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RESUMEN 

 

Introducción: La transposición de grandes arterias (TGA) es un defecto cardíaco 

congénito en el cual la relación de las grandes arterias es anormal lo que produce 

discordancia ventrículo arterial. El tratamiento definitivo de la TGA es quirúrgico, 

con una técnica en la que se consiga una corrección fisiológica o anatómica de la 

circulación. La sobrevida reportada en la literatura, en pacientes con TGA para 

cirugía de Jatene es mayor al 90%. 

 

Objetivo: Conocer la experiencia que se tienen en el tratamiento quirúrgico de la 

transposición de grandes arterias. 

 

Metodología: Se revisaron 52 expedientes de pacientes con diagnóstico de TGA, 

se dividieron en 4 cuatro grupos anatómicos y  de acuerdo al tipo de cirugía 

realizada, por grupo de edad y tipo de TGA. 

 

Resultados: De los 52 pacientes estudiados predomino el tipo I de TGA con 

53.8%, la tipo II 19.2%, la tipo III 9.6% y otro tipo 17.4%.Se realizó cirugía de 

Jatene en 55.7%, procedimiento de Mustard 25%, cirugía de Rastelli 7.7% y otro 

tipo de cirugía en 11.6%. La sobrevida global fue del 85%. Al dividir por tipo de 

cirugía, la sobrevida en Jatene fue del 72% y del 100% para el resto de las 

cirugías. De los operados de Jatene 13 (45%) eran menores de 30 días, teniendo 

una sobrevida del 69%; los otros 16 (55%) eran mayores de 30 días con una 

sobrevida del 75%. Existe mayor mortalidad en cirugía de Jatene en pacientes 

menores de 30 días con tipo I de TGA (40%), en los mayores de 30 días la 

mortalidad es igual en el tipo I y II (33.3%). 

 

Conclusiones: En el grupo de pacientes operados de Jatene la mortalidad es 

significativamente elevada respecto a lo reportado por otros grupos nacionales e 

internacionales. En el grupo de pacientes con otro tipo de cirugía la sobrevida fue 

del 100%.    
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INTRODUCCION 

 

La transposición de grandes arterias (TGA) es la cardiopatía congénita cianógena 

más frecuente en el periodo neonatal, teniendo gran importancia en su diagnóstico 

precoz debido a que conlleva una alta mortalidad de acuerdo a la historia natural 

de la enfermedad sino se realiza ningún tipo de tratamiento. En los países de 

primer mundo el diagnóstico de esta cardiopatía, en la mayoría de los casos, se 

realiza prenatalmente por lo cual el tratamiento se lleva a cabo al momento del 

nacimiento, caso contrario ocurre en nuestro medio, debido a que el diagnóstico 

se lleva a cabo la mayoría de las veces posterior a los 7 días de vida. 

 

El tratamiento definitivo de la TGA es quirúrgico en sus diferentes variantes de 

acuerdo al tipo de TGA que tenga el paciente y la edad en la cual se realice el 

diagnóstico. 

 

Existe reportado en la literatura sobre la experiencia quirúrgica que se tienen en el 

manejo de niños con TGA con los diferentes procedimientos quirúrgicos descritos 

para esta patología en diferentes grupos nacionales e internacionales por lo cual 

se tiene el interés en el presente trabajo para poder conocer nuestra experiencia 

quirúrgica en TGA.   
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

La transposición de grandes arterias es una cardiopatía que representa un 

problema alto de mortalidad de acuerdo a su historia natural, sino se realiza el 

tratamiento quirúrgico correctivo, en el 90% de los casos los pacientes fallecerán 

en el primer año de vida. Nos interesa conocer la experiencia quirúrgica que se 

tiene en el manejo de esta patología en las diferentes variantes de tratamiento. 
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JUSTIFICACION 

 

La transposición de las grandes arterias (TGA) es la cardiopatía congénita 

cianógena más común del periodo neonatal con una frecuencia de 5 a 7 % de 

todas las cardiopatías. La frecuencia de esta cardiopatía en el Hospital Infantil de 

México es del 1.7%, siendo en el periodo neonatal la más frecuente (31.2%) de 

todas las cardiopatías congénitas cianógenas1. 

 

En la actualidad el tratamiento quirúrgico aceptada a nivel mundial como de 

elección para este tipo de cardiopatía es la corrección anatómica o procedimiento 

de Jatene, sin embargo debido a que en nuestro país el diagnostico muchas veces 

es tardío no se realiza de forma electiva  por lo cual aún se realizan otras técnicas 

quirúrgicas como son el procedimiento de Mustard, cirugía de Rastelli y en 

algunos caso solo se llegan a realizar procedimientos quirúrgicos paliativos.    

 

No conocemos los resultados quirúrgicos obtenidos en los diferentes 

procedimientos para corrección de TGA que se realizan en nuestra institución, lo 

cual es necesario saber  para poder elegir la mejor opción para el tipo de 

pacientes que se atienden en esta institución.   
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OBJETIVO 

 

Objetivo general 

• Conocer la experiencia que se tienen en el tratamiento quirúrgico de la 

transposición de grandes arterias. 

 

Objetivos específicos 

• Evaluar la sobrevida de los pacientes de acuerdo al tipo de cirugía realizada. 

• Conocer la edad a la que se diagnostican los pacientes y que se realiza la 

intervención quirúrgica. 
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MARCO TEORICO CONCEPTUAL 

 

Transposición de grandes arterias 

 

Definición y fisiopatología 

La TGA es la malformación congénita cianótica más común en el periodo neonatal 

y de lactante 2, constituyendo del 5 al 7% de todas las cardiopatías congénitas, 

con una incidencia reportada de 20.1 a 30.5 por 100,000 nacidos vivos. Tiene un 

mayor predominio en el sexo masculino (60 a 70%) 3. 

 

Las malformaciones extracardíacas son menos frecuentes en los pacientes con 

TGA (<10%) 2. 

 

Esta cardiopatía se caracteriza porque la aorta surge en posición anterior desde el 

ventrículo derecho, y la arteria pulmonar nace por detrás a nivel del ventrículo 

izquierdo, dando como resultado la existencia de una discordancia en la conexión 

ventrículo arterial, con una separación completa entre la circulación sistémica y 

pulmonar 3,4 (Figura 1). Esto determina una circulación en paralelo sin conexión, 

con la sangre desaturada circulando por el cuerpo y la sangre oxigenada 

circulando por el circuito pulmonar (Figura 2). 

 

Para la supervivencia de estos pacientes en los primeros días de vida, es 

necesaria la presencia de una mezcla de la sangre entre ambos circuitos, bien a 

través del ductus, del tabique interauricular o del tabique interventricular2. En 

pacientes con TGA con septum integro (SI) la cianosis está presente en el primer 

día de vida del niño, cuando la mezcla de sangre depende del ductus, y el cierre 

fisiológico del mismo causa una cianosis brusca acompañado de un deterioro 

clínico 5. 
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La TGA completa clásica se denomina D transposición, y en ella la aorta se 

localiza en posición anterior y hacia la derecha de la arteria pulmonar, recibiendo 

el nombre de D-TGA. Cuando la aorta transpuesta está a la izquierda de la arteria 

pulmonar, se denomina L-TGA 4. 

 

 

 
 
 

 
Figura 1. Esquema de TGA 
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Parece que la morfogénesis de esta cardiopatía resulta de un crecimiento anormal 

del cono subaórtico, y de la ausencia de crecimiento y desarrollo del infundíbulo 

subpulmonar. La válvula aórtica se localiza anterior y superior, por el desarrollo del 

infundíbulo o cono subaórtico. La falta del desarrollo del cono subpulmonar, 

previene el movimiento morfológico normal de la válvula pulmonar de posterior a 

anterior y compromete los anillos valvulares pulmonar y mitral con una continuidad 

anormal 3. 

 

Evolución histórica de la definición de TGA 

 

La primera descripción morfológica de esta cardiopatía se atribuye a Baillie en 

1797. Sin embrago, el término “transposición de la aorta y la arteria pulmonar” fue 

ideado por Farre en 1814, cuando describió el tercer caso de esta cardiopatía, 

donde “transposición” significaba que la aorta y la arteria pulmonar estaban 

desplazadas a nivel del septum ventricular. 

Figura 2. Vías circulatorias en la circulación en serie 
normal (A) y en la circulación paralela en la TGA (B) 
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En descripciones patológicas posteriores, que incluían intentos de explicar el 

origen embriológico de esta cardiopatía, la palabra transposición fue usada para 

describir una posición anterior de la aorta respecto a la arteria pulmonar, 

ocasionando que a principios de 1900, se incluyera en este término cualquier 

posición anormal de la aorta independientemente de cual fuera su origen 

ventricular. 

 

Esta amplia definición que llevaba a numerosas confusiones fue clarificada por 

Van Praagh y colaboradores en 1971, retornando a la definición original de 

transposición de Farre e introduciendo el término “malposición”, para aquellas 

otras posiciones anómalas de la aorta en que no se cumple el intercambio de las 

grandes arterias a nivel ventricular 4. 

 

Clínica de la TGA 

 

La sintomatología de estos pacientes se suele presentar con cianosis central 

variable y progresiva con leve taquipnea, y donde la auscultación cardiaca no 

suele revelar la presencia de un soplo cardiaco significativo.  

 

La cianosis, hipoxemia o insuficiencia cardíaca con muerte prematura resume el 

curso clínico habitual en el recién nacido no tratado con  TGA. Las 

manifestaciones clínicas y el curso son influenciados principalmente por el grado 

de cortocircuito, que a su vez, depende de varios factores anatómicos y 

funcionales que se pueden integrar en una clasificación clínica y fisiológica  útil 3 

(Tabla 1). 
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Tabla 1. Clasificación Fisiológica - Clínica de TGA 
I TGA con SI o CIV pequeña; flujo pulmonar aumentado y cortocircuito 

pequeño. 
II TGA con CIV; flujo pulmonar aumentado y cortocircuito grande. 
III TGA con CIV y obstrucción del tracto de salida izquierdo; flujo pulmonar 

disminuido. 
IV TGA con CIV y enfermedad vascular pulmonar; flujo pulmonar disminuido. 
 
Habitualmente está presente una comunicación interauricular (CIA) adecuada y 

una ausencia o un pequeño ductus arterioso. Si existe una CIA grande con ductus 

significativo o una comunicación interventricular (CIV) amplia, se produce una 

situación de plétora o hiperflujo pulmonar con insuficiencia cardiaca y una cianosis 

discreta-moderada.  

 

En cambio, si no existe CIA o ésta es restrictiva en el momento del cierre natural 

del ductus, se produce una situación de cianosis severa que no responde al aporte 

de oxígeno al 100% con un deterioro clínico importante. Esta situación debe 

tratarse como una emergencia, iniciando tratamiento con una perfusión continua 

de prostaglandinas E1(PGE1) 
6, que se mantendrá hasta el momento de realizar 

una atrioseptostomía con balón tipo Rashkind 7 (Figura 3), la cual debe realizarse 

lo antes posible. 

 

La presencia de soplo cardiaco en esta patología suele revelar la existencia de 

una CIV o una enfermedad valvular. Se asocia también con relativa frecuencia la 

existencia de una coartación de aorta que se evidencia por pulsos femorales 

ausentes o más débiles que los braquiales. 
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Evolución natural de la cardiopatía  

 

La historia natural de esta cardiopatía demuestra que el 95% de los pacientes 

fallecen sin tratamiento durante el primer año de vida, alrededor del 30% fallecen 

en la primera semana de vida, el 50% durante el primer mes, 70% durante los 6 

primeros meses y 90% durante el primer año de vida 8. 

 

La evolución natural de está cardiopatía lleva a una disminución del grosor de las 

paredes del ventrículo izquierdo a las 4-6 semanas del nacimiento, debido a la 

disminución progresiva tras el parto de las presiones pulmonares. Este hecho se 

hace menos evidente si coexiste una CIV, un ductus arterioso permeable (DAP) 

grande o una obstrucción en el tracto de salida del ventrículo izquierdo 3, porque 

estas circunstancias mantienen un aumento de las presiones a las que se enfrenta 

ese ventrículo izquierdo, que tras la cirugía tendrá que actuar como sistémico. 

 

En estos casos la TGA con CIV la mezcla de sangre arterial y venosa está 

conseguida, y en estos casos de CIV de gran tamaño la presión en ambos 

Figura 3. Atrioseptostomía con balón de Rashkind.  
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ventrículos será igual, y el flujo será bidireccional hasta que bajen las resistencias 

vasculares pulmonares, momento en que el shunt se convierte en izquierda-

derecha, con aumento del flujo pulmonar y tendencia a desarrollar con el tiempo 

una enfermedad vascular pulmonar irreversible o síndrome de Eisenmenger. 

 

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO  

 

El tratamiento definitivo de la TGA es la cirugía, con una técnica en la que se 

consiga el intercambio de las estructuras derechas e izquierdas. Esta intervención 

se puede realizar a diferentes niveles 4: 

 

-A nivel auricular: operación de Senning o de Mustard, switch atrial o corrección 

fisiológica. 

 

-A nivel ventricular: operación de Rastelli y Nikaidoh, indicada en TGA con CIV y 

estenosis pulmonar. 

 

-A nivel de las grandes arterias: operación de Jatene, switch arterial o corrección 

anatómica o de intercambio arterial. 

 

La cirugía de la TGA comenzó en 1950 con Blalock y Hanlon en Hospital Johns 

Hopkins, realizando la primera septostomía atrial que proporcionaba una mezcla 

del retorno venoso pulmonar y sistémico a nivel atrial. Edwards y Bargeron 

modificaron el procedimiento Blalock-Hanlon en 1964, restaurando el septum y 

conectando las venas pulmonares derechas a la aurícula derecha. En 1953, 

Lillehei y Varco describieron una corrección parcialmente fisiológica (switch atrial), 

que consistía en la anastomosis de las venas pulmonares derechas a la aurícula 

derecha y la vena cava inferior a la aurícula izquierda, técnica que fue conocida 

como operación de Baffes. Esta operación incorporaba el uso de un tubo aórtico 

que conectaba la vena cava inferior a la aurícula izquierda. 
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La introducción de la atrioseptostomía de balón por Rashkind y Miller en Filadelfia 

en 1966 revolucionó la cirugía paliativa de la TGA. Los intentos de una corrección 

fisiológica o a nivel auricular fueron llevados a cabo desde los años 50, pero el 

primer éxito de este tipo de cirugía era conseguido por Senning en 1959, 

reformando las paredes de la aurícula derecha y del tabique interauricular. 

 

Está operación tuvo algunos éxitos en la Clínica Mayo entre los años 60 y 64, pero 

también muchos resultados decepcionantes, relacionados en parte por el hecho 

de que la mayoría de lactantes y niños tenían una importante CIV y grados 

variables de enfermedad vascular pulmonar. El procedimiento de Mustard, en el 

cual el tabique auricular es suprimido y un tubo de pericardio es usado para 

redireccionar el flujo de la cava, era inventado en un intento de crear una aurícula 

más grande que en el procedimiento de Senning, introduciéndose esta 

intervención con éxito en el Hospital de niños de Toronto en 1963 (Figura 4). 

 

 
 
 

 
Figura 4. Procedimiento de Mustard 
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Los resultados iniciales del procedimiento de Mustard, fueron mejores que los del 

procedimiento de Senning, en parte al menos porque Mustard tenía disponible un 

reservorio de niños jóvenes en el Hospital de Toronto con TGA y SI que habían 

sido paliados con la operación de Blalock-Hanlon. Así la operación de Mustard fue 

pronto adoptada en casi todos los centros con cirugía cardiaca. Sin embargo, una 

ligera modificación de la reparación de Senning fue reintroducida por Quaegebeur, 

Rohmer y Brom en 1977, principalmente por la persistencia de problemas como 

obstrucciones del tubo y arritmias que ocurrían en el procedimiento de Mustard.  

 

Después del comienzo del éxito de las correcciones atriales, se decidió retrasar el 

procedimiento definitivo hasta los 12 a 24 meses después de la atrioseptostomía 

con balón. Sin embargo, los pacientes con TGA y una importante CIV tenían 

importantes problemas, dada su relativa alta mortalidad hospitalaria y el rápido 

desarrollo de enfermedad vascular pulmonar que presentaban muchos pacientes. 

 

A pesar del buen pronóstico a corto plazo de la corrección auricular, se observaron 

un gran número de complicaciones en la evolución  a largo plazo de acuerdo a los 

primeros estudios realizados 5,8,9. 

 

De acuerdo a los estudios realizados sólo el 59% de los pacientes presentaban un 

ritmo sinusal 10 años después de la cirugía, y a los 20 años todos presentaban 

arritmias. Las arritmias más frecuentes que se encontraron eran: bradicardia 

sinusal, enfermedad del seno, ritmo de la unión, extrasístoles, auriculares y 

taquicardia supraventricular, especialmente flutter auricular. Un pequeño número 

de estos pacientes requerían la implantación de un marcapasos permanente por 

un síndrome del seno enfermo. Además, tenían un alto riesgo de muerte súbita, 

presumiblemente causado por estas arritmias 3,10,11. 

 

Otras de las principales complicaciones que se vieron eran la disfunción a largo 

plazo del ventrículo derecho con o sin insuficiencia tricuspídea, por la incapacidad 

de un ventrículo morfológicamente derecho a someterse a presiones sistémicas. 
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Otras alteraciones encontradas eran la obstrucción del retorno venoso pulmonar o 

sistémico 3,8,12,13. 

 

Además, la corrección atrial suele realizarse de los 2 meses a los 2 años de edad, 

ello supone que en aquellos casos con una CIV muy grande, los pacientes van a 

presentar en el momento de la cirugía una alta morbimortalidad debido a la 

existencia de una importante hipertensión pulmonar 14. 

 

Sin embargo en estudios posteriores se vio que en el procedimiento de Mustard la 

incidencia de falla ventricular derecha y de arritmias es baja, teniendo una calidad 

de vida buena, solo se vio que la arritmia que pudiera condicionar un factor de 

riesgo es el aleteo atrial cuando este fuera el ritmo predominante. Teniendo una 

sobrevida estos pacientes a 28 años del 97%15.   

 

A pesar de esto en la actualidad el switch atrial tiene bien definidas las 

indicaciones para su realización16: 

 

La primera indicación es para niños con transposición de las grandes arterias 

aislada que se diagnosticaron después de la período neonatal, la operación de 

switch auricular es una alternativa a la operación de dos etapas del switch arterial 

(es decir, bandaje de la arteria pulmonar preliminar para preparar el ventrículo 

izquierdo, seguido después de un intervalo de tiempo para realizar el switch 

arterial). El bajo riesgo de los switch auricular y favorables resultados a largo plazo 

en niños con transposición de las grandes arterias aislada da apoyo de su 

consideración en esta situación. En contraste, los bebés con transposición de las 

grandes arterias y una CIV asociada que se presenta después del período 

neonatal y que no ha perdido la hipertrofia ventricular izquierda, se manejan con 

reparación arterial primaria, no con un switch auricular. 

 

La segunda indicación para la operación de switch auricular es la paliación de los 

pacientes con enfermedad vascular pulmonar con una CIV asociada. El switch 
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auricular ofrece una transmisión preferencial del flujo sanguíneo y mejora la 

saturación arterial de oxígeno en los pacientes que no iban a tolerar el cierre del 

defecto septal ventricular y el switch arterial17. 

 

La tercera indicación para el switch auricular es para los pacientes con 

transposición corregida en la que la reparación incluye un switch arterial y venoso 

para crear concordancia ventriculoarterial o en pacientes con estenosis o atresia 

de la válvula pulmonar asociada, un switch auricular combinado con una operación 

de Ratelli (es decir, de Ilbawi operación, también conocido como "interruptor 

doble" o "Corrección anatómica")18,19. 

 

La cuarta indicación para el procedimiento de switch auricular es para la rara 

anomalía de la inversión ventricular aislada. En esta situación hay una 

discordancia auriculoventricular con 

concordancia ventriculoarterial20. El funcionamiento del switch auricular corrige la 

circulación fisiológica que sale del ventrículo morfológicamente izquierdo en apoyo 

a la circulación sistémica. La operación de switch arterial está contraindicada 

debido a la presencia de concordancia ventriculoarterial.  

 

En los pacientes con TGA, CIV e importante obstrucción del tracto de salida del 

ventrículo izquierdo los éxitos fueron escasos. Así, en 1969, Giancarlo Rastelli y 

colaboradores introdujeron una nueva técnica para estos casos, donde la arteria 

pulmonar se separa del ventrículo izquierdo, se realiza un túnel intracardiaco entre 

la amplia CIV y la aorta y el ventrículo derecho se conecta a la arteria pulmonar 

seccionada mediante un homoinjerto aórtico o un conducto protésico extracardiaco 

valvulado 4(Figura 5). 

 



17 
 

 
 
A. Se incide el ventrículo derecho, se coloca fuera de los vasos epicárdicos y se 

ponen suturas de retracción, se colocan para proporcionar la exposición a la 

comunicación interventricular (CIV) y el aparato de la válvula tricúspide. 

B. La CIV es habitualmente agrandada por la escisión de una porción del tejido 

septal anterosuperior. Además, la extirpación de una gran parte del tabique 

infundibular por debajo de la válvula aórtica, se realiza habitualmente. 

C.  Un parche cilíndrico se utiliza para construir el deflector con el funcionamiento 

de las suturas en el tejido del ventrículo derecho.  

D. El parche debe ser redundante para proporcionar una o varias pantallas sin 

obstáculos entre el ventrículo izquierdo y la aorta.  

E. La reconstrucción del tracto de salida del ventrículo derecho es completada con 

un tubo valvulado u homoinjerto. 

 
  
 
El principal inconveniente de la cirugía de Rastelli es que a pesar de tener una 

supervivencia a corto y mediano plazo satisfactoria, mediante la resección 

agresiva del septum infundibular para agrandar la CIV y mitigado 

el riesgo de recurrencia de obstrucción del tracto de salida izquierdo; la 

obstrucción del tubo valvulado u homoinjerto a largo plazo es inevitable y por 

consiguiente nueva reintervención lo cual condiciona una fuente de morbilidad21,22.  

 

Figura 5. Operación de Rastelli.  
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Debido a las complicaciones que suponían las diferentes técnicas se fomentó la 

aplicación de la corrección anatómica como tratamiento de esta cardiopatía. Sin 

embargo, esta técnica planteaba 2 serios problemas: por un lado, la anastomosis 

de las arterias coronarias, y por otro lado, la preparación del VI en las TGA con SI 

para mantener la presión sistémica23. 

 

Aunque hubo varios intentos desde los años 50-60, fue Adib Jatene en 1976 quien 

realizó con éxito la primera intervención a este nivel 24 en Sao Paulo (Brasil). La 

modificación llevada a cabo con respecto a otras técnicas anteriores, consistía en 

que tanto la aorta como la arteria pulmonar eran seccionadas en una posición 

distal respecto a sus respectivas válvulas, y posteriormente, las arterias coronarias 

eran extirpadas junto con un botón de la pared de la aorta, facilitándose con ello la 

anastomosis posterior a la adyacente arteria pulmonar que se había convertido en 

neoaorta. 

 

Esta reparación variaba de las técnicas anteriores en 2 aspectos: por un lado, la 

separación de la aorta y la pulmonar a nivel distal, lejos de las válvulas aórticas y 

pulmonar, evitaba el sitio de inserción de las coronarias y una posible distorsión a 

nivel valvular, y por otro lado, la extirpación de las coronarias con un botón de la 

pared de la aorta facilitaba la anastomosis en la neoaorta, y minimizaba el riesgo 

precoz y tardío de una estenosis de los ostium coronarios (Figura 6). 

 

Sin embargo, la reparación inicial realizada por Jatene, no usaba injerto en la 

anastomosis de las grandes arterias, lo cual favorecía que a menudo en la 

anastomosis de la pulmonar se produjera una tensión que a largo plazo producía 

una estenosis de la arteria pulmonar. Esto se ha intentado posteriormente 

solucionar con conductos y material de injerto 23.  
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La cuestión de la incapacidad del VI, no preparado para mantener presiones 

sistémicas tras la corrección anatómica, era también un problema planteado desde 

los primeros momentos de la intervención, limitándose así la corrección para 

variables anatómicas donde la presión del VI en el momento de la intervención era 

cercana o igual a la presión sistémica, lo cual ocurría en TGA con una CIV grande 

o en aquéllos  con estenosis reparable de la AP. 

 

Figura 6. Translocación de los ostium coronarios en 
la operación de switch arterial. 
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En aquellos casos con TGA simple o con SI, estas condiciones sólo ocurrían 

durante el período neonatal, mientras persistiera la fisiológica HTP propia de las 

primeras semanas de vida, sin embargo, esto desaparecía cuando caían las 

presiones en la arteria pulmonar por establecerse la circulación pulmonar definitiva 

del adulto. Así se estableció el concepto de corrección arterial neonatal y se 

extendió como criterio quirúrgico en TGA con  SI23. 

 

En aquellos casos de TGA simple en que la presión en el VI era baja, Yacoub y 

colaboradores introdujeron el concepto de reparación de TGA simple en 2 

estadios: para preparar la VI, realizaban en un primer estadio un bauding de la AP, 

con o sin fístula sistémico-pulmonar, para mantener presiones sistémicas en el VI 

y en un segundo estadio realizaban la corrección anatómica25. 

 

Desde el inicio de la técnica por Jatene en 1976, se han descrito varias 

modificaciones de la técnica quirúrgica, que han sido adoptadas por muchos 

equipos quirúrgicos. Entre ellas, está la maniobra introducida por Lecompte y 

colaboradores en 198126, pasando el tronco de la AP por delante de la AO antes 

de la anastomosis de los nuevos vasos, haciendo pasar la AO por debajo del 

tronco y entre las dos ramas de la AP, colocando así la AO detrás de la AP 

disecada, y de este modo reduciendo la tensión en la arteria pulmonar y 

eliminando la necesidad de un injerto protésico; y la técnica de Mee de portillón, 

anastomosando las pastillas de las coronarias en una incisión practicada en la 

nueva aorta en los senos de Valsalva, sin extirpar tejido arterial, esto hace que 

exista una mejor disposición de las arterias coronarias, con lo que en parte se 

evita su distorsión2 (Figura 7). 
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En la actualidad, se considera la corrección anatómica, según la técnica descrita 

por Jatene, con la modificación de Lecompte, el tratamiento quirúrgico de elección 

de la TGA. La indicación electiva de corrección anatómica en el periodo neonatal 

fue realizada por Castañeda y colaboradores en el año 1983 2,27,28. Sin embargo, 

la indicación quirúrgica en esta etapa de la vida conlleva una serie de dificultades 

como son: la necesidad de un diagnóstico precoz y exquisito manejo 

preoperatorio, la realización de dicha técnica quirúrgica y los riesgos de la CEC en 

este período, y la necesidad de adaptación del VI a la circulación sistémica en el 

postoperatorio inmediato.  

Figura 7. Intervención de switch arterial. 
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La experiencia que se tiene en los diferentes centros a nivel mundial en la 

corrección anatomía, de acuerdo a lo publicado en la literatura es buena. 

 

En pacientes de primer mundo la experiencia que se tiene en pacientes con TGA 

corregidos anatómicamente es satisfactoria, en un estudio realizado en un periodo 

de 25 años la mortalidad global perioperatoria fue del 15% disminuyendo en los 

últimos 5 años de estudio al 4% para transposición compleja y 0% para simple29. 

 

En América Latina los resultados en esta operación son igualmente satisfactorias 

teniendo una sobrevida a 11 años del 99%30, lo cual se compara con resultados 

similares de otros estudios, con una sobrevida a 1, 5 y 10 años del 93%, 92% y 

92%, respectivamente31.  

 

En nuestro país la experiencia reportada por el Instituto Nacional de Cardiología 

es de una mortalidad menor del 10%32.  
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METODOLOGIA 

 

Diseño de estudio 

Retrospectivo - Observacional -  Descriptivo 

 

Resumen de la Metodología  

Se realizó un estudio retrospectivo en pacientes con diagnóstico de TGA y que 

fueron intervenidos quirúrgicamente en el periodo 2005 – 2010 en el Hospital 

Infantil de México. Se  revisaron los archivos quirúrgicos del servicio de cirugía 

cardiovascular en el periodo antes mencionado, se encontraron 52 pacientes con 

ese diagnóstico, posterior a eso se acudió al archivo clínico del hospital para 

revisión de los expedientes y recabar la información (Anexo 2) sobre género, edad 

del diagnóstico, tipo de TGA, tipo de cirugía realizada, edad al momento de la 

cirugía, peso al momento de la cirugía, sobrevida, cateterismo cardiaco, 

septostomía tipo Rashkind, días de estancia intrahospitalaria y problemas 

asociados. Posterior a recabar los datos se dividió a los pacientes en 4 cuatro 

grupos anatómicos y  de acuerdo al tipo de cirugía realizada, por grupo de edad y 

tipo de TGA, los resultados se registraron en una base de datos utilizando el 

programa Excel 2010 y para el análisis estadístico se empleó el programa STATA 

versión 12 determinando frecuencias, promedios y porcentajes.    

 

Población de referencia 

La población de referencia fueron los pacientes que fueron intervenidos de TGA 

en el periodo 2005 – 2010 en el Hospital Infantil de México. 

 

Muestreo 

El método de muestreo fue no probabilístico por conveniencia ya que se 

incluyeron a pacientes con un criterio específico. 
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Criterios de selección 

La población del estudio fue seleccionada de acuerdo a los siguientes criterios: 

 

Criterios de inclusión: 

• Pacientes con diagnóstico de TGA en el periodo 2005 – 2010. 

• Pacientes que hayan sido sometidos a alguna intervención quirúrgica para 

TGA en el periodo 2005 – 2010. 

 

Criterios de exclusión: 

• Pacientes con diagnóstico de TGA que este en conjunto con otra 

cardiopatía congénita mayor. 

• Expedientes incompletos o que no se encuentren en el archivo clínico del 

hospital. 

 

Operacionalización de las variables 

 

Variable dependiente 

TRANSPOSICCIÓN DE GRANDES ARTERIAS 

Tipo de variable: Cualitativa 

Escala de medición: Nominal multicategórica 

Definición conceptual: Cardiopatía congénita cianógena en donde la aorta emerge 

del ventrículo derecho y la arteria pulmonar del izquierdo. 

Definición operacional: Se conformara con los siguientes términos: TGA Tipo I: 

con septum interventricular intacto o defecto septal pequeño con flujo pulmonar 

aumentado y cortocircuito mínimo, TGA tipo II: con defecto septal interventricular 

con flujo pulmonar aumentado y cortocirucito grande, TGA tipo III: con defecto 

septal interventricular con obstrucción al tracto de salida izquierdo y flujo pulmonar 

disminuido y otro tipo TGA a los pacientes que tuvieran malformación cardiaca 

asociado no mayor. 
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Variables independientes 

EDAD AL DIAGNOSTICO  

Tipo de variable: Cuantitativa 

Escala de medición: Numérica discontinua 

Definición conceptual: Tiempo que transcurre desde el nacimiento del individuo 

hasta la fecha actual. 

Definición operacional: Se cuantificara en días en pacientes menores de 1 mes y 

en meses a los mayores. 

 

EDAD A LA CIRUGIA  

Tipo de variable: Cuantitativa 

Escala de medición: Numérica discontinua 

Definición conceptual: Tiempo que transcurre desde el nacimiento del individuo 

hasta la fecha actual. 

Definición operacional: Se cuantificara en días en pacientes menores de 1 mes y 

en meses a los mayores. 

 

GENERO 

Tipo de variable: Cualitativa 

Escala de medición: Nominal dicotómica 

Definición conceptual: Características biológicas y físicas del individuo. 

Definición operacional: Se expresa como masculino y femenino. 

PESO AL MOMENTO DE LA CIRUGÍA 

Tipo de variable: Cuantitativa 

Escala de medición: Numérica discontinua 

Definición conceptual: Fuerza resultante de la acción de la gravedad sobre un 

cuerpo. 

Definición conceptual: Se cuantificara en kilogramos 
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SOBREVIDA 

Tipo de variable: Cualitativa 

Escala de medición: Nominal 

Definición conceptual: Proporción de pacientes vivos posterior al diagnostico y la 

cirugía realizada. 

Definición operacional: Se capturara como vivos o muertos. 

ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA 

Tipo de variable: Cuantitativa 

Escala de medición: Numérica discontinua 

Definición conceptual: Días que los pacientes hayan permanecido en el hospital. 

Definición operacional: Se cuantificara en días de estancia hospitalaria. 

 

CATETERISMO CARDIACO 

Tipo de variable: Cualitativa 

Escala de medición. Nominal 

Definición conceptual: Cateterismo percutáneo de las distintas cavidades 

cardiacas con fines diagnósticos o terapéuticos. 

Definición operacional: Se capturara sí o no de acuerdo a si se realizó previo a la 

cirugía. 

 

ATRIOSEPTOSTOPIA TIPO RASHKIND 

Tipo de variable: Cualitativa 

Escala de medición: Nominal 

Definición conceptual: Es un procedimiento médico, realizado durante la 

cateterización cardiaca, en la cual se utiliza un balón para aumentar el tamaño del 

foramen oval, de tal forma de incrementar el flujo sanguíneo interauricular para 

mejorar la oxigenación en los pacientes con cardiopatías congénitas cianóticas. 

Definición operacional: Se capturara como si o no de acuerdo a si se realizó previo 

a la cirugía. 
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TIPO DE CIRUGIA REALIZADA 

Tipo de variable: Cualitativa 

Escala de medición: Nominal 

Definición conceptual: Intervención quirúrgica realizada de acuerdo al tipo de TGA. 

Definición operacional: Se capturara de acuerdo al procedimiento quirúrgico que 

se haya realizado en base al tipo de TGA que pueden ser: Switch arterial 

(procedimiento de Jatene), switch atrial (procedimiento de Mustard, cirugía de 

Rastelli u otros procedimientos paliativos. 

 

PROBLEMAS ASOCIADOS 

Tipo de variable: Cualitativa 

Escala de medición: Nominal 

Definición conceptual: Problemas médicos concomitantes que haya cursado el 

paciente posterior a la cirugía. 

Definición operacional: Se capturara como presente o ausente. 

 

Descripción detallada del estudio 

Una vez revisados los expedientes se dividió a los pacientes en 4 cuatro grupos 

anatómicos y  de acuerdo al tipo de cirugía realizada, por grupo de edad y tipo de 

TGA analizando las variables correspondientes en cada grupo. 

 

Plan de análisis 

Para la captura de los datos se utilizó una base de datos del programa Excel 2010 

y el análisis estadístico se hizo con el programa STATA versión 12.0 de la 

siguiente manera: 

 

En el análisis univariado se calculó estadística descriptiva e inferencialmente las 

variables numéricas de cada grupo anatómico (edad al diagnóstico, edad a la 

cirugía y días de estancia hospitalaria). 
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De acuerdo a la clasificación anatómica empleada para TGA en cada grupo 

estudiado se subdividió está de acuerdo a la cirugía realizada en cada uno de 

ellos. 

 

Se efectuó la correlación entre las variables de género, tipo de TGA, edad al 

diagnóstico, tipo de cirugía realizada, edad al momento de la cirugía, sobrevida de 

acuerdo al tipo de cirugía realizada, cateterismo cardiaco, septostomía tipo 

Rashkind, días de estancia hospitalaria y problemas asociados. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



29 
 

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 
 

 1 2 3 4 5 6 7 8 

Abril 2011         

Mayo 2011         

Junio 2011         

Julio 2011         

 
 
 

 
1. Redacción del protocolo 

2. Revisión de protocolo 

3. Aprobación del protocolo por el comité de investigación del HIM 

4. Revisión de archivos quirúrgicos y revisión de expedientes clínicos 

5. Captura de datos 

6. Análisis de datos 

7. Redacción de la tesis 

8. Revisión de la tesis y entrega 

 
 
 
 
 
 
 

Fecha 

Actividad 
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ASPECTOS ETICOS 

Dado que el estudio, de acuerdo a lo postulado por la Ley General de Salud en 

materia de investigación, se clasifica sin riesgo no fue necesaria la firma de 

consentimiento informado por parte de los familiares de los pacientes, sin embargo 

se respetaron los principios generales de la bioética (autonomía, beneficencia, no 

maleficencia y justicia). 
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LIMITACIONES 

No encontramos ninguna limitación en el desarrollo de nuestro trabajo. 
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FORTALEZAS 

Debido a que nuestro hospital es un centro de referencia nacional el número de 

pacientes fue significativo, además de que se realizan los diferentes 

procedimientos quirúrgicos descritos para TGA y tener el personal y el equipo para 

llevar a cabo esto. Esto conllevara a un mejor conocimiento sobre el tratamiento 

quirúrgico de la TGA. 
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RESULTADOS 

En el periodo estudiado se incluyeron a 52 pacientes que cumplieron con los criterios de 

inclusión, teniendo un predominio del sexo masculino (73%) con respecto al femenino 

(27%).  

 

En cuanto  al tipo de TGA predomino el tipo I de TGA con 53.8%, la tipo II 19.2%, la tipo 

III 9.6% y otro tipo 17.4%.  

 

De los 52 pacientes estudiados a 29 se les realizó cirugía de Jatene (55.7%),13 el 

procedimiento de Mustard (25%), 4 cirugía de Rastelli (7.7%) y solo a 6 otro tipo de 

cirugía (11.6%). 

 

La sobrevida quirúrgica global en los pacientes fue del 85%.  

 

Al dividir por tipo de cirugía, la sobrevida fue del 72% para la cirugía de Jatene y del 100% 

para el resto de las cirugías.  

 

De los pacientes operados de Jatene 13 (45%) eran menores de 30 días teniendo un 

promedio de edad al diagnóstico de 12 días y al momento de la cirugía de 24 días con un 

promedio de peso de 3 kg, con una estancia intrahospitalaria promedio de 24 días. A 4 se 

les realizó cateterismo y septostomía tipo Rashkind y 6 tuvieron algún problema asociado. 

La sobrevida a la cirugía fue de 9 vivos (69%) y 4 muertos (31%). 

 

El resto de los pacientes operados de Jatene, 16, eran mayores de 30 días con un 

promedio de edad de 2 meses al momento del diagnóstico y 11 meses al momento de la 

cirugía, con promedio de peso de 5.6 kg y de 31 días de estancia intrahospitalaria. Se les 

realizó cateterismo cardiaco solo a 5 y a 4 de ellos septostomía tipo Rashkind. La 

sobrevida fue de 12 pacientes vivos (75%) y 4 muertos (25%). 

 

En cuanto a la mortalidad en la cirugía de Jatene de acuerdo al tipo de TGA en el 

grupo de menores de 30 días predomino el tipo I con 4 pacientes (40%) mientras 

que en el grupo de mayores de 30 días fue igual tanto en el tipo I como en el II con 

2 pacientes (33.3%). 
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Los pacientes a los que se les realizó el procedimiento de Mustard 13 (25%) 

teniendo un promedio de edad al diagnóstico de 5 meses y 25 meses al momento 

de la cirugía, con promedio de peso a la cirugía de 9.3kg, con 26 días promedio de 

estancia intrahospitalaria y solamente 2 tuvieron problemas asociados. A 8 

pacientes se les realizó cateterismo cardiaco y solo a 7 se les practico 

septostomía tipo Rashkind.  

 

La cirugía de Rastelli se llevó a cabo en solamente 4 pacientes (7.7%) con un 

promedio de edad al diagnóstico de 20 días y de 28 días al momento de la cirugía, 

con peso promedio de 16 kg con una estancia intrahospitalaria de 38 días 

promedio. 

 

El resto de los pacientes, 6 (11.6%), se le realizó algún otro tipo de procedimiento 

quirúrgico. 

 

Todos los pacientes que se le realizó cirugía diferente al procedimiento de Jatene 

tuvieron una sobrevida del 100%.  
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DISCUSION 

 

Del análisis de resultados de nuestra serie de 52 pacientes vemos que los 

resultados obtenidos en pacientes que fueron sometidos a switch atrial o cirugía 

de Rastelli la mortalidad fue del 0% en un periodo de 6 años lo cual es similar a lo 

reportado en la literatura 15,21,22, con mejores resultados en lo que respecto al 

switch arterial. 

 

Con respecto al switch arterial o cirugía de Jatene los resultados obtenidos en 

nuestra serie son algo sombríos debido a que del total de pacientes sometidos a 

este procedimiento tiene una mortalidad del 72% lo cual contrasta con lo reportado 

por los diversos grupos internacionales y nacionales29,30,31,32, esto pudiera deberse 

a diversos factores que se tendrán que analizar de forma detallada en estudio 

posterior para poder optimizar los resultados de este procedimiento con los demás 

grupos.  

 

Enfocándonos en el grupo de pacientes sometidos a cirugía de Jatene 

observamos que la mayor mortalidad está en el grupo de menores de 30 días 

(31%), los cuales teóricamente son los candidatos para este tipo de procedimiento 

debido a las condiciones fisiológicas del ventrículo izquierdo teniendo un 

predominio en la mortalidad los pacientes con TGA tipo I, esto puede ser 

condicionado a la falta de mezcla adecuada a nivel atrial y por consiguiente una 

mayor hipoxemia preoperatoria que pudiera condicionar disfunción posterior. 

 

El realizar una atrioseptostomía tipo Rashkind previo a la cirugía parece ser una 

opción adecuada debido a que se encuentra asociada una mayor mortalidad en 

los pacientes que no se les realiza con respecto en los cuales se lleva a cabo33.      

 

Por lo anterior es de vital importancia el realizar estudios posteriores en pacientes 

sometidos a cirugía de Jatene para conocer los factores que están influyendo en la 

alta mortalidad en nuestro grupo. 



36 
 

CONCLUSIONES 

 

En el grupo de pacientes operados de Jatene la mortalidad es significativamente elevada 

respecto a lo reportado por otros grupos nacionales e internacionales. 

 

En el grupo de pacientes con otro tipo de cirugía la sobrevida fue del 100%.    
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72%

28%

VIVOS DEFUNCIONES

CIRUGIA DE JATENE 

  < 30 días > 30 días 

N° PACIENTES 13 MUERTOS 16 MUERTOS 

PROMEDIO 
EDAD AL DX 

12 días   2 meses   

PROMEDIO 
EDAD CX 

24 días   11 
meses 

  

PROMEDIO 
PESO CX 

3 kg   5.6 kg   

VIVOS 9 (69%)   12 (75%)   

MUERTOS 4 (31%)   4 (25 %)   

RASHKIND 4 2 4 1 

KTT 4 2 5 2 

PROMEDIO EIH 38 días 12 días 31 días 24 días 

PA 6 1 5 1 

N 29 
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MORTALIDAD EN CIRUGIA DE JATENE DE ACUERDO 
A TIPO DE TGA 

  <30 días >30 días 

  No. Mortalidad No. Mortalidad 

TIPO I 10 4 (40%) 6 2 (33.3%) 

TIPO II 2   6 2 (33.3%) 

TIPO III 1   4   

 
 
 

OTRO TIPO DE CIRUGIA 

  MUSTARD RASTELLI OTRAS 

N° 
PACIENTES 

13 4 6 

PROMEDIO 
EDAD DX 

5 meses 20 días 3.5 
meses 

PROMEDIO 
EDAD CX 

25 meses 28 meses 22 
meses 

PROMEDIO 
PESO CX 

9.3 kg 16 kg 5.7 kg 

PROMEDIO 
EIH 

26 días 38 días 13 días 

PA 2 0 0 

KTT 8 3 3 

RASHKIND 7 1 2 

VIVOS 13 (100%) 4 (100%) 6 
(100%) 

MUERTOS 0 0 0 
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ANEXO 1 
EXPERIENCIA QUIRURGICA EN TRANSPOSICION DE GRANDES ARTERIAS 

EN EL PERIODO 2005 – 2010 EN EL HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO 
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 

 
Registro:_____________________ 

 

Edad del Diagnóstico:_____________ 

 

Tipo de TGA: ______________________________________ 

 

Tipo de cirugía realizada:____________________________ 

 

Edad a la cirugía: ___________________________________ 

 

Peso al momento de la cirugía: _______________ 

 

Estado posterior a la cirugía:   Vivo: ____  Muerto: ____ 

 

Estado actual:  Vivo: ___  Muerto: _____ 

 

Cateterismo: Si: ___  No: ___ 

 

Atrioseptostomía tipo Rashkind:   Si: ___   No: ___ 

 

Problemas asociados:   Si: ___  No: ___ 
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