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Mujer con fecha nacimiento: 18-ag-1965 

*Visita UCCA 13/10/2011  46 años 

 

 Dislipemia. HTA (tto Enalapril 5 mg/12 h) 

 Enfermedad de Graves (tto con Tirodril) 

 

Asintomática cardiovascular  

 Exploración: Peso: 66,5 Kgs. Talla: 176 cm. TA 105/70 mmHg. 
Sat O2 98%. Buen aspecto. Tolera decúbito. AC: RCR. Soplo 
pansistólico en ápex y mesocardio, llegando hasta foco pulmonar, 
en donde adquiere carácter eyectivo. No signos de ICC. Pulsos 
pedios presentes y simétricos  

Análisis: sin nada a destacar 



 

 Onda Q inferior + Onda Q V1-V3 + rS en V5-V6 

PR 250 mseg 



¿Cuál es el diagnóstico? 

A. Necrosis septal e inferior + BAV de primer grado, en 

una mujer de 46 años con FRCV: HTA y DL  

   (esta doctora se ha equivocado con la charla...) 

 

B. Malposición de electrodos 

   (la enfermera se ha equivocado con los electrodos…) 

 

C. El ECG es de otro paciente  

   (la enfermera se ha equivocado con los nombres…) 

   esta enfermera no da una.. .    

  y la doctora tampoco… 

 

D. ¡No tengo ni idea! Necesito más datos.. 
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TGAcc 



Nuestra paciente… 

 Diagnóstico de CC acianótica e ICC a los 3 meses de edad, 

coincidiendo con infección respiratoria  digoxina 

 A los 29 meses de edad: Se orientó como TGV congénitamente 

corregida, con CIV asociada.  

-No se detectaron signos de ICC. Sat. arterial de O2 normal.  

-El diagnóstico se confirmó por cateterismo cardiaco a los 6 años 

de edad (23/6/1972), constatando, además: 

 Existencia de un FOP.  

 CIV con cortocircuito izquierda-derecha ligero-moderado (Qp/Qs 

de 1.48) 



 Inicia con crisis de palpitaciones desde el 1997 

 **Holter: ESV frecuentes, generalmente aisladas, o en parejas, una 

salva regular de 4 latidos a 155 Ipm, y una salva de 28 latidos entre 

125-155 Ipm muy sugestiva de ACXFA paroxística o TA multifocal.  

Atenolol 

 

 Persistencia de palpitaciones 

**Holter (1999,2003) con registro de episodios de FA paroxística y TPSV 

por TA ectópica 

 

 Atenolol  Sotalol  Amiodarona (en el 2003 hipertiroidismo 

secundario)  Flecainida + Atenolol – sin palpitaciones ni paroxismos 

de FA 

 

 

 



Desde el 2/7/1984 se detecta una regurgitación 

de la válvula A-V sistémica, que se cataloga de 

severa en los últimos años. 

 

Desde el punto de vista clínico la paciente se 

mantiene en buena clase funcional, refrendada 

por ergometrías con consumo de gases.  

 











68-70 mm 



TAPSE 11 mm 











VTD  VD FE VD Qp/Qs FRg AV 

2003 308 ml 50% 1.88 26% 

2007 262 ml (154 ml/m2) 57% 1.6 48% 

2009 293 ml (162 ml(m2) 57% 1.7 45% 

2011 310 ml (151 ml/m2) 52% 1.83 60% 

2012 188 ml/m2 41% 1.4 41% 

Los estudios evolutivos de función del ventrículo derecho sistémico por RMN han 

mostrado una estabilidad de la fracción de eyección entorno a 50-55% pero el control 

de 2012 mostró ya un deterioro de la función sistólica hasta FE 41% 

 Ventrículo derecho sistémico: FE 41% (VTD: 188 ml/m2 y VTS: 110 ml/m2). 

Ventrículo izquierdo subpulmonar FE 55% (VTD: 66 ml/m2 y VTS: 29 ml/m2).  



Y, ¿ahora qué hacemos?... 

A. Reparación fisiológica: 

 Cirugía sobra la válvula AV sistémica (VT) 

  + IQ CIV 
 

B. Reparación anatómica 

1) Doble recambio: Switch auricular (senning/mustard)+ switch 

arterial (Jatene) 

2) Switch auricular + Rastelli 

  +/- IQ CIV... +/-banding pulmonar…      +/-Glenn… 
 

C. TRC +/- DAI 
 

D. Tratamiento médico y rezar.. Pero rezar mucho... 

 



Switch auricular 

+ Jatene 

Switch auricular 

+ Rastelli 



 

Doble Switch 



Hemi-Mustard + 

Glenn bidireccional 

+ Jatene 

Hemi-Mustard + 

Glenn bidireccional 

+ Rastelli 



Hemi-Mustard-Glenn bidireccional-Jatene/Rastelli 



TRC 



ESC Guidelines for the management of grown-up 

congenital heart disease. 2010 



IQ sobre la Válvula AV sistémica (VT) 



IQ sobre la Válvula AV sistémica (VT) 



 26/07/2012: Sustitución de válvula AV sistémica por prótesis mecánica 

Sorin Bicarbon 29 mm y cierre de CIV subpulmonar 

• Hallazgos:  CIV subpulmonar de 1 cm de diámetro. Dilatación del anillo AV sistémico 

severa. 

• Implante en posición intraanular de prótesis mecánica de 29mm mediante puntos 

sueltos en U de Ticron apoyados en teflon de 7mm, respetando los velos de la válvula 

nativa. Cierre del septo y atriotomía. 

• Incidencias:  

– FAR revertida con flecainida 

– pericarditis postpericardiotomía – buena respuesta a ibuprofeno.  

• ETT prealta: 

– Prótesis mecánica normofuncionante 

– Ausencia de derrame pericárdico  

– Ausencia de CIV residual  

– FE VD sistémico moderadamente deprimida. 

• Tratamiento al alta: Acenocumarol, Flecainida 100mg/12h, Atenolol 

25mg/24h, Ibuprofeno pauta descendente, Omeprazol 20mg/24h 

 









TAPSE 12 mm 



MAPSE 20 mm 







VTD  VD VTS VD FE VD VTD VI VTS VI FE VI 

2012 

preoperatoria 

188 ml/m2 110 ml/m2 41% 66 ml/m2 29 ml/m2 60 % 

2012 

postoperatoria 

123 ml/m2 65 ml/m2 47 % 47 ml/m2 16 ml/m2 66 % 



Seguimiento 

 Sin síntomas ni signos de IC 

 Tratamiento: Enalapril 5 mg/12 h, Flecainida 100 

mg/12 h, Atenolol 25 mg/12 horas, Acenocumarol 

 ECG: sin cambios.  

 Holter sin bloqueo AV ni pausas significativas. ESV y EV 

poco frecuentes 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4/7/2014 EEF:  

Se induce TRIN y fluter auricular típico. 

 ablación de la vía lenta y del ICT efectivos 



ccTGA = discordancia AV y VA = L-TGA = doble 

discordancia = aislada inversión ventricular 

 <1% del total de las cardiopatías congénitas 

 Los ventrículos están invertidos en comparación con la situación 

normal, la Ao surge anterior del VD (en el lado izquierdo) y la 

AP nace posterior,desde el VI (en el lado derecho).  

 Puede existir isomerismo auricular y la orientación cardiaca 

puede incluir levocardia, dextrocardia, o mesocardia.  



 Lesiones asociadas frecuentes (80-90%):  

 CIV (70%) y EP (40%. Valvular y frecuentemente subvalvular).  

 Anomalías de la válvula tricúspide sistémica (“Ebstein like”) 

 Trastornos de la conducción (congénito –adquirido: incidencia BAVc 

2%/año. Más frecuente tras IQ CIV- IQ VAV) 

 

 Historia natural: en dependencia de las lesiones asociadas… 

 CIV  ICC 

 CIV + EP  cianosis 

 Aislada  frecuentemente asintomáticos hasta la edad adulta 

 Disfunción V. sistémico (VD) – Insuficiencia válvula AV sistémica (VT) (4ª-5ª 

década) 

 Arritmias supraventriculares (5ª-6ª década)  

 Arritmias ventriculares 



TGAcc 



Insuficiencia V.AV sistémica       Disfunción V. sistémico 




