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INVESTIGACION BASICA

Obstruccion en las vias de salida en la transposicion
completa de las grandes arterias

Luis Mufioz Castellanos,* Magdalena Kuri Nivon,** AlIma Rosa Quifiones Cardenas**

Resumen

Las obstrucciones en las vias de salida de la trans-
posicion completa de las grandes arterias deter-
minan la evolucion y el prondstico de esta cardio-
patia y tienen repercusion en sus alternativas qui-
rdrgicas. Su conocimiento es necesario para la in-
terpretacion de la imagenologia diagnéstica. Se es-
tudiaron setenta y tres corazones con esta cardio-
patia pertenecientes a la coleccion patolégica del
Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez".
Se utiliz6 el método morfolégico secuencial seg-
mentario para la descripcién del material. Treinta y
dos corazones presentaron anomalias en las vias
de salida ventriculares, de las cuales veintiocho
fueron obstructivas y cuatro no obstructivas. Entre
las obstructivas destacaron las producidas por
malposicion del septum infundibular, infundibulo hi-
pertrofiado en el ventriculo izquierdo, prolapso de
tejido valvar tricuspideo a través de un defecto
septal ventricular, tejido valvular mitral accesorio,
hipertrofia septal de la via de salida izquierda, in-
sercion anémala de cuerdas tendinosas de la val-
vula mitral y malposicion antihoraria de la valvula
mitral; ésta se describe por vez primera en la lite-
ratura. La via de salida del ventriculo izquierdo es
la que presenta mayor frecuencia de obstruccio-
nes y de mecanismos variados que las producen
(92.85%). Estas obstrucciones provocan hipertro-
fia del ventriculo izquierdo, requisito fundamental
para la ejecucion de los procedimientos quirdrgi-
cos de tipo anatémico.

Summary

OBSTRUCTION OF THE OUTFLOW TRACTS OF HEARTS
WITH COMPLETETRANSPOSITIONOF THE GREAT
ARTERIES

The obstructive lesions in the outflow tracts of
hearts with complete transposition of the great
arteries determine the clinical evolution, prog-
nosis, and the selection of surgical procedures.
Their knowledge is basic to interpret the imag-
ing findings. From the pathologic specimens col-
lection of the Instituto Nacional de Cardiologia
“Ignacio Chavez”, seventy-tree hearts with this
cardiopathy were studied morphologically with
the sequential segmental system. Thirty-two
hearts had outflow tracts anomalies, being ob-
structive twenty-eight; among these lesions were:
malposition of the infundibular septum, hipertro-
phyc left infundibulum, prolapse of tricuspid valve
tissue through a ventricular septal defect, acces-
sory mitral valve tissue, septal hipertrophy at the
left outflow tract level, abnormal insertion of cord
tendinae of the mitral valve, anticlockwise mal-
position of the mitral valve (first report in the lit-
erature). The left outflow tract presented obstruc-
tive lesions (92.85%) more frequently than the
right one. These lesions produce left ventricular
hipertrophy, a fundamental feature for the ana-
tomic surgical procedures to be made.

(Arch Cardiol Mex 2002; 72:192-202).
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Introduccion cion intracardiaca. El presente estudio propor-
a transposicion completa de las grandes ar-ciona informacién morfolégica sobre estas obs-
terias produce una serie de modificaciones trucciones y propone una clasificacion para or-
en la geometria de las camaras y en estrucdenarlas. El conocimiento anatémico de estas

turas del corazén como son el cambio de posicidéralteraciones sirve de marco referencial para la

de las vias de salida que desarrollan un trayectanterpretacion de la imagenologia diagnéstica.
recto y paralelo en vez de cruzarse en el espacio, la

verticalizacion del infundibulo del ventriculo dere- Material y métodos

cholel cual no esta inclinado hacia la izquierda Se estudiaron 73 corazones portadores de trans-

como ocurre en el corazén normal y el desencufiaposicion completa de las grandes arterias perte-

miento del tracto de salida del ventriculo izquier- necientes a la coleccién de especimenes anato-
do, la pequefiez o ausencia del septo membranosonicos del departamento de Embriologia del Ins-
las valvulas atrioventriculares situadas al mismo ni- tituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”,
vel, el tabique interventricular recto y la elonga- los cuales se conservaron en formol al 10% y se
cion del eje mayor del ventriculo izquierdo (signo cortaron siguiendo el patron habitual, excepto en
del bananojTambién como consecuencia de esalos especimenes en los que se tuvo que preservar
conexion ventriculoarterial discordante existe dis- las estructuras obstructivas.

continuidad entre las valvulas trictspide y aértica Todos los especimenes se estudiaron morfologi-

y continuidad valvular mitropulmonar, el ventricu- camente siguiendo los lineamientos del sistema

lo derecho desarrolla hipertrofia y el izquierdo in- secuencial segmentario para el diagndstico de las

volucion. cardiopatias congénitdsSe determind ditus

Esta cardiopatia puede complicarse aun mastrial, los tipos y modos de conexion atrioventri-

cuando se agregan lesiones obstructivas que afecular y ventriculoarterial; se analizaron las vias

tan las vias de salida, las cuales pueden desarrade salida ventriculares determinandose la presen-
llarse por procesos de diferente tigéDesta-  cia de uno o dos infundibulos, la posicion del
can por su frecuencia la desviacion antéfior  septuminfundibular respecto al plano del tabi-
posterior debeptuminfundibulari® el prolapso  que interventricular para especificar la existen-
de la valva septal de la véalvula tricispide a tra- cia de alineamiento o desalineamiento entre am-
vés de un defecto septal ventricular de tipo peri-bos; las caracteristicas del tabique interventricu-
membranosé? la presencia de tejido valvular lar a nivel de la via de salida del ventriculo iz-
mitral accesorio debajo de la valvula pulmdfi&r,  quierdo para especificar la presencia de hiper-
la existencia de conos obstructivé¥ja hiper- trofia fibromuscular o la existencia de defectos
trofia del tabique interventricular hacia las vias septales; se examiné la morfologia de las valvu-
de salidd®'”la estenosis valvular pulmorfaia las atrioventriculares en relacion a la posicion
insercion anémala de cuerdas tendinosas de lale sus anillos fibrosos, inserciones, musculos
valvula mitral hacia el tabique interventricular papilares y valvas. Se determinaron los elemen-

y la malposicién de la valvula mitral. tos obstructivos encontrados en las vias de sali-

La mayoria de estas lesiones obstructivas han sidda y se analizaron los mecanismos involucrados

estudiadas adecuadamente, mientras que otraen la formacion de los mismos.

han recibido poca atencién, como la malposicion Se incluyen los corazones que en vida mostraron

de la valvula mitral. Las obstrucciones en el tracto obstruccidn fija con gradiente significativo entre

de salida del ventriculo izquierdo de la transpo- ventriculo izquierdo y arteria pulmonar, excluyén-
sicion completa de las grandes arterias inducendose los que mostraron obstruccion dinamica.

el desarrollo de hipertrofia en las paredes de esté&e elabor6 una sistematizacion de estas obstruc-

ventriculo, evitAndose la involucién y haciéndo- ciones basada en su topografia.

lo apto para asumir la funcion sistémica en las

reparaciones quirdrgicas de tipo anatémico; sinResultados

embargo algunos tipos de obstruccion subpulmo-De los 73 corazones estudiados, 32 (43.84%)

nar son extirpables mientras que otros no lo sonpresentaron anomalias de las vias de salida ven-

Es necesario tener un conocimiento preciso detriculares, de las cuales 28 (87.50%) fueron obs-

la morfologia de estos diferentes tipos de obs-tructivas y 4 (12.50%) presentaron doble cono

truccion ya que modifican y agravan el cuadro no obstructivo. De los 28 especimenes con obs-
clinico al alterar la hemodinamica de la circula- trucciones en las vias de salida, 26 (92.85%) la
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194 L Mufioz Castellanos y cols.

mostraron a nivel pulmonar valvular y/o subval- valvula mitral cruzaron la via de salida del ven-
vulary 2 (7.14%) tuvieron obstruccién subadrti- triculo izquierdo para insertarse en el grupo an-

ca por desplazamiento anterior depturninfun- teriomedial de musculos papilares, mientras que
dibular y cono subadrtico obstructivo con hipo- las cuerdas tendinosas posteriores se insertaron
plasia del ventriculo derecho. en los musculos papilares posterolateréfes.

De los 26 especimenes con obstruccion pulmo-7). Uno de estos especimenes presentdé ademas
nar valvular y subvalvular 7 (26.926%) presen- tejido valvar mitral accesorio por debajo de las
taron desviacion posterior deptuminfundibu- sigmoideas pulmonares y por encima de la co-
lar con respecto al tabique interventricular tra- municacion interventricular; de este tejido ecto6-
beculado, lo que ocasiond severa obstruccidnpico surgié una cuerda tendinosa que cruzo el
subpulmonar(Fig. 1); 7 corazones (26.926%) techo de la comunicacion interventricular y se
presentaron cono obstructivo por hipertrofia de inserté sobre el borde derecho del tabique ven-
sus paredes ubicado en la via de salida del ventricular; 2 corazones (7.699%) tuvieron prolap-
triculo izquierdo a nivel subpulmongigs. 2y  so de la valva septal de la véalvula tricispide a
3B). Tres especimenes (11.538%) tuvieron este-través de una comunicacion interventricular pe-
nosis valvular pulmonar, en dos de ellos por fu- rimembranosa, la valva present6 estructura dis-
sion de dos sigmoidedBig. 3A)y en uno por  plasica con bordes engrosados protuyendo hacia
engrosamiento y fusion de valvas en ddFig.

3B); en 3 especimenes (11.538%) se observé hi-

pertrofia local en forma de protusién del lado iz-
quierdo del tabique ventricular a nivel subvalvu-
lar pulmonar debido al desarrollo de tejido fi-
broso y musculafFig.4); en 3 especimenes
(11.538%) la valvula mitral presenté posicion
ectopica caracterizada por una ubicacion anémala
de valvas y misculos papilares los cuales en lu-
gar de tener una localizacion normal (anterola-
teral y posteromedial respectivamente), se desa-
rrollaron ectépicamente en posiciones anterome-
dial y posterolatergFigs. 5A, 5B y 8)las cuer-
das tendinosas anteriores de ambas valvas de I;

Fig.2. Vista interior del ventriculo izquierdo que mues-

Y . tra la via de salida (infundibulo) en un corazén con

transposicién completa de las grandes arterias. Ob-

Fig. 1. Vista interior del ventriculo izquierdo de un corazén con transposi- sérvese la discontinuidad mitropulmonar. Abreviaturas:

cién completa de las grandes arterias. Obsérvese el septum infundibular PIVI= pliegue infundibuloventricular izquierdo. IP=

(SI) con desplazamiento posterior, obstruyendo el orificio valvular pulmonar infundibulo pulmonar. VM= valvula mitral. AP= arteria

(VP) y desalineado con el tabique interventricular (TIV), lo que origina la pulmonar. Al= atrio izquierdo. AVI= ventriculo izquier-
comunicacion interventricular (CIV). do. Las demas abreviaturas igual a las anteriores.

www.archcardiolmex.org.mx
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Fig. 3A. Corazon con transposicién completa de las grandes arterias que
muestra estenosis valvular pulmonar bicispide. Obsérvese las sigmoideas
engrosadas y fusionadas en una comisura (asterisco). Abreviaturas: Ao=
aorta. Las demas abreviaturas iguales a las anteriores.

Fig. 3B. Corazon con transposicién completa de las
grandes arterias. Obsérvese la fusién de las sigmoi-
deas pulmonares que forman un domo perforado (fle-
cha) y el septum infundibular con desviacién posterior
lo que origina estrechez del infundibulo pulmonar. Las
abreviaturas iguales a las anteriores.

195

Fig. 4. Esquema de un corazén con transposiciéon com-
pleta de las grandes arterias que muestra hipertrofia
del tabique ventricular a nivel de la via de salida del
ventriculo izquierdo (flecha). Abreviaturas: AD= atrio
derecho. VD= ventriculo derecho. Las demas abrevia-
turas iguales a las anteriores.

la via de salida del ventriculo izquier(fig. 8)

y un espécimen (3.845%) presentd insercion ané-
mala de cuerdas tendinosas de la valvula mitral
hacia el tabique ventricular sobre una comuni-
cacion perimembranosa con extension a la por-
cion de entradéFig. 9).

Discusion

El diagndstico de la transposicion completa de las
grandes arterias no solo debe circunscribirse a de-
terminar la discordancia ventriculoarterial con la
concordancia atrioventricular, debe ademas incluir
las alteraciones agregadas como son las obstruc-
ciones de las vias de salida, el tipo y localizacion
de defectos septales, patologia de las grandes arte-
rias y de los vasos que emergen de ellas. La docu-
mentacion morfoldgica obtenida de estudios de
necropsia y de inspeccion quirdrgica es importante
porque constituye la base de apoyo para interpretar
correctamente la imagenologia diagndstica y pro-
porciona informacion al cirujano sobre las estruc-
turas gque tiene que intervenir o que pueden contra-
indicar las correcciones de tipo anatomico.
Proponemos una clasificacion de las obstruccio-
nes en las vias de salida de la transposicion de las
grandes arterias segun la porcion ventricular don-

Vol. 72 Ndmero 3/Julio-Septiembre 2002:192-202
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Fig. 5A. Esquema de un corte transversal a nivel de la
base de un corazén con transposicién completa de
las grandes arterias que muestra una posiciéon anor-
mal de la valvula mitral. Obsérvese las posiciones ané-
malas de los musculos papilares anteromedial (AM) y
posterolateral (PL). Las posiciones normales son
anterolateral (AL) y posteromedial (PM).

Fig. 5B. Esquema frontal de un coraz6n con transpo-
sicion completa de las grandes arterias y malposicién
de la valvula mitral. Obsérvese los musculos papilares
andémalos anteromediales debajo del tracto de salida
del ventriculo izquierdo. (Flecha).

L Mufioz Castellanos y cols.

de se ubica la estructura obstructiva y el nivel de
la misma en la via de salida siguiendo el sentido
de la circulacion. Esta clasificacion contempla
cuatro grupos que se definen a continuacion.
Tipo |. Alteracién en la porcion de entrada del ven-
triculo derecho que afecta la via de salida del ven-
triculo izquierdo. El ejemplo de este tipo es el pro-
lapso de la valva septal de la valvula tricispide a
través de una comunicacion perimembranosa.
Tipo Il. Alteraciones de la porcion de entrada del
ventriculo izquierdo que afectan su via de sali-
da. Ejemplos de este tipo son: la insercion de
cuerdas tendinosas de la valvula mitral sobre el
tabique interventricular, el tejido valvular mitral
accesorio ectdpico y la malposicion antihoraria
de la valvula mitral

Tipo Ill. Alteraciones en la via de salida del ven-
triculo izquierdo y de la valvula pulmonar. Son
ejemplos de este tipo: la desviacidn posterior del
septum infundibularcono hipertréfico y esteno-
sis valvular pulmonar.

Tipo IV. Alteraciones en la via de salida del ven-
triculo derecho. Representan a este tipo la desvia-
cion anterior extrema deeptuminfundibular.

Fig. 6. Vista interior de las camaras izquierdas de un
corazén con transposicion completa de las grandes ar-
terias. Obsérvese la posicion anormal de los muasculos
papilares de la valvula mitral; el grupo anteromedial
(AM) obstruye el tracto de salida del ventriculo izquier-
do (estilete). Las demas abreviaturas iguales a las
anteriores.

www.archcardiolmex.org.mx
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Fig. 8. Vista interna del ventriculo izquierdo de un co-
razén con transposicion completa de las grandes ar-
terias. Obsérvese el prolapso de la valva septal de la
vélvula tricispide (VT) a través de una comunicacién
interventricular perimembranosa. Las demas abrevia-
turas iguales a las anteriores.

ner o no extensién perimembrang$ag. 10).
Este defecto septal estuvo presente en el 26.92%
del material estudiado. Cuando la desviacién an-
terior es ligera so6lo produce una comunicacion
interventricular(Fig. 11), pero cuando es muy
acentuada lo que ocurre rara vez, causa obstruc-

Fig. 7. Vista interior de las caAmaras izquierdas de un corazén con transpo-
sicion completa de las grandes arterias. Obsérvese la posicion anémala
de cuerdas tendinosas de la valvula mitral (asterisco) la insercién de una
cuerda tendinosa sobre la comunicacion interventricular (flecha) y tejido
valvular mitral accesorio ectépico obstructivos al tracto de salida del
ventriculo izquierdo. Abreviaturas: TVMA= tejido valvular mitral accesorio.
VMM= valva medial mitral. VLM= valva lateral mitral. Las demas abreviatu-
ras iguales a las anteriores.

cion subadrtica como sucedié en dos de los es-
pecimenes (7.50%ig. 10), Vogel y col$ en

un estudio realizado en treinta y dos nifios con
transposicion completa de las grandes arterias
encontraron 1.59% de obstruccion subadrtica por
desviacién anterior como mecanismo obstructi-
vo. Mas frecuente es el desplazamiento poste-

rior de dichoseptum el cual constituye un me-

De las vias de salida de los corazones con transsanismo obstructivo subpulmonar debido a la
posicion, la que presenta mayor frecuencia deestrechez de la via de salida del ventriculo iz-
obstrucciones y de mecanismos variados que lagjuierdo, lo que ocurrié en siete de nuestros es-
producen es la del ventriculo izquierdo sep- pecimenes (26.92%), de los cuales cinco presen-
tum infundibular que separa las vias de salidataron estenosis de la valvula pulmonar; esta aso-
puede desarrollarse ectépicamente en un planaiacion se ha considerado como estenosis pul-
anterior o posterior al tabique ventricular trabe- monar mixta. El desplazamiento posterior del
culado, por lo que quedan desalineados y debiseptuminfundibular es consecuencia del naci-
do a que estan ubicados en planos diferentes nmiento ectdpico de las crestas conales que al fu-
pueden unirse entre si, situacion que genera unaionarse entre si constituyenseptuminfundi-
comunicacién interventricular por desalinea- bular o conal que divide a las vias de salida en
miento septal de tipo infundibular que puede te- una anterior amplia que constituye el infundibu-
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conforma el tracto o via de salida del ventriculo
izquierdo. Moene y colsen 50 corazones con
transposicion completa de las grandes arterias y
defecto septal ventricular encontraron 13 espe-
cimenes (26%) con defecto septal interventricu-
lar perimembranoso; 8 (16%) tuvieron defectos
de posicion dedeptunminfundibular 6 de los cua-
les (12%) mostraron desplazamiento posterior de
dicho septumlo que provocé diferentes grados
de estenosis subpulmonar. Hoyer y talstu-
diaron 62 corazones con transposicion completa
de las grandes arterias y defecto septal ventricu-
lar, observaron con particular atencion el alinea-
miento entre los tabiques infundibular e inter-

lo del ventriculo derecho y otra posterior que e

Fig. 10. Esquema frontal de un corazén con trans-
posiciéon completa de las grandes arterias. Obsér-
vese la posicion normal del septum infundibular (en
negro) y sus desviaciones anterior y posterior (li-
nea discontinua). Las flechas indican las vias de
salida ventriculares. Las abreviaturas iguales a las
anteriores.

Fig. 11. Vista de un ventriculo derecho de un corazén

Fig. 9. Vista interna del ventriculo izquierdo de un corazén con transposi-
cion completa de las grandes arterias que muestra insercion anémala de
una cuerda tendinosa (flechas) al tabique ventricular sobre el borde de una
comunicacion interventricular. Abreviaturas: NAo= neoaorta. Las demas
abreviaturas iguales a las anteriores.

con transposicién completa de las grandes arterias.
Obsérvese el desplazamiento anterior ligero del sep-
tum infundibular que provoca su desalineamiento con
el tabique interventricular y genera la comunicacion
interventricular (estilete).

www.archcardiolmex.org.mx
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ventricular con desalineamiento en 13 (20.96%), vulares mitral y pulmonaFig. 2). Es muy fre-

11 de éstos tuvieron desplazamiento anterior corcuente la coexistencia de doble infundibulo y
comunicacion interventricular infundibular, de comunicacion interventricular, lo que ocurri6 en
los cuales 7 mostraron extension perimembra-10 de los 11 especimenes con doble infundibulo
nosa y 4 presentaron bordes musculares; los 2le nuestra casuistica.

especimenes restantes tuvieron desalineamient&l desarrollo de una protusion fiboromuscular so-
posterior con defecto septal perimembranosobre el tabique ventricular de la via de salida del
subadrtico. Estos autores reportaron que la coventriculo izquierdo, constituye otro tipo de obs-
municacién se presento hasta en un 40% de logruccion subpulmonafFig. 4). Shahéefsugirio
pacientes con transposicion completa de las grangue dicha hipertrofia origina estenosis y dismi-
des arterias. Borromeé y cBlsstudiaron 50 pa- nucion del flujo pulmonar y Silove y Taylér
cientes con transposicién, comunicacion inter- argumentaron que la posible aposicién de la val-
ventricular y obstruccién de la via de salida va medial de la valvula mitral sobre el tabique
subpulmonar sometidos a reparacioén quirirgica.estimula el desarrollo de esta protrusion. En pa-
Otro mecanismo obstructivo en la via de salidacientes corseptuminterventricular integro es
del ventriculo izquierdo es la presencia de tejidocomun una forma de obstruccion dindmica en el
valvular mitral accesorio que se manifiesta comotracto de salida del ventriculo izquierdo, como
crestas fibrosas cuyo estudio microscopico reve-resultado de la diferencia de presion entre el ven-
la la estructura histolégica del tejido valvar mi- triculo derecho sistémico y el ventriculo izquier-
tral.3® Estas crestas se localizan debajo de la val-do subpulmonar regularmente existe un abulta-
vula pulmonar o en el tabique ventricular de la miento sobre el lado izquierdo de la parte supe-
via de salida del ventriculo izquierdBig. 7). rior del tabique interventricular que protruye
Meldrum-Hannan y cot$ han sefialado que la hacia el tracto de salida del ventriculo izquierdo.
obstruccidn en la via de salida del ventriculo iz- La obstruccion dindmica ocurre durante la sisto-
quierdo raramente es producida por tejido acce-le y es facilmente apreciable por angiografia.
sorio de la valvula mitral; reportaron 3 casos con Estas obstrucciones dinamicas cuando se hacen
este tipo de obstruccion, 2 de ellos con transpo-ijas provocan el desarrollo de engrosamientos
sicion corregida y 1 con las grandes arterias nor-fibromusculares sobre la superficie septal y pue-
malmente conectadas, siendo diagnosticadas poden extenderse lateralmente hacia la via de sali-
ecocardiografia y cardioangiografia; en nuestroda aproximandose a la valvula mitral. Chiu y
material estudiado se incluyd un espécimen concols? reportaron un estudio en 25 especimenes
este tipo de obstruccion subpulmonar que pre-con transposicion completa de las grandes arte-
sentd ademas malposicién de la valvula mitral. rias y tabique ventricular intacto, de los cuales
En algunos corazones con transposicion persistel1 (44%) presentaron obstruccion de este tipo.
y se desarrolla la porcién izquierda del pliegue Otro mecanismo obstructivo a nivel de la valvu-
infundibuloventricular con lo que la via de sali- la pulmonar es el desarrollo anormal displasico
da del ventriculo izquierdo adquiere la estructu- de sus sigmoideas, ya sea por fusion de las mis-
ra de un infundibulo, cuyas paredes muscularesnas dejando solamente un pequefio orificio que
al hipertrofiarse constituyen otro mecanismo quedificulta la salida de la sangre, o porque la val-
produce estenosis subpulmonar. El infundibulo vula pulmonar sea bivalva lo que condiciona su
del ventriculo izquierdo sumado al del ventricu- estenosis. Este tipo de obstruccion se observé en
lo derecho que es normal, conforman la condi-3 de nuestros especimer{égy. 3). Cuando el
cién de doble infundibulo (doble cono); esto ocu- anillo valvular es pequefio con tronco pulmonar
rrid en 11 de los especimenes (34.37%), de logde calibre disminuido y desplazamiento poste-
cuales solamente 7 desarrollaron obstrucciénrior delseptuninfundibular, se puede inferir que
siendo esta frecuencia mas alta que la reportadacurrié una tabicacion ectopica troncoconal con
en la literatura, si se compara con lo informado afectacion del canal pulmonar y de la via de sa-
por Van Praagh y Van Prad@(8%), Shrivasta- lida del ventriculo izquierdo.

vay cols! (3.6%), Sansa y cdfq2.2%) y Goor  Lainsercion anomala de las cuerdas tendinosas de
y Edwad$®® (2%). En esta condicion la valvula la valva medial de la valvula mitral al tabique ven-
mitral esta alejada de la valvula pulmonar y en- tricular a nivel de la via de salida del ventriculo
tre ambas se interpone musculatura conal, por lazquierdo es otra condicion que puede asociarse a
que existe discontinuidad entre los anillos val- la transposicion completa de las grandes arterias,
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dichas cuerdas que en condiciones normales se invias de salida presentes en la transposicién com-
sertan en los musculos papilares, en esta situaciopleta de las grandes arteri&sgs. 5A, 5B, 6, y

lo hacen en el tabique interventricular provocando 7). Esta malposicion de la valvula mitral no
obstruccion al flujo de salida de este ventri¢kiig. puede ser removida quirdrgicamente por lo que
9). Huhta y colsinformaron este tipo de insercion su presencia constituye un impedimento para
andmala en 33 corazones de un estudio de 121 ada realizacion de la operacion de Jatégae
topsias. consiste en intercambiar los troncos de las gran-
Jex y colg! argumentaron que la obstruccién de des arterias y transplantar los ostia coronarios a
la via de salida ventricular izquierda oscila entre la nueva aorta.

5% y 40% de los casos de transposicion de lasAlgunos de los tipos de estenosis descritos, bene-
grandes arterias con tabique ventricular intacto; fician al paciente al evitar la involucion de las pa-
tal alteracion puede ser “fija”, debido a la forma- redes del ventriculo izquierdo creando hipertrofia
cion de estructuras fibrosas subpulmonares poren las mismas; esas obstrucciones pueden ser re-
anormalidades de la valvula mitral o por inser- secadas por cirugia sin afectar la correccion ana-
cién anémala de cuerdas tendinosas; en su matedmica de Jater®;tal es el caso de la protrusion
rial estudiado la frecuencia de insercién andmalafibromuscular del tabique de la via de salida del
de cuerdas tendinosas fue de 11.53%. En relaciowventriculo izquierdo, el prolapso de la valva sep-
con este mecanismo obstructivo es interesantdal de la valvula tricispide a través de una comu-
mencionar que también se ha descrito en la transnicacion interventricular perimembranosa y la
posicion corregida de las grandes arteéfias. desviacion posterior dséptuninfundibular cuan-

En la valvula mitral normal los musculos papi- do es obstructiva. La comunicacion interventricu-
lares estan situados en dos grupos posteromelar que se produce por desalineamiento septal pue-
dial y anterolateral; esta disposicidn permite que de ampliarse quirdrgicamente cuando se efectla
la via de salida del ventriculo izquierdo esté li- la operacion de Rastéfliextirpandose edeptum

bre de estructuras que la puedan obstruir; cuaninfundibular, lo que facilita la transferencia de la
do dichos muisculos se desarrollan de forma ec-aorta hacia el ventriculo izquierdo con sellamien-
tépica, el anterior se ubica en posicion medial y to quirdrgico de la valvula pulmonar y conexion
el posterior se sitlla en posicion lateral; las cuer-del tronco de dicha arteria con el ventriculo dere-
das tendinosas anteriores cruzan el espacio deho a través de un tubo .

la via de salida del ventriculo izquierdo lo que EIl conocimiento de estos tipos de obstruccion es
genera obstruccion subpulmorfiig. 7). Cuan- importante porque modifican la evolucion de la
do se observa esta malposicién desde una vistpatologia de base. Para que pueda realizarse la
apical y se compara con la posicién normal decirugia correctiva se requiere que el ventriculo
la valvula mitral, se sugiere una rotacion anti- izquierdo esta hipertrofiado a fin de que pueda
horaria de la valvula mitral que se refiere como funcionar como ventriculo sistémico, por lo que
malposicién. En la literatura se han referido son benéficos los tipos de obstruccion en la via
casos de transposicion de las grandes arteriasle salida del ventriculo izquierdo ya que provo-
con otro tipo de malrotacion de la valvula mi- can hipertrofia de dicho ventriculo, algunas obs-
tral en sentido horario cuando se observa desdérucciones pueden ser removidas quirdrgicamen-
el apex del ventriculo izquierdo. En esta condi- te, mientras que otras son inamovibles y contra-
cion el grupo anterolateral de musculos papila- indican la cirugia, como son la estenosis valvu-
res se lateraliza completamente, mientras que elar pulmonar, la malposicion de la valvula mitral
grupo posteromedial se hace completamentey el cono hipertrofiado subpulmonar.

medial. Este tipo de malrotacion horaria no ori- Adicionalmente, la documentacion morfoldgica
gina obstruccion de la via de salida del ventricu-detallada de estas obstrucciones sirve de marco
lo izquierdo. No se encontraron en la literatura referencial para interpretar adecuadamente las
reportes sobre la rotacion antihoraria de la val-imagenes diagnésticas hechas por los métodos
vula mitral que provoca obstruccién severa de de ecocardiografia, cardioangiografica y tomo-
la via de salida del ventriculo izquierdo por lo grafia axial computarizada.

que nuestros casos son los primeros referidos

en la literatura. Los tres especimenes que pre-Conclusiones

sentan este tipo de obstruccién se suman a lde las dos vias de salida ventriculares en la trans-
gran variedad de mecanismos estenoticos de laposicion completa de las grandes arterias, la del
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ventriculo izquierdo es la que presenta mas ca-mitral hacia el tabique interventricular a nivel sub-
sos de obstruccién y mecanismos diversos que laalvular y presencia de tejido valvular mitral ec-
producen, siendo los mas frecuentes el desalineatdpico situado debajo de la valvula pulmonar.
miento posterior dedeptuminfundibular y cono  La obstruccidn subpulmonar en la transposicion
obstructivo. completa de las grandes arterias ocasiona hiper-
En el material estudiado, el 92.85% de los cora-trofia del ventriculo izquierdo capacitandolo para
zones con transposicion completa de las grandegjercer la funcién sistémica cuando se utilizan
arterias present6 obstruccion en la via de saliddos procedimientos quirargicos de tipo anatémi-
del ventriculo izquierdo y sélo el 7.15% obstruc- co para corregir el desarreglo anatémico de esta
cion en la via de salida del ventriculo derecho. cardiopatia, lo cual es importante para que el ci-
Los tipos de obstruccién subpulmonar mas fre-rujano pueda realizar la correccion quirdrgica de
cuentes fueron: desalineamiento posteriosep! esta anomalia congénita.

tuminfundibular con respecto al tabique interven- La descripcién de la posicion ectépica de la val-
tricular trabecular y presencia de conos obstructi-vula mitral por ubicacién anormal de sus muascu-
vos; los menos frecuentes: prolapso de la valvalos papilares constituye una aportacion de este tra-
septal de la valvula mitral a través de una comuni-bajo, que agrega un tipo diferente de obstruccién
cacion interventricular perimembranosa, malpo- en el tracto de salida del ventriculo izquierdo aso-
sicion antihoraria de la valvula mitral, insercion ciado a la transposicién completa de las grandes
andmala de las cuerdas tendinosas de la valvularterias.
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