificada en color.
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