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Introduccion y objetivos. Las alteraciones obstructi-
vas de la via de salida del ventriculo izquierdo en la
transposicion de grandes arterias son frecuentes. Se pre-
senta una correlacion anatomoecocardiografica para re-
saltar la utilidad de este método diagnéstico en la valora-
cién preoperatoria en este grupo de lesiones.

Material y métodos. De un total de 73 corazones con
transposicién de grandes arterias, se estudiaron 26 espe-
cimenes con diferentes tipos de obstrucciones a la via de
salida del ventriculo izquierdo, lo que correspondi6 al
38%, y que sirvieron de sustrato anatomico para estable-
cer la correspondencia entre la estructura obstructiva y la
imagen ecocardiografica obtenida de corazones equiva-
lentes. El analisis hemodinamico se realiz6 con ecocar-
diografia Doppler pulsado, continuo y color. Se revisaron
8 estudios ecocardiograficos que correspondian a las pie-
zas anatémicas y 10 estudios equivalentes para la corre-
lacion y analisis.

Resultados. Se encontraron 28 obstrucciones; el tipo
mas frecuente correspondié a las alteraciones propias de
la via de salida del ventriculo izquierdo (77%) vy, entre
ellas, el desalineamiento posterior del septo infundibular,
el cono obstructivo, la estenosis de la valvula pulmonar y
la hipertrofia septal, seguidas por las alteraciones de la
valvula mitral (15%) y finalmente las alteraciones de la
valvula tricispide (8%). En los estudios ecocardiograficos
bidimensionales se reconocieron los diferentes tipos ana-
témicos de obstrucciones.

Conclusiones. La correlacion que demuestra este tra-
bajo entre la estructura anatdomica obstructiva y su ima-
gen ecocardiografica fue precisa. La importancia en su
valoracién radica en que pueden modificar la decisién de
tratamiento quirdrgico o incluso hasta contraindicar algun
tipo de cirugia.
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Left Ventricular Outflow Tract Obstruction in
Transposition of the Great Arteries. Correlation
Between Anatomic and Echocardiographic Findings

Introduction and objectives. Left ventricle outflow
tract obstructions in transposition of the great arteries are
frequent. We report the correlations between two-dimen-
sional echocardiographic and autopsy findings to draw at-
tention to the usefulness of this diagnostic method in the
preoperative evaluation of these anomalies.

Material and methods. Of 73 hearts with transposition
of great arteries, 26 specimens (38%) with different types
of left ventricular outflow tract obstruction were selected
to establish the relationship between an anatomical subs-
trate of obstruction and echocardiographic findings in
equivalent hearts. Pulsed-wave Doppler studies of veloci-
ties at the site of stenosis were done with high-pulse-rate
frequency and continuous wave techniques. Eight echo-
cardiographic studies of anatomical specimens and 10
studies in equivalent hearts used for comparison were
analyzed to determine correlations.

Results. Twenty-eight obstructions were found; the
most frequent type being left ventricular outflow tract alte-
ration (77%). The most frequent anomalies were posterior
deviation of the infundibular septum, cone-like obstruc-
tion, pulmonary valve stenosis and septal hypertrophy, fo-
llowed by congenital mitral valve anomalies (15 %) and
anomalies of the tricuspid valve (8%). Two-dimensional
echocardiographic studies revealed different types anato-
mical obstruction.

Conclusions. We found precise correlations between
the anatomical obstruction and its echocardiographic ima-
ge. Evaluating electrocardiographic findings is important
because these findings can affect the choice of surgical
treatment or even the decision to use surgery.

Key words: Transposition of the great arteries.
Pulmonary stenosis in transposition of the great arteries.
Echocardiography. Pathology.
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ABREVIATURAS

TGA: transposicién de grandes arterias.

OVSVI: obstrucciones a la via de salida del
ventriculo izquierdo.

CIV: comunicacién interventricular.

INTRODUCCION

Los avances en el tratamiento quirdrgico de pacien-
tes con transposicién de grandes arterias obligan a de-
finir detalles anatémicos que pueden influir en la deci-
sién del tipo de técnica quirdrgica', principalmente en
aquellos casos en los que la mejor alternativa es la co-
rrecciéon anatémica de esta cardiopatia. El objetivo
diagnéstico no es sélo determinar la conexién ven-
triculoarterial discordante, sino también la identifica-
cién de las alteraciones agregadas que pueden originar
una peculiaridad fisiopatolégica, como ocurre en las
obstrucciones en la via de salida del ventriculo iz-
quierdo (OVSVI). El diagndstico no invasivo por me-
dio del estudio ecocardiografico es de gran utilidad
para definir la presencia y los tipos de obstrucciones®?,
ya que algunos son dificiles de reconocer por el ciruja-
no y no todos pueden ser tratables quirdrgicamente, lo
que contraindicarian la correccién anatémica.

El objetivo de este trabajo es el establecimiento de
una correlacién anatomoecocardiogrifica que sirva
para precisar el diagndstico de las OVSVI en la que se
determinen las correspondencias entre la estructura
anatémica obstructiva y su imagen ultrasénica, con la
finalidad de resaltar la utilidad de la ecocardiografia
en la valoracién preoperatoria en este tipo de alteracio-
nes.

MATERIALY METODOS

De un total de 73 corazones con TGA, se describen
26 especimenes con diferentes tipos de OVSVI. Los
corazones se cortaron siguiendo el patrén de diseccion
habitual, modificindose en algunos especimenes para
preservar la estructura obstructiva. El material se clasi-
ficé de acuerdo con la porcién ventricular donde se
ubica la estructura obstructiva y la localizacion de ésta
en la via de salida siguiendo el sentido de la circula-
cién. Esta clasificacién previamente comunicada* con-
templa cuatro grupos, de los cuales no se incluyé el
grupo IV en este trabajo, por presentarse en la via de
salida del ventriculo derecho:

— Tipo I. Alteraciones de la porcién de entrada del
ventriculo derecho que afectan a la via de salida del
ventriculo izquierdo. Ejemplos de este tipo son el pro-

696 Rev Esp Cardiol 2003;56(7):695-702

lapso de la valva septal de la valvula trictispide a tra-
vés de una comunicacién interventricular perimembra-
nosa, y los casos obstructivos de cabalgamiento de la
vélvula tricispide.

—Tipo II. Alteraciones de la porcién de entrada del
ventriculo izquierdo que afectan a su via de salida.
Ejemplos de este tipo son la insercién de cuerdas ten-
dinosas de la valvula mitral sobre el tabique interven-
tricular, el tejido valvular mitral accesorio y ectdpico y
la malposicién antihoraria de la védlvula mitral.

—Tipo III. Alteraciones de la via de salida del ven-
triculo izquierdo y de la vdlvula pulmonar, como la
desviacién posterior del septo infundibular, el cono hi-
pertréfico y la estenosis valvular pulmonar.

—Tipo IV. Alteraciones de la via de salida del ven-
triculo derecho. Representa a este tipo la desviacion
anterior extrema del septo infundibular.

Los especimenes anatémicos se utilizaron para esta-
blecer la correspondencia entre la estructura morfol6-
gica obstructiva y la imagen ecocardiogréfica obtenida
de corazones equivalentes. Se revisaron 8 estudios
ecocardiograficos que correspondian a las piezas ana-
tomicas y 10 estudios equivalentes para la correlacién
y el andlisis.

El estudio ecocardiografico fue analizado en las
imdgenes bidimensionales transtordcicas y subcosta-
les, complementadas con Doppler en sus modalidades
pulsado, continuo y color, siguiendo el andlisis se-
cuencial segmentario. Se definieron el sitfus abdominal
y atrial, los retornos venosos pulmonares y sistémicos,
el tipo y modo de las conexiones atrioventriculares y
ventriculoarteriales, y como lesiones asociadas las obs-
trucciones en la via de salida del ventriculo izquierdo.

RESULTADOS

En los 26 especimenes anatémicos con OVSVI, se
encontraron 28 obstrucciones debido a que en dos co-
razones coexistieron dos anomalias obstructivas (tabla
1). Los tipos mas frecuentes fueron el desalineamiento
posterior del septo infundibular y el cono obstructivo.
En los estudios ecocardiograficos bidimensionales se
reconocieron los diferentes tipos anatémicos de obs-
trucciones.

— Tipo I. Anomalias de la vdlvula tricispide. Se ana-
lizaron dos especimenes anatomicos con prolapso de
la valva septal a través de una comunicacién interven-
tricular perimembranosa, y en ambos se demostrd la
obstruccion en la via de salida con diversos grados de
displasia de dicha valva (fig. 1a). Los estudios ecocar-
diogréficos de casos equivalentes demostraron, en
imdgenes bidimensionales en el eje largo paraesternal,
el prolapso valvar que genero la obstruccidn, la cual se
cuantific6 con Doppler continuo, produciendo gra-
dientes hasta de 30 mmHg (fig. 1b, c y d).

84



Vazquez-Antona CA, et al. Obstrucciones a la via de salida izquierda en la transposicién de grandes arterias

Fig. 1. Espécimen anatémico que de-
muestra una vision interna del ven-
triculo izquierdo (VI) del que nace la
arteria pulmonar (A); obsérvese el
prolapso de la valva septal de la valvu-
la tricispide a través de una comuni-
cacion interventricular (CIV). El eco-
cardiograma revela, en aproximacion
paraesternal eje largo (B), la valvula
tricispide displasica que prolapsa a
través de una CIV hacia la via de salida
del VI (asterisco), que genera obstruc-
cién demostrada por Doppler color
(C) y que produce gradiente subpul-
monar de 29 mmHg (D).

AP: arteria pulmonar; CIV: comunica-
cion interventricular; VM: valvula mi-
tral; VT: vélvula tricispide; VI: ven-
triculo izquierdo; Al: auricula izquierda.

No se encontraron casos de cabalgamiento tricuspi-
deo que fueran obstructivos.

—Tipo II. Anomalias de la valvula mitral. Se estudia-
ron 4 especimenes con alteraciones de la vdlvula mi-
tral, uno de ellos con dos anomalias asociadas, lo que
correspondié al 15% del material estudiado: dos con
malposicién de la vdlvula mitral (fig. 2), uno de éstos
con comunicacion interventricular y tejido mitral acce-
sorio asociado, uno con inserciéon anémala de cuerda
tendinosa sobre el tabique interventricular y defecto
septal ventricular (fig. 3), y el dltimo con tejido valvu-
lar mitral accesorio, sin defecto septal ventricular (fig.
4).

Se analizaron 6 ecocardiogramas con obstruccién de
tipo II, dos con malposicién mitral; uno de ellos co-
rrespondié a la pieza con CIV vy tejido valvular mitral
accesorio asociado, dos con inserciéon andmala de
cuerda tendinosa y los dos restantes con tejido acceso-
rio mitral. Una vista ecocardiografica especialmente
dtil para valorar la malposicién de la VM fue el eje
corto en los musculos papilares donde, al observar
desde la Al, se demostrd la rotacién horaria de los
mismos. Se apreci6 el patrén de los misculos papila-
res alterado, el grupo anterolateral del corazén normal;
en esta anomalia se ubica en posicién anteromedial,
mientras que el posteromedial cambia a posterolateral,
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siendo el primero el que produce el mecanismo obs-
tructivo, ya que las cuerdas tendinosas cruzan la via de
salida (fig. 2). Este hallazgo se confirmé en la imagen

TABLA 1. Obstrucciones a la via de salida de
ventriculo izquierdo: 26 especimenes anatémicos
(28 obstrucciones)

Tipo de obstruccion Numero Total (%)
Tipo |
Anomalias de valvula tricispide 2/8%
Prolapso de la valva septal (CIV) 2
Cabalgamiento 0
Tipo Il
Anomalias de la valvula mitral 4/15%
Tejido accesorio 1
Malposicion 2%
Insercién andmala cuerda 1
Tipo Il
Alteraciones de la via de salida
de ventriculo izquierdo 20/77%
Desalineamiento posterior del septo
interventricular 7
Cono obstructivo 7
Hipertrofia del tabique ventricular 3
Estenosis valvular pulmonar 3

*Asociada a tejido accesorio mitral. * *Asociada a estenosis valvular pulmonar.
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Fig. 2. A: vision interior de las cdma-
ras izquierdas que revela la malposi-
cion de la vélvula mitral. Obsérvese la
ubicacién de las cuerdas tendinosas
anteriores sobre la via de salida del
ventriculo izquierdo (asterisco) y la
presencia de tejido valvular mitral ac-
cesorio (TVMA). B: imégenes ecocar-
diogréficas del mismo caso en eje lar-
go paraesternal, donde se observa la
insercion de cuerdas tendinosas en el
musculo papilar anterior (flecha) y la
comunicacion interventricular (asteris-
co). C: el esquema demuestra la posi-
cién anormal de la vélvula mitral, cuya
comisura anterior se sitda por debajo
de la vélvula pulmonar. La posicién de
los musculos papilares posteromedial
y anterolateral demuestran la rotacién
horaria vista desde los atrios y antiho-
raria cuando se observa desde el
apex. D: ecocardiograma en corte
transversal en los musculos papilares,
donde se observa una rotacion horaria
de la valvula mitral vista desde la auri-
cula izquierda, quedando los muscu-
los papilares en posicidon posterolate-
ral y anteromedial; este Ultimo es el
que condiciona la obstruccién. TVMA:
tejido valvular mitral accesorio; VLM:
valva lateromedial; VMM: valva mitral
medial; PM: posteromedial; AL: ante-
rolatral; PL: posterolateral; AM: ante-
romedial; VI: ventriculo izquierdo; VD:
ventriculo derecho; AP: arteria pulmo-
nar.

Fig. 3. A: vision interna del ventriculo
izquierdo (V1) que demuestra una in-
sercion andémala de la vélvula mitral
(VM) sobre el tabique ventricular en el
borde inferior de una comunicacién
interventricular (CIV). B: esquema don-
de se observa el mecanismo obstruc-
tivo por la insercion de cuerdas tendi-
nosas en el septo. C: imagenes ecocar-
diogréficas que demuestran la insercién
andmala de una cuerda tendinosa mitral
(flecha) sobre el septo interventricular
que condiciona obstruccion leve.
Obsérvese, ademas, la CIV y la cone-
xién del ventriculo izquierdo con la arte-
ria pulmonar. D: sitio de obstruccion
observado con Doppler color. VI: ventri-
culo izquierdo; VM: valvula mitral; CIV:
comunicacion interventricular, AP: arte-
ria pulmonar; Al: auricula izquierda;
Nao: neoaorta.
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Fig. 4. A: esquema que demuestra la
presencia de tejido valvular mitral ac-
cesorio obstructivo a la via de salida
(flecha). B: imagen ecocardiografica
en eje largo paraesternal que revela
una obstruccién por tejido accesorio
mitral (asterisco). Obsérvese la es-
tructura irregular, mal definida, que se
origina de la valva anterior de la mitral
hacia el SIV que condiciona la obs-
truccion demostrada por Doppler co-
lor (C). Al: auricula izquierda; VI: ven-
triculo izquierdo; AP: arteria pulmo-
nar.

Fig. 5. A: vision interna del ventriculo
izquierdo que muestra un cono o in-
fundibulo subpulmonar de paredes
musculares produciendo discontinui-
dad mitropulmonar; entre ambas val-
vulas se interpone el pliegue infundi-
bulo ventricular izquierdo (PIVI).
Ademas, se observa estenosis pulmo-
nar con vélvula en domo. B: el ecocar-
diograma en eje largo paraesternal re-
vela un caso equivalente donde se
observa el cono obstructivo (flecha) y
con Doppler color la obstruccion sub-
pulmonar (C). PIVI: pliegue infundibu-
loventricular; VP: valvula pulmonar;
IP: infundibulo pulmonar; VI: ventricu-
lo izquierdo; VD: ventriculo derecho;
AP: arteria pulmonar; VM. vélvula mi-
tral; Al: auricula izquierda; Ao: aorta.

apical de cinco cdmaras. El tejido accesorio mitral y la
insercion andémala de cuerdas tendinosas se apreciaron
en los registros apical de dos cdmaras y eje largo para-
esternal (figs. 3 y 4). Los gradientes valorados en
aproximaciones apicales fueron poco significativos.

— Tipo III. Alteraciones de la via de salida del ven-
triculo izquierdo y de la valvula pulmonar.
Correspondié al grupo de mayor frecuencia (77%),
los 20 especimenes demostraron 21 obstrucciones (un
corazén con dos tipos de obstruccion): siete con desa-
lineamiento posterior del septo infundibular, todos
con comunicacién interventricular (uno asociado a es-
tenosis valvular pulmonar), siete tuvieron conos obs-
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tructivos (todos con CIV), tres presentaron hipertrofia
del tabique interventricular con septo integro y tres
tuvieron estenosis vavular pulmonar, también sin CIV
(figs. 5y 6).

Los cinco estudios ecocardiograficos correspondieron
a: uno con desalineamiento posterior del septo infundi-
bular, el cual se demostré en el eje largo paraesternal,
uno con cono obstructivo (fig. 5), uno con hipertrofia
septal y septo integro y dos con estenosis valvular pul-
monar (fig. 6). En este tltimo tipo de obstruccién el eje
corto paraesternal en los grandes vasos permitié valorar
la vélvula pulmonar con sus valvas engrosadas. Las iméa-
genes ecocardiograficas fijas del caso con desalinea-
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Fig. 6. Especimenes anatdmicos que
demuestran en A) una vision externa
que pone de manifiesto la vélvula pul-
monar (VP) bivalva estenética (asteris-
o) y la aorta (Ao) naciendo del ventri-
culo derecho, y en B) la conexion
discordante en la que la pulmonar sur-
ge del ventriculo izquierdo (VI) con fu-
sion de la tres sigmoideas constituyen-
do una vélvula en cupula. Obsérvese la
pequefiez del orificio valvular y el des-
plazamiento posterior del septo infun-
dibular con un infundibulo pulmonar
estrecho. C: Imagen ecocardiografica
en aproximacion al eje largo paraester-
nal que demuestra la discordancia ven-
triculoarterial con valvula pulmonar
displasica, estendtica y el septo inter-
ventricular integro, y en eje corto se
observa la valvula pulmonar en posi-
cién posterior derecha, trivalva y en-
grosada (D).

AP: arteria pulmonar; Ao: aorta; VD:
ventriculo derecho; VP: valvula pulmo-
nar, IP: infundibulo pulmonar; Sl: septo

miento posterior del septo infundibular no se considera-
ron demostrativas, por lo que no se presentan en esta pu-
blicacion.

DISCUSION

Las OVSVI se presentan tanto en corazones con
conexiones normales entre los segmentos cardiacos
como en aquellos con transposiciéon completa de las
grandes arterias, siendo en esta ultima condicién don-
de concurren variados mecanismos que las producen.
La frecuencia de estas lesiones en la bibliografia osci-
la entre el 30 y 35%'°, mientras que en nuestro mate-
rial se observé una mayor frecuencia (38%), debido
quizd a que se analizé material de necropsia. Los ti-
pos de obstrucciones se dividen en dindmicas y anaté-
micas, estas dltimas también llamadas fijas. Las for-
mas dindmicas se asocian con mayor frecuencia a
tabique interventricular integro, y las formas fijas se
deben sospechar siempre que exista una comunica-
cion interventricular, en cuyo caso se deben diferen-
ciar de las formas dindmicas y definir el tipo al que
corresponden.

Se han descrito diferentes tipos de obstrucciones fi-
jas, asociadas o no a comunicacién interventricular; la
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infundibular; VI: ventriculo izquierdo.

clasificacién* utilizada en este trabajo engloba todas
las formas obstructivas fijas previamente comunica-
das; consideramos que esta sistematizacién permite
entender dénde se ubica la obstruccién y localizacién
en la via de salida. En el tipo I se analizan las anomali-
as de la valvula tricispide, como el prolapso de la val-
va septal a través de la comunicacién interventricular,
el cual es favorecido por la mayor presién del ven-
triculo derecho y que, por lo general, se acompaia de
displasia de la vdlvula®, como se demostré en los espe-
cimenes anatdmicos. El cabalgamiento tricuspideo es
obstructivo cuando la comunicacion interventricular,
que es de entrada, tiene extensién anterior, incluyendo
un componente perimembranoso, y las cuerdas tendi-
nosas se insertan en un musculo papilar del ventriculo
izquierdo, atravesando parte de la via de salida.

El tipo II corresponde a las anomalias de la vilvula
mitral”®, la mayoria asociada a comunicacién inter-
ventricular y sin significado funcional, que incluyen el
tejido valvular mitral accesorio, la insercién andémala
de una o més cuerdas tendinosas y la malposicién de
la védlvula; esta dltima alteracion se deberd distinguir
de la hendidura mitral, que puede ser confundida con
una comisura en la malposicién de la valvula mitral.
La verdadera hendidura, a diferencia de una comisura,
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no tiene cuerdas tendinosas ni musculos papilares en
la zona hendida cercana al anillo de la vélvula, lo que
puede definirse ecocardiograficamente para hacer la
diferenciacion. En relacion con la malposicién mitral,
a diferencia de comunicaciones previas encontramos
que la valvula mitral demostré un giro horario, segin
se observa desde el atrio izquierdo (antihorario visto
desde el apex del ventriculo izquierdo), donde el eco-
cardiograma definié de forma adecuada la posicién de
los musculos papilares. Consideramos que en este gru-
po deben ser incluidas las estenosis subvalvulares
descritas como membranas, debido a que uno de los
mecanismos de formacion estd en relacion con altera-
ciones del desarrollo de la valva anterior de la mitral
en la mayoria de los casos, que forman crestas fibrosas
que van del anillo mitral al septo membranoso. En pa-
cientes con septo interventricular integro se ha comu-
nicado obstruccién subvalvular por anillo fibroso; este
anillo es andlogo al que se presenta en la estenosis
subadrtica ligera en pacientes con concordancia ven-
triculoarterial. Ecocardiogrificamente es dificil distin-
guir si el rodete subadrtico estd formado por alteracio-
nes de la vdlvula mitral o por verdadera protrusién fi-
bromuscular sobre el tabique interventricular en la via
de salida del ventriculo izquierdo; un dato que apoya-
ria que se tratara de un verdadero rodete es que éste es
de forma mads regular y se origina a partir del septo,
muy cercano al plano valvular, a diferencia de las alte-
raciones mitrales, que tienen formas mads irregulares.
Sin embargo, la diferenciacién serd histolégica'®. A pe-
sar de que en este material las alteraciones mitrales se
presentaron en el 15% de los especimenes estudiados,
en la bibliografia se comunica que es una anomalia
mads frecuente de lo esperado, presentdndose hasta en
el 22% de los casos con transposicion de grandes arte-
rias’.

El tipo III corresponde a las alteraciones de la via de
salida y de la védlvula pulmonar, donde los especimenes
anatomicos con desalineamiento posterior del septo in-
fundibular y conos obstructivos se presentaron con ma-
yor frecuencia a lo previamente comunicado'’.
Ecocardiograficamente es posible distinguir en este gru-
po las alteraciones propias de la vdlvula pulmonar, la
cual demuestra displasia con sigmoideas engrosadas y
fusionadas y condiciona gradientes mds importantes. En
la hipertrofia septal es dificil distinguir si es fija; algu-
nos datos ecocardiograficos que ayudan a diferenciar
este grupo de las obstrucciones dindmicas son el abom-
bamiento del septo hacia el ventriculo izquierdo, el ale-
teo de la védlvula pulmonar, el cierre mesosistélico de la
valvula pulmonar y el movimiento anterior sistélico de
la valvula mitral. Ademéds, el ventriculo izquierdo pre-
senta paredes delgadas. Las formas fijas hacen que el
ventriculo izquierdo se hipertrofie en grados diversos.

Como se ha comentado previamente, las OVSVI fi-
jas en su mayoria se acompaifian de una comunicacién
interventricular. En algunas de ellas, como el despla-
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zamiento posterior del septo infundibular, cono obs-
tructivo y el prolapso de la valva septal de la tricispi-
de, el defecto forma parte de estas alteraciones. En
nuestro material, las formas obstructivas con septo in-
terventricular integro fueron la protrusién septal fibro-
muscular y la estenosis pulmonar aislada. La malposi-
cion de la vdlvula mitral, el tejido mitral accesorio y la
insercién andémala de cuerdas tendinosas de la mitral
pueden o no estar asociados a CIV.

Estas lesiones generalmente se presentan como me-
canismo dnico. Sin embargo, en ocasiones en un solo
corazén pueden coexistir mas de un tipo de obstruc-
cién, como se demostré en dos de los especimenes
anatomicos, lo que alerta a ser cautelosos en la valora-
cién diagnostica. Llama la atencién que, en pacientes
con transposicién de grandes arterias, existe una am-
plia variedad en los mecanismos obstructivos en la via
de salida ventricular izquierda, como lo demuestra este
trabajo, lo que contrasta con los que se presentan en el
ventriculo izquierdo de corazones con conexiones nor-
males entre los segmentos cardiacos. Por ello, es posi-
ble que en la transposicién de grandes arterias exista
algin mecanismo atn no determinado que favorezca
el desarrollo de estas lesiones.

La importancia del diagndstico de este tipo de ano-
malias asociadas a TGA radica en que algunas no son
resecables durante la cirugia y podrian complicarse
con alguna técnica como, por ejemplo, una cirugia de
Rastelli cuando existe prolapso de la valva septal tri-
cuspidea”'?, aunque se ha considerado que al colocar
el parche interventricular en teja, éste puede separar la
valva septal de la tricispide y abrazar a la aorta. La
correccion anatémica estaria contraindicada en algu-
nos casos, como la insercion andémala de cuerdas ten-
dinosas mitrales o la malposicion de la misma, ya que
la védlvula mitral soportard posteriormente la presién
sistémica!®>. Las anomalias mitrales de mayor impor-
tancia para el manejo quirdrgico son el cabalgamiento
anular y del aparato tensor asociado a comunicacién
interventricular, en la cual es frecuente la asociacion
con la valvula mitral hendida'. Una vélvula pulmonar
estendtica o displdsica cambiaria el abordaje quirtrgi-
co. A pesar de que la estenosis pulmonar puede ser re-
parada, a menudo queda insuficiencia, lo que no es
deseable después de la correcciéon anatémica.
Frecuentemente, el gradiente en la vélvula puede ser
sobrestimado debido al incremento en el flujo pulmo-
nar, sobre todo cuando existe un conducto arterioso
amplio. Por lo general, las alteraciones tricuspideas, el
tejido mitral accesorio y la membrana subpulmonar
son lesiones que pueden ser resecadas y que no condi-
cionan obstruccién residual, a diferencia de la desvia-
cion posterior del septo infundibular, que puede oca-
sionar una obstruccion residual e, incluso,
contraindicar la correccién anatémica''’.

La correlaciéon anatomoecocardiografica que se de-
muestra en este trabajo permite comprobar el grado de
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sensibilidad de esta técnica cuando se compara la ima-
gen obstructiva con el espécimen anatémico. El ecocar-
diograma ya no debe concretarse a la confirmacion
diagnéstica y la valoracion de la funcionalidad del ven-
triculo izquierdo; las anomalias obstructivas de la via
de salida del ventriculo izquierdo son poco evidentes y
generan, la mayoria de las veces, gradientes poco signi-
ficativos, por lo que se deben buscar intencionadamen-
te para ofrecer al cirujano una informacién mds com-
pleta y precisa'®. Las aproximaciones del eje largo
paraesternal, apical con angulacién anterior para valo-
rar la via de salida del ventriculo izquierdo y subcosta-
les, son particularmente ttiles en la deteccién de estas
alteraciones!’. Las anomalias de las vélvulas atrioven-
triculares se visualizan mejor en los ejes apicales de
dos y cuatro cdmaras, los ejes largo y corto paraester-
nales y el subcostal de cuatro cdmaras's. El estudio con
Doppler pulsado y continuo ayuda a localizar el sitio
de obstruccién y estimar cuantitativamente el gradien-
te, y con Doppler color se puede observar la extension
de la estenosis. Se considera obstruccién cuando el gra-
diente medido con Doppler es superior a 20 mmHg?.

CONCLUSIONES

Este trabajo demuestra una correlacion precisa entre
la estructura anatémica obstructiva y su imagen eco-
cardiogréfica, lo que permite comprobar la sensibili-
dad del método diagnéstico. Estas anomalias asocia-
das, que en ocasiones son poco evidentes, deben
buscarse intencionadamente durante la valoracién de
un paciente con transposicion de grandes arterias para
ofrecer informacién completa y precisa al cirujano, ya
que algunos tipos de obstrucciones no son resecables
quirdrgicamente o, incluso, pueden contraindicar algu-
na técnica quirdrgica.

Observamos que los mecanismos obstructivos a la
via de salida del ventriculo izquierdo en la transposi-
cion de grandes arterias son diversos, lo que contrasta
con los corazones con conexiones normales entre sus
segmentos, por lo que es posible que exista un meca-
nismo que favorezca el desarrollo de estas lesiones en
la transposicion de grandes arterias.
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