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INTRODUCCION.

La transposicibn completa de grandes arterias es la cardiopatia congénita
cianégena mas frecuente y de presentacion mas grave en la etapa neonatal,
representa del 5-7% de todas las cardiopatias congénitas. Su etiologia es
desconocida, probablemente es de origen poligénica en donde influyen diversos
factores, es bien conocido su mayor frecuencia en los hijos de madres

diabéticas. +?

Se caracteriza por la conexion anormal de la aorta con el ventriculo derecho y
la arteria pulmonar con el ventriculo izquierdo. Los aspectos anatdémicos pueden
ser analizados a nivel atrial, atrioventricular, ventricular y ventriculoarterial. A
nivel del atrio derecho existe dilatacion debido a la mayor presién que desde la
etapa fetal soporta esta cavidad y que persiste dada la anormalidad en la
conexion ventriculoarterial. La valvula tricispide se encuentra ligeramente
engrosada a nivel de los velos valvulares y puede existir insuficiencia

tricuspidea. ¢4

La valvula mitral suele ser normal y s6lo un pequefio porcentaje (12%) muestra
anomalias.’) El ventriculo derecho es hipertréfico y con trabéculas gruesas,
pero en los pocos casos en gue hay hipoplasia puede asociarse a coartacion de
la aorta. En los pacientes con septum interventricular integro se muestra un

adelgazamiento de la pared libre del ventriculo izquierdo méas significativo a



partir del tercer mes, por otra parte el espesor de esta pared se mantiene y llega
a ser normal en los casos que presentan comunicacion interventricular y

estenosis pulmonar.

En el 80% de los casos la aorta se sitia anterior y a la derecha de la arteria
pulmonar. Esta disposicion de las arterias depende de la orientacién del septum
infundibular.” Para que el concepto de transposicién se sostenga, las grandes

arterias cabalgantes deben originarse en un 75% del ventriculo opuesto.

Las obstrucciones a las vias de salida generalmente son el resultado de la mala
alineacion del septum infundibular. La obstruccidon es siempre mas frecuente en
la via de salida izquierda ya que existen numerosos mecanismos que la
ocasionan como: el cierre de un defecto subpulmonar y desarrollo posterior de
rodete fibroso, la insercion anormal de cuerdas de la mitral, tejido mitral
supernumerario interpuesto, la protrusiéon del septum membranoso o tejido
tricuspideo a través de un defecto interventricular y la obstruccién tuneliforme de
la via de salida. La arteria pulmonar y sus ramas pueden ser normales,

pequefias o hipoplasicas segtn el grado de obstruccion. @

Exceptuando el conducto arterioso y la comunicacién interatrial, la
comunicacion interventricular es la malformacion asociada mas frecuente (40%),
afecta al septum de salida en el 67% de los casos. Como en la mayoria de las

cardiopatias, la presencia de cortocircuitos obligados en el feto, como el foramen



oval y el conducto arterioso permeables, permiten la supervivencia in Utero de
estos nifios. +?

La alteracion fundamental después del nacimiento es la imposibilidad de la
sangre venosa de alcanzar el territorio pulmonar y de la sangre arterial de
acceder a la aorta, circulacion en paralelo. El resultado es una hipoxemia grave
al nacimiento que ocasiona acidosis metabdlica. El neonato con transposicion
se manifiesta con cianosis generalizada y severa, puede existir polipnea y mal

estado general. ¥

En los casos con mezcla sanguinea inadecuada esta indicada la
atrioseptostomia de Rashkind para mejorar el cortocircuito y disminuir la
hipoxemia. Actualmente el estudio de ecocardiografia bidimensional y Doppler
color permite un diagndstico morfo-funcional adecuado de esta cardiopatia.
Debe evaluarse el septum interatrial e interventricular, la conexion
atrioventricular y ventriculoarterial, el origen y distribucion del arbol coronario, la
posicion de los grandes vasos asi como obstruccién a nivel de los tractos de

salida ventriculares.

Se debe medir el grosor del las paredes del ventriculo izquierdo para realizar un
célculo de la masa ventricular, que debe ajustarse a la superficie corporal del
paciente, ademdas de valorar la presencia del movimiento septal, ya que estos
datos nos permiten determinar la capacidad funcional del ventriculo que debera

soportar la presion arterial sistémica.



Es quizads en la transposicion completa de las grandes arterias en donde las
técnicas quirdrgicas han evolucionado mas en los dltimos afios. Las técnicas
existentes son: correccion anatomica (cirugia de Jatene-Lecompte), correccion
fisiolégica (técnica de Mustard y Senning) y cirugia de Rastelli. ©

La cirugia de Jatene ha ganado aceptacién como el procedimiento quirdrgico de
eleccién en los pacientes con transposicién de grandes arterias, el tiempo en el
que el ventriculo izquierdo esta bien preparado para soportar la circulacion
sistémica, segun la experiencia clinica, es durante las primeras dos a cuatro

semanas de vida. ¥

La cirugia de Rastelli estd4 indicada cuando existe obstruccién del tracto de
salida del ventriculo izquierdo, el grado de obstruccion es variable y esta
relacionado directamente con el estado del septum interventricular y el grado

de alineamiento con el septum infundibular.

En los pacientes con transposicion de grandes arterias en los que la anatomia
no es favorable para correccion debido a que existe incremento en la masa
ventricular derecha y de la presidbn a este nivel, se requiere preparar al
ventriculo izquierdo como paso previo para poder llevar a cabo la correccion
anatOmica, esta preparacién se realiza colocando un bandaje en la arteria
pulmonar y una fistula sistémico-pulmonar. La circunferencia de la banda se

estima de acuerdo a la formula de Albus en pacientes con transposicién de



grandes arterias (TGA), la formula aplicada es 24 + 1 mm/kg de peso. Durante
este periodo de preparacion la mayoria de los pacientes requieren soporte

inotrépico y ventilatorio, la mortalidad temprana va del 4 al 5%. ©

En el preoperatorio la mayoria de los pacientes requieren manejo bajo

ventilacion mecanica, prostaglandina E; y atrioseptostomia de urgencia.

Después de la realizacién de la atrioseptostomia la mayoria de los neonatos
pueden ser destetados de la ventilacién mecanica. ® Los pacientes con TGA'y
flujo pulmonar aumentado pueden ser beneficiados con la utilizacién de

diuréticos, vasodilatadores y dosis bajas de inotrépico antes de la cirugia.

La transposicion de grandes arterias sigue siendo un reto para el equipo que se
encarga del manejo de los pacientes portadores de esta cardiopatia, el
diagnéstico oportuno es esencial para obtener buenos resultados
postoperatorios, asi que depende de la sospecha clinica por parte de los
pediatras y neonatélogos que son quienes tienen el primer contacto con los

pacientes.

El proposito del presente estudio es analizar la evolucion pre, trans y
postquirdrgica en los diferentes tipos de cirugia a que son llevados estos
pacientes, ya sea correccidbn anatdmica, preparacién ventricular o cirugia

paliativa.



MATERIAL Y METODOS.

Se realiz6 un analisis prospectivo de los pacientes con diagndstico de
transposicién de grandes arterias que fueron sometidos a cirugia en el periodo

comprendido del 1° de Enero de 2003 al 31 de Marzo de 2005.

Se realiz6 una base de datos de manera prospectiva, sobre el estado pre, trans
y postoperatorio inmediato de los pacientes portadores de transposicion de
grandes arterias, para poder hacer un andlisis de la evoluciébn de estos

pacientes.

Las variables estudiadas fueron la edad, sexo, peso, talla, la cirugia realizada,
uso de aminas, presencia de infecciones antes de la cirugia, la estratificacion del
riesgo quirdrgico (RASH),*® tiempo de circulacién extracorpérea y pinzamiento
aortico, complicaciones pulmonares, infecciosas, presencia de arritmias y horas
de ventilacion mecanica. Posterior al evento quirdrgico nuestros pacientes
fueron monitorizados de manera invasiva por medio de la colocacion de

catéteres transtoracicos en atrio izquierdo y arteria pulmonar.

Se llevo a cabo un andlisis estadistico descriptivo, para la comparacion de las
variables cuantitativas se calcularon la media y su desviacion estandar,

frecuencia, promedio, porcentajes.



RESULTADOS.

En un periodo analizado de 27 meses se operd un total de 47 pacientes con
diagndstico de transposicion de grandes arterias, 68% (32 casos) tenian septum
intacto y 32% defecto septal interventricular (15 casos), 29 pacientes del sexo
masculino y 18 del femenino, con un rango de peso de 2.6 a 34 Kg (promedio

6.3 Kg). La talla con un promedio 63 cm y rango de 47 a 144 cm.

Las lesiones asociadas que se encontraron en estos pacientes fueron por orden
de frecuencia: la persistencia del conducto arterioso en 23 casos (48%),
estenosis pulmonar en 5 pacientes (10.6%), coartacion aértica en 3 (6.3%), se

encontré un ostium coronario Unico en 1 paciente (2%).

Antes de ser llevados a cirugia 13 pacientes (27%) requirieron intubacion
endotraqueal y ventilacibn mecanica, 11 de los casos requirieron aminas
vasoactivas (23%) y 21 atrioseptostomia (44%) para lograr estabilizarlos y asi
entrar en mejores condiciones a sala de cirugia. Se estableci6 el riesgo
quirargico (RASH) el cual fue grado 3 en 31 pacientes (65%) y en los demas el

grado de riesgo se establecié en 4 (34%).



Fueron sometidos a cirugia de Jatene-Lecompte 33 pacientes (70%), algunos
requirieron mas de un procedimiento quirdrgico por las lesiones asociadas como
lo fue el cierre de conducto arterioso persistente en 20 pacientes (47%),
aortoplastia en 5 (10%), cambio valvular aortico en 1 (2%) paciente y reseccion

subpulmonar en un paciente (2%).

El tiempo de pinzamiento adrtico fue en promedio de 129 minutos y el tiempo de
circulacion extracorporea de 191 minutos. El tiempo de ventilacion mecéanica
requerida fue de 8 dias + 6 dias y se observl la presencia de procesos
infecciosos agregados como sepsis en 15 (31%) pacientes asi como infeccién

de vias aéreas inferiores en 5 pacientes. (10%)

El resto fueron sometidos a otro tipo de cirugia. Se realiz6 bandaje de la arteria
pulmonar y colocacién de fistula sistémico pulmonar en 8 pacientes (17%), hasta
el momento de éstos solo dos de ellos han sido llevados a correccion anatomica.
Se realizd cirugia de Senning en 2 pacientes (4%), Bandaje aislado de la
arteria pulmonar en 2 de los casos (4%), plastia mitral en 1 caso (2%), Rastelli
en 1 paciente (2%) y fistula sistémico pulmonar aislada en 2 pacientes. (4%).
De los pacientes con estenosis pulmonar a dos se les realizé fistula sistémico
pulmonar y a uno Rastelli, dos de ellos se llevaron a cirugia de Jatene ya que se

les realiza ademas reseccion subpulmonar.



En un 51% de los pacientes (24 casos) se colocO catéter de dialisis, ningun
paciente requiri6 hemodialisis. Fue necesaria la realizacion de cateterismo
cardiaco en 6% (3 casos) cuando la evolucion durante el postoperatorio
inmediato no fue la esperada. A dos de ellos se les realizé embolizacion de
colaterales aortopulmonares (4%) y a un paciente atrioseptostomia posterior a la

realizacion de fistula sistémico pulmonar (2%).

En nuestra serie de casos se llevaron a reoperacion a 13 pacientes los cuales
representan el 29 % de los casos, en 8 de ellos se les realizé cierre esternal
(17%), a 3 se reintervino por sangrado (6%), 1 caso se llevd nuevamente a
fistula por oclusibn de la misma (2%). En uno de los casos se realiza

laparotomia exploradora por abdomen agudo (2%).

Otra de las complicaciones observadas fueron las arritmias en el 53% de
nuestros pacientes, 19% presentaron taquicardia supraventricular (9 casos), 4%
bradicardia sinusal (2 casos), bloqueo atrioventricular completo 17% (8 casos) y
uno de ellos presenta taquicardia ventricular, dos fibrilacién ventricular y 3 ritmo

de la union.



En los pacientes operados con transposicion de grandes arterias y septum
integro que se llevaron a cirugia de Jatene la mortalidad fue del 17% (8 casos).
De los 21 pacientes a los que se les realiz6 atrioseptostomia murieron 4
pacientes (8%). En los nifilos con defecto septal interventricular que se llevaron

a cierre de la misma y correccion anatomica la mortalidad fue de 10% (5 casos).

En los pacientes que se realiz6 ya sea cirugia de Rastelli o fistula sistémico

pulmonar la mortalidad fue de 4% (2 casos).

La sobrevida fue del 73% (34 pacientes), en 23 casos (48%) se presentd falla
cardiaca bilateral lo cual mantiene a estos pacientes con inestabilidad
hemodinamica, 6 de los pacientes (12%) presentaron falla ventricular izquierda

y choque cardiogénico en 11 pacientes (23%).



DISCUSION.

La cirugia de Jatene ha mejorado la expectativa de pacientes con transposicion
de grandes arterias, desde 1984 se ha incrementado su uso ya que se observo
en diversos estudios que la mortalidad en relacién a la correccion fisiolégica

(Senning y Mustard) era similar pero con menor morbilidad a largo plazo. ¢

En estudios realizados a largo plazo las complicaciones mas encontradas fueron
insuficiencia cardiaca congestiva y muerte sUbita asi como arritmias tardias en
dos terceras partes de los pacientes, falla ventricular, insuficiencia de la valvula

atrioventricular sistémica. & 89

En la literatura se han comparado los resultados clinicos de la cirugia de
Mustard en comparacion con el Senning en donde se encuentra que la mayoria
de los pacientes que sobreviven a estos dos procedimientos tienen resultados
favorables en relacion a la mortalidad tardia, morbilidad y funcionalidad. La
mortalidad es similar en ambas cirugias pero los pacientes sometidos a Senning

tuvieron un buen estado funcional, con participacion en actividades deportivas y



pocos problemas relacionados con el procedimiento. Sin embargo la incidencia
elevada de arritmias y de disfuncion del ventriculo sistémico hace que en la

actualidad se prefiera realizar cirugia de Jatene. **%

En el Instituto Nacional de Cardiologia la cirugia que se lleva a cabo en la
mayoria de los pacientes con diagnéstico de transposicion de grandes arterias
es la cirugia de Jatene, tomando en cuenta la anatomia y los defectos
asociados. En nuestro medio muchos de los pacientes acuden a nuestro
servicio en etapas tardias ya que la mayoria de los pacientes son referidos de
provincia en donde no se cuenta con recursos humanos ni materiales para la

realizacion de diagndstico temprano.

A su llegada los nifios se encuentran con cianosis importante con acidosis
metabdlica por lo que, una vez confirmado el diagnostico, estos pacientes
requieren de la realizacion de atrioseptostomia de forma urgente, en nuestra
casuistica el procedimiento fue realizado en el 44% de los pacientes. Por lo
anterior los nifios son llevados a la sala de hemodinamica y, una vez realizada
la atrioseptostomia, se mantienen bajo ventilacion mecanica y soporte inotropico
hasta mejorar las condiciones clinicas para ser llevados a la cirugia correctiva.
En nuestra experiencia el 27% requirieron manejo con ventilacion mecanica en

el periodo preoperatorio y soporte inotrépico 23% de los casos.



Después de hacer una evaluacion cuidadosa en la que se toma en cuenta la
posicion de los vasos, las obstrucciones a nivel de los tractos de salida, la
anatomia del &rbol coronario, la masa ventricular izquierda, la presion a nivel de

ambos ventriculos y los defectos asociados, se toma la decision quirurgica.

En nuestro medio uno de los grandes problemas es la llegada tardia a unidades
de salud de tercer nivel, esto condiciona que la anatomia sea desfavorable para
la cirugia correctiva, esta bien demostrado que después de la segunda semana
de vida la masa ventricular izquierda disminuye y existe incremento en la presion
a nivel del ventriculo derecho y abombamiento del septum interventricular a la

izquierda.

En esta situacion la correccion de la transposicion de grandes arterias debe ser
llevada cabo en dos pasos. El primero consiste en la colocacion de bandaje de
la arteria pulmonar y fistula sistémico pulmonar y como segundo paso la
realizacion de correccién anatomica. Se han hecho estudios en los que se
observé un incremento en la masa de hasta 3 a 6 mm después de 19 dias.®" Al
incrementar la poscarga (bandaje pulmonar) del ventriculo izquierdo se produce
incremento en el trabajo del corazén lo que se traduce en hipertrofia e

incremento en la presién en este mismo. La fistula sistémico pulmonar produce



una sobrecarga volumétrica del ventriculo izquierdo lo cual da como resultado el

incremento en el tamafno de la cavidad ventricular.

El comportamiento en los pacientes después de las primeras 12 horas de la
colocacion del bandaje pulmonar es con disminucién en la fraccién de eyeccion,

recuperando los valores previos a la cirugia, en promedio, a los 3.5 dias.*?

Ante estos términos es imperativo el soporte inotrépico y ventilatorio en el
postoperatorio inmediato. Existen otros estudios que establecen que el mayor
incremento en la masa ventricular se obtiene en la primera semana después de
la colocacién del bandaje y la correccién anatémica se llevo a cabo a los 9 + 4

dias.("*?

En la serie que describimos fueron llevados a bandaje y fistula 17% de los
pacientes y sélo a bandaje pulmonar a el 4% de los casos. De los pacientes que
fueron llevados a preparacion ventricular, a solo dos de ellos se les realizo

correccidén anatdmica, el resto aun estan en espera de tratamiento definitivo.

En nuestro medio la preparacion ventricular no ha sido un método ideal, debido
a distintos factores encontrados en estos pacientes como lo son la edad del
nifio al momento de su llegada a nuestra institucién, antecedente de sepsis y

tratamiento previo con antibioticos, asi como distintos grados de desnutricion.



Por todo lo anterior nosotros determinamos que todos estos factores de riesgo
incrementan la incidencia de procesos infecciosos en el posquirlrgico, lo que
produce una evolucion térpida y mayor incidencia en la mortalidad. Por tal
motivo nosotros preferimos una preparacion ventricular lenta que nos permita
ingresar de manera electiva a estos pacientes para la realizacién de correccién

anatoémica.



CONCLUSIONES.

La Transposicion de grandes arterias es una cardiopatia que se presenta de
forma frecuente en el neonato la cual es altamente letal, con poca posibilidad
de sobrevida si se deja a su evolucion natural. EI advenimiento de diversas
técnicas quirlrgicas ha permitido modificar la esperanza de vida en estos
pacientes, quedando claro que debido a la complejidad este tipo de
enfermedades se requiere el trabajo en equipo de cardidlogos,
ecocardiografistas y hemodinamistas pediatras asi como del grupo quirdrgico
especializado en cirugia de congénitos, anestesidlogos, médicos y enfermeras
especializados en cuidados intensivos postquirdrgicos cardiovasculares con lo
cual se ha logrado mejorar la atencién y sobrevida en estos nifios.

Los resultados han mejorado en nuestro medio, pero es importante realizar
una labor educativa para que los médicos pediatras, neonatélogos y generales
sepan detectar los datos clinicos clave para realizar el diagndstico de las
cardiopatias congénitas y con esto los pacientes puedan ser enviados a
hospitales de alta especialidad en los que pueda ofrecerse un manejo oportuno
e integral.

Esto permitira que las condiciones clinicas en las que llegan los pacientes para
su atencion especializada sean mejores y que un mayor nimero puedan ser
sometidos a correccién anatdmica, lo que sin lugar a dudas repercutira en una

mayor supervivencia y mejoria en la calidad de vida.
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GRAFICA 1

Frecuencia de la TGA segun el sexo

Sexo

] Maac'ul.lno
m Femenino
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TABLA 1

DISTRIBUCION DE ANOMALIAS ASOCIADAS EN PACIENTES CON

TRANSPOSICION DE GRANDES ARTERIAS

LESIONES ASOCIADAS No CASOS PROMEDIO
Persistencia del conducto arterioso 23 48%
Estenosis pulmonar 5 11%
Coartacion aértica 3 6%
Ostium coronario unico 1 2%
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GRAFICA 2

MEDIDAS PREQUIRURGICAS REALIZADAS

Intubacién endotraqueal Arminas Atrioseptostomia
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GRAFICA 3

CIRUGIAS REALIZADAS

jatene FSPy FSP Bandaje Senning  Rastelli
Bandaje
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