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RESUMEN 

  
El tamizaje prenatal de las cardiopatías congénitas ha evolucionado significativamente en los 

últimos años gracias a los avances tecnológicos que permitieron la visualización del corazón fetal 

mediante la ecocardiografía fetal y con ello la posibilidad de detección temprana de este tipo de 

anomalías.   

El diagnóstico prenatal de cardiopatías congénitas permite al personal sanitario involucrado estar 

preparado para el recibimiento del recién nacido y dar soporte a la familia en la comprensión y toma de 

decisiones. 

La d- Transposición de grandes arterias (d- TGA) es una cardiopatía congénita cianótica de 

resolución quirúrgica al nacer. Esta anomalía podría pasar desapercibida durante la etapa prenatal debido 

a que la imagen de cuatro cámaras del corazón en la ecografía de tamizaje generalmente es normal. La 

incorporación de la evaluación de rutina de los tractos de salida ha mejorado su detección prenatal. 

En este reporte presentamos un caso de diagnóstico prenatal de d- TGA con tabique 

interventricular intacto, con énfasis en las imágenes ecocardiográficas más relevantes para hacer el 

diagnóstico prenatal.  
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Palabras claves: pruebas prenatales no invasivas, ecocardiografía, cardiopatías congénitas, 

transposición de los grandes vasos 

 

ABSTRACT 

 
Prenatal screening for congenital heart disease has evolved significantly in recent years, thanks 

to technological advances that have made it possible to visualize the fetal heart by fetal 

echocardiography, thus allowing early detection of this type of anomaly.   

 

Prenatal diagnosis of congenital heart disease allows the health personnel involved to be prepared 

for the reception of the newborn and to support the family in understanding and making decisions. 

 

Transposition of the great arteries (d-TGA) is a cyanotic congenital heart disease that is surgically 

resolved at birth. This anomaly may go undetected prenatally because the four-chamber image of the 

heart on screening ultrasound is usually normal. The incorporation of routine evaluation of the outflow 

tracts has improved its prenatal detection. 

 

In this report, we present a case of prenatal diagnosis of d-TGA with intact interventricular 

septum, emphasizing the most relevant echocardiographic images used to make the diagnosis.  

 
 

Keywords: noninvasive prenatal testing, echocardiography, congenital heart diseases, 

transposition of great vessels 

 

INTRODUCCIÓN 

Las cardiopatías congénitas son las enfermedades congénitas más frecuentes en el recién nacido, 

y la causa más frecuente de mortalidad infantil por defectos al nacimiento. Se estima una prevalencia a 

nivel mundial de 8,2 por 1000 nacidos vivos y es una de las principales causas de morbimortalidad 

infantil (1). La incidencia de cardiopatías congénitas se puede atribuir en un 20% a síndromes genéticos, 

exposición a teratógenos o diabetes materna, mientras que el 80% restante de los casos a factores de 

riesgos inciertos (2) 

 

El diagnóstico prenatal puede mejorar el resultado de las intervenciones, en particular para ciertos 

tipos de lesiones cardíacas. El reconocimiento prenatal de la cardiopatía congénita y la educación de los 

padres permite la preparación para el nacimiento de un neonato que requerirá atención y servicios 

especializados. El impacto del diagnóstico prenatal también puede ser relevante para el desarrollo 

neurológico del niño a largo plazo y el asesoramiento a la familia (3). La d-TGA es una cardiopatía 

cianótica caracterizada por la concordancia auriculoventricular y discordancia ventrículo arterial, en la 

que la aorta emerge del ventrículo derecho y la arteria pulmonar del ventrículo izquierdo, esto conduce 

a una hipoxia en el periodo neonatal temprano. Adicionalmente, pueden presentar otros defectos como 

comunicación interventricular, obstrucción del tracto de salida izquierdo, entre otras lesiones que son 

importantes identificarlas para planear la estrategia quirúrgica. El diagnóstico prenatal de d-TGA ha 

tenido un impacto significativo en la morbilidad postnatal (4). En este artículo describimos un caso de 

diagnóstico prenatal de d-TGA con énfasis en las imágenes ecocardiográficas más importantes para 

hacer el diagnóstico y manejo en el periodo posnatal inmediato.  
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RELATO DE CASO 

Gestante primípara de 38 años de edad, es referida a la Unidad de cardiología fetal a las 24 

semanas de gestación para ecocardiografía fetal por hallazgos anormales cardiacos en la ecografía de 

tamizaje obstétrico.  

 

Luego de establecer la ubicación del feto, el situs torácico y abdominal, se dispone la dirección 

del ápex del corazón. La primera imagen que se obtuvo en el corte coronal a nivel de las cuatro cámaras 

del corazón indicó levocardia, con cámaras de morfología y dimensiones normales, y función de ambos 

ventrículos conservada (figura 1).  

 

Continuando con la evaluación del corazón fetal se obtuvieron las siguientes imágenes:   

 

- Tractos de salida y grandes arterias: el barrido coronal de la base del corazón hacia los grandes 

vasos identificó la ausencia del cruzamiento de los grandes vasos. En contraste, vemos los grandes vasos 

emergiendo en paralelo. La aorta emergiendo del ventrículo derecho y la arteria pulmonar emergiendo 

del ventrículo izquierdo, con la aorta anterior y hacia la derecha de la arteria pulmonar. No se observó 

obstrucción subvalvular (figura 2). Las válvulas aórtica y pulmonar estructuralmente normales, sin 

estenosis ni regurgitación. La arteria pulmonar principal y las ramas proximales de las arterias 

pulmonares de calibre normal. Arco aórtico izquierdo de calibre normal. La observación con Doppler 

color y espectral reveló flujo normal a través del arco transverso hacia la aorta descendente proximal. 

 

- Evaluación del septo interauricular: la evaluación del septo interauricular con Doppler color 

identificó un foramen oval permeable (FOP) con cortocircuito de derecha a izquierda no restrictivo. 

 

- Evaluación del septo interventricular: la evaluación del septo interventricular con Doppler color 

descartó la presencia de defectos interventriculares obvios.  

 

- Evaluación del conducto arterioso: no se observa restricciones con flujo de sangre 

predominantemente desde la arteria pulmonar hacia la aorta descendente. 

 

- Evaluación del resto de la anatomía: conexión normal de la vena cava superior derecha y de la 

vena cava inferior a la aurícula derecha. Conexión de venas pulmonares a la aurícula izquierda. Las 

válvulas auriculoventriculares impresionan normales. Se concluye dextrotransposición de grandes 

arterias (d-TGA) y se inicia protocolo de seguimiento multidisciplinar a la gestante y su familia.   

 

El parto se llevó a cabo en un centro médico especializado. Se recibió a un recién nacido varón 

de 40 semanas de gestación con datos antropométricos adecuados para la edad gestacional con 

saturación inicial de 80%. Se administró oxígeno a través de cánulas nasales y se inició prostaglandina 

endovenosa.  

 

El neonato fue admitido a la unidad de cuidados intensivos cardiológicos. Como el neonato fue 

capaz de mantener saturaciones de oxígeno adecuadas, se suspendió la prostaglandina. En la 

ecocardiografía transtorácica posnatal se confirmó el diagnóstico de d-TGA con septo interventricular 

íntegro. La comunicación interatrial (CIA) de tamaño moderado, sin restricción, por lo que no requirió 

atrioseptostomía de Rashkind. El conducto arterioso permeable (CAP) amplio. El neonato se sometió a 

cirugía de switch arterial con maniobra de Lecompte, cierre de la CIA, y ligadura del CAP a los cinco 

días de vida. Su curso postoperatorio fue favorable, sin complicaciones, y fue dado de alta a su casa a 

las 2 semanas de edad. 
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DISCUSIÓN 

Presentamos un caso de diagnóstico prenatal de d-TGA. Resaltamos la importancia de incluir en 

los ultrasonidos de tamizaje el barrido desde la base de cuatro cámaras hacia los grandes vasos, ya que 

fetos con d-TGA tienen una imagen de cuatro cámaras normal.  

La d-TGA es una de las malformaciones cardíacas congénitas cianóticas más comunes, con una 

incidencia de 0,2 a 0,3 por 1000 nacidos vivos (5). En la d-TGA, el situs auricular, las alineaciones 

auriculoventriculares y el looping ventricular son todos normales. En la TGA la aorta emerge del 

ventrículo derecho mientras que la arteria pulmonar del ventrículo izquierdo, la designación d- se refiere 

a las posiciones relativas de la válvula aórtica y pulmonar que indica que la válvula aórtica está a la 

derecha y anterior de la válvula pulmonar según la convención establecida por Van Praagh. Se asocian 

otras malformaciones como la comunicación interventricular en un 35 a 40% de los casos. (6) La 

consecuencia fisiológica de esta anatomía es que se establecen dos circulaciones paralelas. La sangre 

venosa sistémica retorna a la aurícula derecha y de allí pasa al ventrículo derecho, a la aorta, y al lecho 

arterial sistémico sin oxigenarse. La sangre venosa pulmonar oxigenada retorna a la aurícula izquierda, 

pasa al ventrículo izquierdo, a la arteria pulmonar, y al lecho arterial pulmonar. La compatibilidad con 

la vida depende de una adecuada mezcla circulatoria a nivel interauricular o interventricular. La sola 

presencia del CAP, en ausencia de cortocircuito intracardiaco, es insuficiente para proveer adecuada 

oxigenación sistémica. (7) 

El mantenimiento de un estado clínico compensado depende de una mezcla adecuada entre los 

circuitos pulmonar y sistémico. Aunque la d-TGA es bien tolerada por el feto, los neonatos pueden 

presentar complicaciones cianóticas potencialmente mortales pocas horas después del nacimiento. Por 

lo general, los neonatos con apropiada mezcla intracardiaca pueden presentarse en el primer o segundo 

día de vida con cianosis sin dificultad respiratoria significativa y ausencia de soplo cardíaco, en 

particular si no hay defecto del tabique ventricular. 

Los neonatos con un tabique auricular intacto o un FOP muy restrictivo pueden presentar cianosis 

profunda y hallazgos compatibles con un bajo gasto cardíaco inmediatamente después del nacimiento. 

Aquellos cuya mezcla circulatoria se ve aumentada inicialmente por un CAP pueden desarrollar cianosis 

que empeora y bajo gasto cardíaco a medida que el conducto se contrae. En estos casos, se debe 

administrar prostaglandina-E1 inmediatamente para mantener el CAP y así incrementar el retorno de 

sangre a los pulmones. Esta es una estrategia temporal. Eventualmente, estos neonatos requieren de una 

atrioseptostomía con balón (atrioseptostomía de Rashkind). Este procedimiento permite la creación de 

un cortocircuito adecuado a nivel interauricular que mejora la oxigenación sistémica y la hemodinamia 

del paciente hasta el momento del tratamiento quirúrgico definitivo (8).  

Los fetos con d-TGA y flujo restrictivo del foramen oval y el conducto arterioso o ambos, están 

a alto riesgo de presentar hipoxemia severa posnatal, lo cual se asocia con muerte neonatal temprana. (9) 

La tasa de supervivencia posnatal de d-TGA ha mejorado sustancialmente gracias al diagnóstico prenatal 

y la administración oportuna de asistencia al recién nacido (10,11). 

El tratamiento quirúrgico de elección para la d-TGA es el switch arterial que restablece la 

circulación sistémica y pulmonar normal. Esta cirugía se realiza en la primera semana de vida con 

buenos resultados a largo plazo. La técnica quirúrgica consiste en la translocación de las grandes arterias 

y las arterias coronarias, de manera que la arteria pulmonar se conecta al ventrículo derecho y la arteria 

aorta al ventrículo izquierdo, las arterias coronarias son translocadas de la arteria nativa, al nuevo tronco 

aórtico. 

 



 R
ev

is
ta

 P
ar

ag
u
ay

a 
d
e 

C
ar

d
io

lo
g
ía

. 
2
0
2
5
; 

2
 (

1
):

 3
1
-3

7
 

 D-Transposición de grandes arterias ¿cómo realizar el diagnóstico prenatal? 
 
 

 

35 

En conclusión, la evaluación del corazón fetal mediante el ecocardiograma permite la detección 

prenatal de d-TGA. Identificar este diagnóstico en la etapa fetal permite la preparación de los padres y 

del personal de salud para recibir a un neonato que requerirá atención especializada.  

 

Figura 1. Imagen ecocardiográfica coronal de cuatro cámaras del corazón de un feto con d- TGA. 

Se puede apreciar la conexión normal de las aurículas con los ventrículos. AD: aurícula derecha AI: 

aurícula izquierda VD: ventrículo derecho VI: ventrículo izquierdo 

 

 

Figura 2. Imagen ecocardiográfica coronal del corazón de un feto con d-TGA a nivel de los 

tractos de salida. Las dos grandes arterias están alineadas en paralelo. La arteria aorta emerge del 

ventrículo derecho y se ubica anterior y a la derecha de la arteria pulmonar. La arteria pulmonar emerge 

del ventrículo izquierdo. Ao: aorta AP: arteria pulmonar VI: ventrículo izquierdo VD: ventrículo 

derecho  
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Figura 3. Imagen ecocardiográfica sagital del corazón de un feto con d- TGA a nivel del foramen 

oval. Se observa flujo laminar de derecha a izquierda a través del FOP.  
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