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Dindmicaventricular izquierda
en latransposicion completa de
las grandes arterias

Ladiscordancia ventriculo arterial o transposicion completa de grandes arterias (TGA) es una cardiopatia
congénita cuya fisiopatologia no esta suficientemente compreendida. La correccion anatémica al recuperar
la condicién anatomofisiolégica normal pone en evidencia la necesaria estimacion preoperatoria de la
dinamica del ventriculo izquierdo (VI), ya que esta camara pasa a soportar la circulacién sistémica tras la
cirugia.

Mediante angiografia cuantitativa hemos analizado el tamafio y funcion del VI en 71 estudios
hemodinamicos correspondientes a 64 nifios con TGA. Sedividieron en: grupo A, compuesto por 46 pacientes
con TGA ysepto interventricular integro (TGAS!), la edad media fue de 4. 8 + 7 meses (X + DE), grupo B, que
consta de 15 nifios con TGA y comunicacion interventricular (TGACIV), cuya edad fue de 2 + 1 meses; y
finalmente cn grupo C representado por 10 enfermos con TGACIV y estenosis pulmonar (TGACIVEP), con
una edad de 17 + 6 meses.

Se determinaron los siguientes parametros: volumen telediastdlico (VTD), masa ventricular izquierda
(MVI), fraccion de ejeccion (FE), velocidad de acortamiento circunferencial (Vcf) yrigidez diastélica de la
camarade VI (RDVI). Un grupo control de 40 nifios con VI normal fue utilizado como referencia de normalidad
(GN).

El VTD, MVI y RDVI se correlacionaron exponencialmente con la edad (r:0. 93; r:0. 95; r:-0. 85,
respectivamente) y con la superficie corporal (SC) (r:0. 96; r:0. 97; r:-0. 84, respectivamente) en el GN. La
correlacion fue menor parala FE en el mismo grupo (edad, r:-0. 40; SC, r:-0. 52).

En los grupos patol 6gicos, el VTD mas elevado correspondié ala TGACIV (p < 0. 001); situandose en los
limitesinferiores de la normalidad en los neonatos con TGASI. La MVI en A y B es mayoritariamente normal
enrelacién ala SC, aun cuando su crecimiento no acompafia al incremento de la edad. El grupo C present6
dicho parametro aumentado. La Vcf en todos los grupos fue normal, mientras que la FE estimada en los
primeros meses de la vida se encontr6 disminuida. La RDVI mas elevada correspondié a la TGAS con
especial referencia al neonato, y hasta los 4 meses de vida (p < 0. 01).

La dinamica del ventriculo derecho contribuye a una reduccién del tamafio de VI en el neonato con
TGAS. Una configuracion geométrica mas elipsoidal se constata en la TGA con sobrecarga de volume y/o
presién asociadas (Grupos B yC). La funcion sistélica ydiastélica del VI esté alterada en la TGAS durante
los primeros meses de la vida. La hipoxemia, yla repercusion sobre el VI de las caracteristicas funcionales
del ventriculo derecho explican essos hallazgos.

Latransposicion completadegrandesarterias (TGA), 0
discordancia ventriculo-arterial?, plantea una serie de
problemas médico-quirdrgicos de especial importancia
derivados de su compl gjafisiopatologia. Ambos sistemas
circulan en paralelo, y una comunicacion entre ellos (a
nivel atrial, ventricular o grandes vasos) propicia una
mezcla sanguinea, necesaria parala supervivencia?®,

Su presentacion clinica conforma un espectro entre la
hipoxemia cuando cursa con tabique interventricular
integro-, y lainsuficienciacardiaca predomimante- cuando
Se asocia a comunicacion interventricular y/o ductus®.

La cirugia correctora lleva el propési-
to de modificar la fisiologia o bien la anato-
mia de la malformacion. La denomimada cor-
reccion fisiologica® reestablece la circulacion
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en serie mediante la reorientacion de los retornos
venosos siestémico y pulmonar, pero dejando €l ventriculo
derecho definitivamente sometido apresionessistémicas®’.

En 1975, Jatene® publica su primera experienciaen la
correccion anatdmica, que tiene como principal objetivo
recuperar €l estado amatomofisiolégico normal. Seglin este
autor, 1os mejores resultados se obtienen em nifios con
comunicacion interventricular asociada e hipertension
pulmonar que califica de hiperdinamica; situacion
fisiopatoldgica que se manifiesta por cardiomegalia,
aumento delacirculacién pulmonar, einsuficienciacardiaca.
Del mismo modo, € defecto septal interventricular, en
combinacion con obstruccion pulmonar (estenosis o
cerclgje de arteria pulmonar) representa un Optimo grupo
paralasustitucion arterial ®1°.

El propdsito de este trabajo es analizar ladinamica del
ventriculoizquierdo (V1) y suposibleimplicacion quirirgica
en una poblacion de nifios con TGA, mediante la
angiografiacuantitativa.

Material y M étodo

Analizamos 71 estudios hemodinamicos
correspondientes a 64 casos de TGA. En la tabla |
exponemos |os grupos considerados, asi como la edad,
superficie corporal (SC) de cadauno de ellos. Em 3 nifios
del grupo A (TGASI), y enotros4 del grupo B (TGACIV),
se estudio el cateterismo cardiaco realizado em dos
ocasiones.

Tabla | - Transposicion de grandes arterias — Material.

EDAD Ko
Grupo A - TGA - septo
interventricular integro
(TGAS)
n: 46 48+7* 0.27 +0.10

Grupo B - TGA - comunicacion
interventricular (TGACIV)

n: 15 20+1 0.22 + 0.05
Grupo C- TGACIV - egenoss

pumonar (T GACIVEP)

n: 10 17+ 6 0.38+0.14

* Média+ DE. - Edad en meses; SC en m2.

Cuatro enfermos del grupo A tenian septectomia tipo
Blalock-Hanlon, en todos los pacientes estudiados en la
etapa nheonatal se practico septostomia de Rashkind.

Fue posible sondar la arteria pulmonar en todos los
representantes de los grupos A, B y C (en éste Ultimo
solamente en 8 casos), admitiendo como estenosis todo
gradiente superior a35 mm Hg. Enlosdos casosdel grupo
C enlos que no se abordé la arteria pulmomar, laimagen
angiogréfica subpulmonar o valvular, la dilatacion
postestendtica, y la evolucidn clinica contribuyeron a
diagndstico.

El andlisis cuantitativo del VI se evaud con método
biplano (anteroposterior y lateral) en 56 estudios, y por €
método monoplano (oblicua anterior derecha de 30°) en
los restantes.

Siguiendo larutinade laexploracién hemodindmicadel
Laboratorio de Cateterismo Cardiaco del CERyC *, se
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determinaron los siguientes parametros angiogréaficos:
volumentelediastélico (VTD); masaventricular izquierda
(MVI); fraccion de eyeccion (FE); y velocidad de
acortamiento circunferencial (Vcf).

Se estimo larigidez diastdlicadelacamaraventricular
izquierda (RDV ) asumiendo como exponencial larelacion
entre el volumen y la presion durante la diéstole,
determinandose simplificadamente en el Ultimo punto de
lacurvadiastolicamediantelaformulaRDVI =[1n (PDF) —
1n(b)]/VTD donde 1 n: logaritmo neperiano; PDF: presion
diastdlicafinal; VTD: volumen telediéstdlico normalizado
por la SC; y b: constante de intercepcion en el gje de la
presion (b:0. 43 mm Hg, en experimentaci on amimalt).

Todos los registros de presion ventricular izquierda
estuvieron libres de artefactos, tomandose como PDF €l
punto de la curva post-contraccion auricular
inmediatamente antes del inicio de ascenso delapendiente
sistélica.

Como grupo control de referencia fue utilizada una
poblacién de 40 nifios (desde 8 horas a 15 afios de vida)
cuyo ventriculo izquierdo se consider6 normal o no
afectado por la patologia que indico el estudio
hemodinamico, 25 de los cuales fueron referidos em una
publicacion previa'?. Solo 30 representantes del grupo
control conformanlanormaidad enlo querefierealaRDVI.

Se determinaron los valores medios, desvio y error
estandar de todos los parametros considerados,
efectuandose test de correlacion entre estosy laedad, SC
y peso de los nifios estudiados, hallando la ecuacién de
regresi 6n correspondiente. Cuando se comparan 2 grupos
0 subgrupos independientemente, sus diferencias sen
estimadas mediante la T de Student.

Hallazgos

GRUPO CONTROL

El VTD, MVI y RDVI se correlacionaron
significativamente con la edad superficie corpora y peso
de los nifios estudiados. El coeficiente de correlacion
hallado fué menor paralaFE.

Todas las funciones analizadas alcanzaron su maxima
significaci on mediante unarelacién exponencial . Enlatabla
Il se expresan las ecuaciones de regresion
correspondientes para cada una de ellas.

TRANSPOSICION COMPLETA DE GRANDES
ARTERIAS

Enlatablalll sesumarizan|loshallazgoshemodindmicos
y angiocardiograficos mas destacables de los grupos
analizados.

TGA y septointerventricular integro- Enlafig. 1se
exponelarelacionentreel VTD y laSC paracadaenfermo
del grupoy su comparacién con lanormalidad.

En la etapa neonatal, con una SC < de 0. 25
m2 observamos una evidente dispersion del

* Centro Especial “Ramén y Cajal”.
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VTD. El vaor medio deeste pardmetro (cc/m2) em neonatos
con ductus arterioso fisiol6gicamente permeable

Tablall - Ecuaciones del grupo normal (n:40).

r Syx
Volumen telediastolico
0,275
31 x Edad 0,93 14
1,397
71x SC 0,98 12
1,014
2,7 x Peso 0,97 12
Masa ventricular izquierda
0,294
37 x Edad 0,95 13
1,443
90 x SC 0,97 12
1,090
2,6 x Peso 0,96 1,3
Fraccion de eyeccion *
-0,012
0,63 x Edad 0,40 0,03
-0,076
0,61x SC 0,52 0,02
Rigidez diastolica de ventriculo izquierdo (n:30)
-0.075
0.048 x Edad 0,85 0,005
-0.369
0.038 x SC 0,84 0,005

La significacién frente a 0 fué de p < 0,001; excepto en * que lo fue
de p < 0,01. Abreviaturas: ver tablal.

Tabla Ill - Parametros hemodinamicos y angiografi cos

(cortocircuito bidireccional o predominante deizquierdaa
derecha) (n: 14), fue sensiblemente superior repecto a
estimado en los que no se observd dicha permeabilidad
ductal (n: 13) (49 15vs. 33+ 9, respectivamente, p< 0.
001).

A partir delos 3. 5 mesesde edad laM V1 en ese grupo
esinferior alanormal, sin embargo cuando dicho pardmetro
secomparacon laSC, larectaderegresion no difieredela
normalidad. Aun asi puede observar-se un determinado
numero de pacientes cuyaMV | estadisminuida(fig. 2).

TGA y comunicaciéninterventricular - Enesegrupola
relacién de flujos entre € circuito pulmonar y sistémico
(Qp/Qs) tuvo un valor mediode 1. 87+ 1. 2. El VTD se
encontro el evado; desde una SC de 0. 22 m2 lapendiente
de la recta de regresion tiende a la verticalidad (fig. 3).
Igualmente que en aguellos pacientes con septo integro,
laMV| estadisminuidacuando es comparadacon laedad.
Esse pardmetro se comportacomo normal en relacion con
laSC (fig. 4) y no se observan representantes de éste grupo
por debgjo deloslimitesnormales.

TGACIV y estenosis pulmomar - El incrememto de
volumen diastolico final y de la MV en estos nifios se
hace evidente solo apartir de0. 40 m2 de SC (fig. 5). El Qp/

Vi [ vD | 0, | vTD

A.-38+19/8+2 66 +5/10 + 2 56 + 13 49 + 19
B.-52+11/9 + 2 61+9/9+2 68 + 12 65 + 20
C-79+10/9+3 81+9/11+3 71+12 76 + 37

[ FE Vcf | RDVI
41+17 58:+6  14+4 .068 + .028
45+13 58+7  14zx4 .051 +.018
77436 60+5  15+3 049 + .019

* media + desvio estandar. VI: preson sstélica/diastdlica de ventriculo izquierdo. VD: presion sstélica/diastolica de ventriculo derecho.
0,: saturacion porcentual de oxigeno en aorta. VT D: volumen telediastélico (cc/m?)- MVI: ventricular izquierda (gr/m?). FE: fraccion de
eyeccion (%). Vcf: velocidad media de acortamiento circunferencial (longitudes/segundo). RDVI: rigidez diastélica de cAmara ventricular

izquierda.
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Fig. 1 - Gréfica que representa la significativa relacién entre el
volumen telediastélico (VTD) y la superficie corporal (SC) en el
grupo A. Obsérvese la existencia de pacientes cuyo VTD es inferior
a lo normal, preferentemente con una SC inferior a 0. 40 m? (érea
rayada: |imites de confianza de la normalidad).

Qs calculado para ese grupo fue de 1. 5 + 1. 2; con un
gradiente transpulmonar medio de48 £ 9 mm Hg.

PARAMETROS DE FUNCION SISTOLICA Y
DIASTOLICA

Enlafig. 6 representamos graficamente el valor medio
delaFE respecto delaVcf enlostresgrupos considerados.
El primer parametro como indice globa delafaseeyectiva
ocupa €l limite inferior de lo considerado como normal;
mientras que la Vcf, indice mas especifico de la
contractilidad se encuentradentro de lanormalidad.

La FE estuvo mayoritariamente disminuida en los dos
primeros meses de vida, normalizandose en los casos
estudiados mastardiamente. No obstante en ningin grupo
sehall6 correlacion delaFE conlaedad o SC.

LaRDVI correspondiente alos pacientes delos grupos
A, By Csereflgaenlafig. 7. Enlosmenores de 3 meses
que representan al grupo A, la permeabilidad ductal
constituye un rasgo diferencial enlaestimaciéndelaRDVI,
demonstrandose menor rigidez de camara en estos nifios
respecto de aquellos con conducto arterioso cerrado (p <
0.01), quienesasu vez presentaron unaRDV | superior ala
normalidad (p < 0. 01) (normales < de 3 meses:
0. 067 = 0. 016; grupo A con ductus abierto; 0. 065
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+ 0. 018; grupo. A sin permeabilidad ductal: 0. 082 + 0.
015).
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Fig. 2 - La pendiente de la recta que relaciona la masa ventricular
izquierda (MVI) con la edad en el grupo A, se inscribe por debajo de
los limites de confianza de la normalidad (&rea rayada) a partir de
los 2. 5 meses de vida (A). Contrariamente, cuando se la compara
con la SC (B) la mayoria de los casos tienen una MVI normal.

Fig. 3 -Relacion entre el VTD y la SC del grupo B. Es evidente la
existencia de dilatacion del VI precozmente. (abreviaturas: ver fig.
1y apartado material y método del texto).
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Losvalores mas elevados de RDVI en nifios del grupo
A estudiados a una edad superior a los 7 meses se
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Fig. 4 —LaMVI no crece paralelamente con la edad (A); sin embargo
puede observarse que la pendiente de la recta tiende a la hipertrofia
con una SC superior a 1 m? (B).

correspondieron con una presion diastélica final del
ventriculo derecho superior a los 10 mmHg. No se
demostraron diferencias significativas de RDV| entre los
gruposBy C.

Discusion

La correccion fisiolégica ocupa hoy un lugar de
privilegio parael tratamiento deladiscordanciaventriculo
arteria, suprincipal ventgjaresideemlabgjamortalidad®®,
Sinembargo presentacomplicacionestempranasy tardias,
relacionadas con obstruccion de los retornos venosos y
alteraciones del ritmo cardiaco fundamental menteb 1517,
Asimismo, el VD evidencia un deterioro funcional
demonstrado mediante ecocardiografia'®*°.

La incorporacion de la correciéon anatdmica en la
terapéuticaquirdrgicadelaTGA, esunaalternativaidonea
gue restituye la “anatomia natural”®*°. La mortalidad de
esatécnicahaceimprescindibleidentificar los candidatos
méas adecuados, y por lo tanto debemos analizar
ampliamenteladindmicadel VI antesdeindicar lacirugia
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Para Jatene, la TGACIV con hipertension pulmonar
hiperdindmica, representa una condicion fisiopatol gica
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Fig. 5 - La dilatacién del VI es menos evidente en el grupo C (A)
respecto de los representantes del grupo B. Existe hipertrofia
ventricular izquierda manifesta a partir de una SC de 0. 44 m?
(abreviaturas: ver fig. 1y 2).

Optima parala sustitucion arterial, un 16% de mortalidad
en los Ultimos enfermos operados aval an esta afirmaci 6n?.
Sim embargo cabe destacar las dificultades que existen
duranteel cateterismo paraevaluar como hiperdinamicala
hipertension pulmonar; estas serel acionan con el consumo
de oxigeno, magnitud de las saturaciones de oxgigeno
obtenidas, y especialmente alas contradi ctorias respuestas
de la presion y resistencias pulmonares a las pruebas de
oxigenaciony farmacol 6gicas?.

EnlaTGASI e ventriculoizquierdo parece necesitar de
unapreparacion previamediante larealizacion simultanea
de banding pulmonar Y shunt aortopulmonar distal a
mismo, con el propdsito de hacerlo competente para
soportar lapresién sistémica, yagque um bajo gasto parece
€l estado circulatorio que sustenta el 6bito quirdrgico®.
Esta conducta se basa fundamentalmente en la
consideracion de que el VI carece de espesor y masa
ventricular apropiadas paracumplir con lamision citada?®,

Otrosfactores han sido reportados como determinantes
delamorbimortalidad, tal como distorsionesdelacorporal,

implantacion coronaria, estenosis coronaria critica del
neoostium. , y estrechez supravalvular en ambas grandes

arterias®™.
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Fig. 6 - Representamos en esta gréfica la relacion entre la fraccion
de eyeccién (FE) y la velocidad de acortamiento circunferencial
(Vcf) en todos los grupos analizados, expresados mediante el valor
medio + 1 desvio estandar. Obsérvese que la FE se sitda en € limite
inferior de la normalidad en los grupos A y B. Aln asi todos los
grupos considerados tienen una Vcf normal. (abreviaturas: ver texto).

Basados en los hallazgos de nuestra serie y también en
las observaciones de otros investigadores?”®, creemos
gue los siguientes aspectos deben considerarse al analizar
ladinamicadd VI: tamafio delacdmara, masaventricular, y
funcién sistdlicaldiastolicade labombamiocérdica.

Tamanodd VI

Laobservacion detenidadelaventricilografiaizquierda
enlaTGA (proyeccioneslateral, oblicuaanterior izquierda,
y especia mente gjelargo) permite certificar lapresenciade
unadeformidad geométricarel acionadacon laincurvacion
del tabique interventricular hacia el V1. Ese fendmeno
impresionacomo dinémico, siendo mas destacado a fina
de la sistole que en telediastole; se ha observado
fundamentalmente en laTGA con septo integro.

En nuestra serie, ese hallazgo fue constatado en el 58%
delos neonatos, solo em 30% delos menoresde 1 mescon
ductus arterioso fisiol 6gicamente permeable; y en el 25%
de los nifios mayores del mesde vida.

Esas observaciones radiol 4gi cas permiten suponer una
probable reduccion del tamafio ventricular izquierdo. La
cuantificacion angiogréficadel VTD demostré quee 31%
de los representantes del grupo A (com exclusion de
aquellos con permeabilidad ductal fisiolégica) tenian un
vaor inferior alonormd (fig. 1).
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No obstante debemos resaltar que el método
angiogréfico tiende a sobrestimar el volumen diastdlico,
yaqueladeformidad geométricamencionadaaejaa VI de
lafiguraelipsoidal de referencia, haciendole adoptar una
com figuracién de “segmento” o “casquete” de esfera
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Fig. 7 - A — Expresamos gréficamente la relacién de la rigidez
diastdlica de la camara ventricular izquierda (RDVI) de cada
componente del grupo A, respecto de la edad. Los nifios con TGASI
y ductus arterioso fisiol6gicamente permeable (DAFP) tienen una
distribucion de los valores de RDVI no homogénea pero cercana a la
normalidad. Contrariamente en aquellos casos con ductus arteriosos
cerrado (DAC), y aproximadamente hasta los 4 meses de vida el VI
se comporta mayoritariamente como rigido. B — En los grupos B y
C, la RDVI presenta valores dispersos cuya magnitud individual
depende de varios factores: resistencias pulmonares, presencia de
estenosis pulmonar, tamafio de la comunicacion interventricular,
etc. (Para mas detalles ver texto).

(volumen: Tth2[r—1/3 h]) conlo que el tamafio calculado
con laférmulaclasica(volumen: 4/ 3 1L /2[T/2]?) se
sobrevaloraen un 15% aproximadamente.

Lacomprobacion delas ateracionesgeométricasdd VI
en moldes de corazones con TGA y septo integro pueden
contribuir aaclarar este problema.

Creemos que lainterrelacion entreladindmicada VD
(presién/ivolumen diastdlicos), lapostcargadel ventriculo

opuesto, y posiblememnte un factor muscular intrinseco
del tabique interventricular, explican las alteraciones
morfolgicasalas que hicimosreferencia
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La presencia de cortocircuito bidireccional o
predominante deizquierdaaderecha, yaseaanivel ducta
oventricular, sereflggaen unamorfologiaméselipticadela
cédmaraventricular izquierda.

En los nifios con comunicacion interventricular
asociada o no aestenosis pulmonar, €l tamafio del VI esti
generalmente aumentado. Su incremento se relaciona
probablemente con varios factores como son entre otros:
magnitud del cortocircuito, tamafio y posicion del defecto
interventricular, nivel delasresistencias pulmonares, pasaje
bidireccional diastélico entre ambos ventriculos (efecto
de rebosamiento), grado de la obstruccion pulmonar, y
contribucién delacomunicacién interatrial.

Masaventricular izquierda

Diversos estudios han demostrado que e grosor de la
pared libre del VI se desarrolla insuficientemente con la
edad (enlaTGASIZ24, factor que presumiblemente podria
condicionar una masa ventricular izquierda dismimuida.
Como hemos mencionado, ese hallazgo se ha considerado
como determinante delamortalidad.

En nuestra serie esinteresante observar quelaM VI del
grupo A, eincluso del B, se halla por debajo delo normal
conrelacion alaedad. Sin embargo esaltimavariable no
parece vélidaaefectos comparativos, yaque no considera
el factor crescimiento corporal (peso o SC) que en una
poblacion  patolégica puede desarrollarse
independientemente de ell .

L os representantes de cada grupo analizado en nuestra
seriede TGA seencuentran en un percentil disminuido de
peso siendo més acusado en los grupos B y C. Esa
peculiaridad del crecimiento posibilitaquelaMV |1 quede
comprendida mayoritariamente entre los limites de
confianza de la normalidad cuando es comparada con la
SC o0 peso; solo el 30% de los nifios del grupo. A
presentaron valoresindividualesdisminuidosdeMVI (fig.
2). A nuestro juicio no esta suficientemente demostrado
gue ese rasgo sea sustancia para explicar la mortalidad
quirdrgicadelacorreccién anatdmica.

Por otraparte, no encontramos referenciabibliogréfica
gue defina con exactitud el limite de masa ventricular
izquierda por debajo del cual lacédmara ventricular fuera
incapaz de sostener la presion sistémica.

Keane® en un grupo de 30 pacientes con TGA y septo
integro, demuestraque laM V|1, excepto por debajo delos
dos meses de edad, presenta una relacion directa con el
incremento de presion en el V1. Nosotros también hemos
observado unarel acion similar, expresadamateméati camente
por unafuncién de segundo orden (Y =0,9 X?-1,1. X -
1,1), entre el indice masa/volumen, y el cociente de
presiones sistdlicas entre VI y VD, detectando un
predominio de lamasa ventricular cuando dicho cociente
essuperior a0. 70°.

Funcion sistélica
El comportamiento de la FE en nuestros en-
fermos demostré6 anormalidades de la bomba
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miocérdica, especialmente en el neonato, aspecto que
parece relaci onarse estrechamente con lahipoxemiasevera
con la que acuden esos nifios al primer estudio
hemodinamico®. Por el contrario, la velocidad de
acortamiento circunferencial, considerado como un indice
més especifico delacontractilidad®, no mostré ateraciones
significativas en esta serie.

Probablemente |a medicion directa del diametro
ventricular endiastoley sistole, reflgje con mayor realidad
laeficienciadel musculo cardiaco quelademostradapor la
FE, debido a la sobrestimacion propria del método
angiogréfico en ladeterminacion del volumetelesistélico
(necesario paracalcular aquél parametro) y al larepercusion
deladeformidad septal.

Visner® en experimentacion animal (realizacion de
banding y shunt entre arteriapulmonar izquierday auricula
del mismolado en perros), demuestralaalteracién dindmica
delageometriadel V1y surepercusién sobrelaeficiencia
miocardica. Ese autor concluye que la funcion sistélica
total o “performance global” est& conservada por efectos
compensatorios y que existe una alteracion de la
“compliance’ ventricular.

Funcién didstolica

La propiedad de deformacion que tienen determinadas
camaras 0 cuerpos geométricos, puede estimarse mediante
la relacion entre los cambios de presion y sus
correspondientes de volumen.

Estudios experimental eshan demostrado quelarelacién
presiéon/volumen del VI durante la diastole es
monoexponencial, demostrandose en perrost! que la
intercepcion delapresion avolumen: O esconstante (0,43
mm Hg). A partir de esa comprobacion es posible derivar
un indice globa deladistensibilidad o complacenciadela
cdmaraventricular atodo lo largo del ciclo diastdlico, en
determinados puntos del mismo, o més féacil y
simplificadamente en € Ultimo punto delacurvadiastdlica

Nuestras observaciones, siguiendo esa linea de
trabalho, demuestran una alteracion evidente de la
distensibilidade, o aumento de larigidez en lacamaradel
V1, fundamental en |os casos de transposicion de grandes
vasos y septo integro, y con especia referencia desde el
nacimiento hasta aproximadamentelos4 mesesdevida

Esacondicion delafuncion diastélicaen esos pacientes
puede justificarse por el efecto deletéreo de la hipoxemia
sobre el miocardio, y por la interferencia del llenado
diastolico que induce la incurvacion septal.
Indudablemente, ladindmicadel VD tieneumainfluencia
marcada sobrelarigidez de lacamara opuesta®.

Si aceptamos |a probable sobrestimacion del volumen
diastdlico en la TGA con septo integro que conlleva la
referenciaelipsoidal delafigurageométricadel VI, parece
razonable que larigidez de dicha cdmaraseraalin mayor.

L as consideraciones matematicas sobre eseindice, y la
imposibilidad actual de abordar el VI con catéteres
microtransductores en neonatos y lactantes, entre otras

limitaciones, nosobligaamantener cautelaen laafirmacion
de las conclusiones que sugieren nuestros hallazgos®.

Sin embargo, entendemos que aungue groseramente,
con ese indice (RDVI), pueden compararse grupos de
pacientes con diferente af ectacion fisiopatol égicadel VI,
y extraer conclusiones sobre larelacion presion/volumen
a fina deladiastole.

Conclusiones

La masa ventricular izquierda es mayoritariamente
normal en la TGA con septo interventricular integro.
Ignoramos su posible contribucion a la mortalidad
quirdrgica con lacorreccién anatémica en aquellos casos
en quedicho parametro esinferior alo normal.

Creemos que otros factores més relevantes, cuya
influencia real deberd investigarse mas profundamente,
guardan relacién conlamorbimortalidad quirdrgicaen este
tipo detransposicion. Esosson: tamafiodel V1 y rigidez
diastdlica de su cdmara (intrinseca por efecto de la
hipoxemia, o secundariadebidaaladindmicadd VD).

La funcidn sistélica del VI solo esta alterada
transitoriamente cuando es expresada mediante
parémetrosdelafaseeyectiva, y probablementedebidaa
cuadro hipoxéximo con él que se manifiesta esa
maformeadion.

Losnifioscon TGA y comunicacioninterventricul ar,
con o sin estenosisvalvular o subvalvular pulmonar,
conforman ungrupo méshogéneo, end qued VI conserva
unafisiologiay configuracién anatdmicacercanaala
norméalidad.

Summary

The pathophysiology of transposition of the great
arteries (TGA) isnot sufficiently known yet. Theanatomic
correction (switch procedure) recuperate the normal status,
for this, its very important estimate the left ventricular
dynamics, because after surgery this chamber hasto work
asasystemic ventricle.

We analyzed the size and function of LV in 71
hemodynamics studies corresponding to 64 patients with
TGA. They were divided as follows: Group A, TGA and
intact septum (TGAIS) (n: 46), themean agewas4 8+ 7
months (X + SD); Group B. TGA with ventricular septum
defect (TGAV SD) (n: 15), the agewas 2 + 1 months, and
finally, Group C with TGAV SD amd pulmonary stenosis
(TGAVSDPS) (n: 10), with 17 + 6 monthsof age.

By quantitative angiography we measured: left
ventricular end diastolic volume (LVEDV), left ventricular
mass (LVM), gjection fraction (EF), circunferencia fiber
shortening rate (Vcf), and diastolic chamber stiffness of
LV (DCS). A control group of 40 children was use as
reference of normality (NG).

The infants with TGAVSD had the highest value of
LVEDV, whereast the neonateswith TGAIShad adiastolic
volumeinthelower limitsof normal. A greater number of
patients of group A and B had normal the LVM,
nevertheless this does not growth with age. The patients
with TGAV SDPShad elevated the LVM.
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In all groups of patients the EF was in lower limits of

normal, especially in thefirst months of age. The DCSwas
elevated in TGAISuntil 4 month of life.

Theright ventricular dynamics contributein areduction

size of LV in the neonate of TGAIS. The elipsoidal
configuration was found in TGA with pressure and/or
volume overload (groups B and C). The LV diastolic and
systolic function wasaltered inthe TGAIS during thefirst
month of life, and could be hypoxemic dependent.
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