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EXPERIENCIA DE CORRECCION ANATOMICA EN TRANSPOSICION DE
GRANDES ARTERIAS EN LOS PACIENTES DEL HOSPITAL INFANTIL DE
MEXICO FEDERICO GOMEZ

Resumen

Marco Tedrico: La transposicion de grandes arterias (TGA) es una lesion en la cual hay discordancia ventriculo-
arterial, la aorta emerge del ventriculo derecho y la arteria pulmonar del ventriculo izquierdo. La forma mas comun de
TGA es la es la dextro-transposicion (D-TGA). La prevalencia de TGA en los Estados Unidos se estima en 4.7 por 10
000 nacidos vivos [1]. El cuadro clinico depende del grado de mezcla entre las circulaciones en paralelo y la presencia
de otros defectos cardiacos. Eldiagndstico se realiza por ecocardiografia de dos dimensiones y Doppler. La mortalidad
de la D-TG ha mejorado de un 90% a un 5% después del uso de la cirugia correctiva de intercambio arterial de Jatene
[20, 24].

Planteamiento del problema: En el Hospital Infantil de México se tiene experiencia de corregir transposicion de

grandes arterias desde hace casi 20 afios. No hay un estudio que compare la experiencia con otros centros.

Objetivo: Evaluar la experiencia de cirugia de Jatene en pacientes pediatricos con transposicion de grandes arterias

en el Hospital Infantil de México Federico Gomez.

Material y método: Estudio observacional, descriptivo, del tipo serie de casos pediatricos. Recolectamos datos

demograficos, se compararon resultados con los de la bibliografia actual.

Resultados: En el periodo comprendido entre 15 de mayo de 2005 y 15 de mayo de 2015, de acuerdo a los registros
del archivo clinico del Hospital Infantil de México Federico Gdmez identificamos 73 pacientes con diagndstico de D-
transposicion de grandes arterias, corresponden a casos intervenidos de cirugia de intercambio arterial de Jatene 43
pacientes (59%). Mortalidad 27% en postoperados de Jatene, al subdividirlos mortalidad en pacientes con TGA sin
CIV la mortalidad es de 14%.

Discusion: La diferencia en la mortalidad en pacientes con D-TGA y septum integro corregidos con Jatene de nuestro
instituto frente a la del Instituto Nacional de Cardiologia es menor estadisticamente significativa. La experiencia de
nuestro instituto frente a hospitales de Europa es comparable frente a ejemplos como Holanda en casos de D-TGA
con septum integro, pero mayor estadisticamente significativo en comparaciéon con los centros en EUA y otros en

Europa.

Conclusiones: La correccion anatémica de la transposicion de grandes arterias permite modificar la historia natural
de la enfermedad. En nuestro hospital se realizan menos de 10 procedimientos de Jatene por afio que es el corte de
los estandares mundiales para disminuir la mortalidad. Esta Gltima en nuestro hospital es mayor estadisticamente
significativa en comparacion con los mejores centros del mundo, y es menor estadisticamente significativa con otros

centros con misma experiencia de nuestro pais.
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Antecedentes

No hay indexado algun trabajo en nuestro instituto sobre los factores que determinan la evolucién
postoperatoria de la correccion anatdomica de la transposicién de grandes arterias también
llamada cirugia de Jatene, sin embargo existen articulos y tesis de la experiencia en el
tratamiento de la transposicion de grandes arterias en diferentes instituciones en México [53] y
el extranjero [59, 62-66].

En el Hospital Infantil de México Federico Gdmez se esta realizando un trabajo de tesis sobre la
evolucién postoperatoria de la correccion fisioldgica de la transposicion de grandes arterias
también llamada cirugia de Mustard lo que da la oportunidad de hacer un trabajo en conjunto con
los resultados de ambos trabajos de tesis sobre la evolucion postoperatoria con las diferentes

técnicas de correccion de la transposicién de grandes arterias.
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Marco teorico

La transposiciéon de grandes arterias (TGA) es una lesién en la cual hay discordancia ventriculo-
arterial, la aorta emerge del ventriculo derecho y la arteria pulmonar del ventriculo izquierdo. La
forma mas comun de TGA es la es la dextro-transposicién (D-TGA) en la cual los ventriculos
estan orientados el ventriculo derecho posicionado a la derecha del ventriculo izquierdo y el
origen de la aorta es anterior y derecho del origen de la pulmonar (figura 1). El defecto anatémico
de la D-TGA conduce a una cardiopatia cianégena como resultado de dos circulaciones
paralelas. La primera envia la sangre venosa sistémica desoxigenada a la auricula derecha y de
nuevo a la circulacion sistémica a través del ventriculo derecho y la aorta, y el segundo envia la
sangre venosa pulmonar oxigenada a la auricula izquierda y de nuevo a los pulmones a traves

del ventriculo izquierdo y la arteria pulmonar.
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Figura 1. Diagrama de dextro-transposicion de grandes arterias (D-TGA) mostrando emergencia anormal de aorta (Ao) y arteria
pulmonar (AP). Ao: aorta; Al: atrio izquierdo; VI: ventriculo izquierdo; AP: arteria pulmonar; AD: atrio derecho; VD: ventriculo

derecho.
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Epidemiologia

La prevalencia de TGA en los Estados Unidos se estima en 4.7 por 10 000 nacidos vivos [1]. Sin
embargo, un estudio de vigilancia basado en la poblaciéon de todos los nacidos vivos en cinco
condados en Georgia desde 1993 y 2005, informd una menor tasa de 2.3 por 10 000 nacidos
vivos [2]. La TGA representa alrededor del 3% de todas las cardiopatias congénitas y casi el 20%
de las cardiopatias ciandgenas [2]. En México la D-TGA ocupa el 8° lugar en frecuencia, dentro

de las cardiopatias congénitas [3].
Embriologia

Por desarrollo y crecimiento anormal del cono subarterial bilateral. En el corazén normal los
conos subadrtico y subpulmonar estan presentes desde el primer mes de gestacion como
grandes arterias situados superiores del ventriculo derecho, el cono subadrtico se reabsorbe
aproximadamente a los 30-34 dias de gestacion lo cual permite la migracion de la valvula aértica
inferior y posterior dentro de su posicion normal encima del ventriculo izquierdo. La valvula
pulmonar mantiene asociacion con el ventriculo derecho debido a la persistencia del cono
subpulmonar [4]. En la D-TGA, sin embargo el cono subpulmonar se reabsorbe lo cual permite
la migracién de la valvula pulmonar y el desarrollo de la continuidad fibrosa entre la pulmonar y
mitral. El cono subadrtico no se reabsorbe y fuerza a la valvula adrtica a la posicion anterior
asociada al ventriculo derecho, el tamafio del cono y su orientacion crea la variacion en el origen

de las coronarias [5].

La transposicion de grandes vasos tiene lugar cuando el tabique conotruncal no logra seguir su
curso normal en espiral y se dirige recto hacia abajo. En consecuencia, la aorta se origina en el

ventriculo derecho y la arteria pulmonar se origina en el ventriculo izquierdo (Figura 2).
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Figura 2. Diagrama del desarrollo conotruncal normal a las 7 semanas de gestacion.

Genética
La D-TGA no se asocia a ninguna anomalia genética comun. Aunque la delecion 22q11.2 se

relaciona con defectos conotruncales pocos de estos pacientes tienen D-TGA [6,7].

LA D-TGA se relaciona raramente en otros miembros de la familia y la prevalencia de cardiopatia
en hermanos de los afectados no es mayor que en la poblacion general (0.3%) [8]. Se asocia

menos a anomalias extracardiacas que otras cardiopatias [9].

Cardiopatias asociadas
La discordancia ventriculo arterial frecuentemente se relaciona frecuentemente con otras

malformaciones cardiovasculares:
Comunicacion interventricular en 50% [10], obstruccidon del tracto de salida del ventriculo

izquierdo en mas de 25% [11], coartacion, interrupcion del arco adrtico, defectos en las valvulas

atrioventriculares son mas comunes cuando hay comunicacion interventricular [12-14]

Es importante determinar la anatomia coronaria en los pacientes con D-TGA antes de la
correccion quirurgica, en la D-TGA lo mas comun es que las coronarias salgan de los senos de
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Valsalva vecinos a la arteria pulmonar y siguen el camino mas corto a su distribucion prevista.
La forma mas usual (66.9%) de la anatomia coronaria en d-TGA implica la coronaria izquierda
originandose del seno anterior e izquierdo, mientras que la coronaria derecha emerge del

posterior y derecho [15].
Fisiologia

En la D-TGA la circulacion se encuentra en paralelo. El retorno venoso sistémico desoxigenado
drena apropiadamente al atrio derecho y pasa al ventriculo derecho y de éste es bombeado de
nuevo a la circulacion sistémica por la aorta. El retorno venoso pulmonar oxigenado drena
apropiadamente al atrio izquierdo y pasa al ventriculo izquierdo y de éste es bombeado de nuevo
a la circulacién pulmonar por la arteria pulmonar. Esta circulacién es incompatible con la vida a
menos que exista un cortocircuito entre los dos circuitos paralelos. La mezcla puede ocurrir por
un defecto interatrial, interventricular, por un conducto arterioso permeable o circulacién colateral
broncopulmonar. Algun grado del retorno venoso oxigenado debe pasar a lecho capilar sistémico
(flujo sanguineo sistémico efectivo), mientras un grado similar del retorno venoso sistémico debe
pasar al sistema capilar pulmonar (flujo sanguineo pulmonar efectivo). La saturacién de oxigeno
e hipoxemia dependen del tamafo la mezcla que ocurre a través de los cortocircuitos. La mezcla
ocurre mas eficientemente a nivel de los atrios por la baja diferencia de presiones que permite

un flujo bidireccional a través del septum interatrial.
Presentacion clinica

El cuadro clinico depende del grado de mezcla entre las circulaciones en paralelo y la presencia

de otros defectos cardiacos.

La cianosis aparece en la etapa neonatal, la severidad depende de la mezcla entre las
circulaciones, lo cual se ve afectado particularmente por el tamafo del defecto interatrial. La
presencia de una comunicacién interventricular o persistencia de conducto arterioso permeable

pueden causar menos cianosis y mejorar también la mezcla.

La mayoria de los pacientes presentan frecuencias respiratorias mas altas y se puede o no

acompanar de signos de dificultad respiratoria como retracciones.

El soplo no es una caracteristica prominente y este depende del tamafio de la comunicacién

interventricular o de la obstruccion de salida del ventriculo izquierdo.
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Historia natural

Si el paciente no recibe tratamiento la mayoria muere dentro del primer afio de edad. Cerca del

30% muere en la primera semana, 50% en el primer mes, y 90% en el primer afno de vida. [4]
Diagnéstico

La D-TGA es una de las cardiopatias de mas dificil diagnéstico prenatal por ultrasonido. Un
estudio prospectivo de 3 centros en el norte de California la tasa de deteccion para TGA fue del
19% [16].

Ecocardiografia

El diagnédstico se realiza por ecocardiografia de dos dimensiones y Doppler. Una imagen
subcostal demuestra una arteria con las ramas pulmonares saliendo del ventriculo posterior e
izquierdo, un eje corto o parasagital muestra la aorta saliendo anterior del ventriculo derecho
(Figura 3)

Figura 3. Eje subcostal por ecocardiografia bidimensional demuestra una arteria con las ramas pulmonares saliendo del ventriculo
posterior e izquierdo y aorta del ventriculo anterior e derecho. AO: aorta; RV: ventriculo derecho; PA: arteria pulmonar; PDA:

persistencia de conducto arterioso.
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Deben buscarse los defectos que pueden asociarse como comunicacion interventricular,

comunicacion interatrial, persistencia de conducto arterioso y alteracion del arco aértico.

El tamafio del defecto interatrial es critico para determinar la cantidad de mezcla. Debe medirse

la restriccidn del flujo por este defecto estudiado por Doppler.

Los defectos interventriculares por desalineacién se relacionan mas a malformaciones del arco
aortico [4]. Las malformaciones del arco adrtico se relacionan mas a morbimortalidad quirdrgica
[17].

La anatomia coronaria debe establecerse por ecocardiografia, de no ser clara debe realizarse
estudios de extension como angiotomografia, resonancia o cateterismo previo a la cirugia (Figura
4).
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Electrocardiografia (EKG)

Un EKG inicial en los primeros dias de vida puede ser normal con desviacién del eje a la derecha

e hipertrofia ventricular derecha. La persistencia de estos hallazgos se ven en lactantes y nifios

con esta cardiopatia (Figura 5).
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Figura 5. Electrocardiograma de recién nacido de 6 dias con d-TGA y comunicacion interventricular grande. Eje a la izquierda,

anormal para la edad, hipertrofia ventricular izquierda, sobrecarga biventricular.

Radiografia de térax

La radiografia de térax puede frecuentemente en los primeros dias de vida es normal. La imagen

clasica es de corazon en forma ovoide con pediculo vascular estrecho. [3] (Figura 6)

Figura 6. Telerradiografia que muestra patron clasico de silueta cardiaca en forma ovoide con pediculo estrecho.
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Cateterismo cardiaco

La mayor importancia del cateterismo en estos pacientes es la atrioseptostomia de Rashkind
para mejorar la mezcla entre las circulaciones en paralelo. Este procedimiento debe realizarse

en pacientes con hipoxemia secundaria a inadecuada mezcla.
Tratamiento

El tratamiento inicial se centra en la estabilizacién de la funcion cardiaca y pulmonar ademas de

asegurar adecuada oxigenacion sistémica.

La terapia se dirige a proveer suficiente mezcla entre las circulaciones en paralelo manteniendo
el conducto arterioso permeable con prostaglandina E1 en infusién o atrioseptostomia de
Rashkind.

Una vez que el paciente esta estable, la cirugia correctiva debe realizarse en forma éptima en
las primeras semanas de vida. EL diagnéstico prenatal mejora la sobrevida y permite el parto en

un centro de tercer nivel con cardiélogo pediatra para la toma de decisiones [18].
Infusion de prostaglandinas

La infusién a 0.05 - 0.1 mcg/kg/min es usada para mantener permeable el conducto arterioso en
neonatos en los cuales la D-TGA es sospechada o confirmada [19]. La permeabilidad del
conducto arterioso permite la mezcla entre circulaciones. Tomando en cuenta que estas pueden
causar apnea que requiera intubacién endotraqueal [20] y vasodilatacion que cause hipotension

arterial.
Atrioseptostomia con balén

La atrioseptostomia con globo es el papel mas importante del cateterismo cardiaco en la D-TGA,
este procedimiento ha incrementado la supervivencia desde sus inicios [21]. Este procedimiento
se realiza para estabilizar pacientes con hipoxemia como consecuencia de inadecuada mezcla
entre circulaciones [20, 22, 23]. También puede realizarse guiado por ecocardiografia. Este
procedimiento consta de por via percutanea o por la vena umbilical colocar un globo en el atrio

izquierdo a través del septum interatrial, el globo se infla y se jala a través del septum, el
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procedimiento se repite al menos una vez y se comprueba por ecocardiografia 0 hemodinamica

que la mezcla esté garantizada para oxigenacion sistémica suficiente (Figura 6).

Figura 7. Procedimiento de septostomia atrial, globo a través de defecto interatrial.
Cirugia

La mortalidad de la D-TG ha mejorado de un 90% a un 5% después del uso de la cirugia

correctiva de intercambio arterial de Jatene [20, 24].

En la practica actual, la mayoria de pacientes son referidos para cirugia correctiva antes de los
3-5 dias de vida. Las opciones quirurgicas dependen de la presencia de otras cardiopatias

asociadas y la individualizacion de cada caso.

En pacientes sin ningun otro defecto el intercambio arterial es el recomendado. En general este
ha reemplazado a otros procedimientos como el Mustard y Senning. En pacientes con D-TGA y
CIV se realiza Jatene y cierre de CIV. En pacientes con D-TGA, CIV grande y estenosis pulmonar
significativa se realiza el procedimiento de Rastelli, en algunos pacientes el intercambio arterial

con reparacion de la obstruccion del tracto de salida del ventriculo izquierdo es la alternativa [25].
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Intercambio arterial (Procedimiento de Jatene)

El intercambio arterial fue desarrollado desde 1975, éste ha sido el procedimiento de eleccién
para corregir la D-TGA sin obstruccion significativa del tracto de salida del ventriculo izquierdo
[26]. Este procedimiento ha sustituido los procedimientos de intercambio atrial (Mustard y
Senning) por las complicaciones a largo plazo como arritmias y disfuncion ventricular derecha.
En el Hospital Pediatrico de Boston se ha usado el Jatene como procedimiento de eleccion desde
1988 [20]. En general la mortalidad operatoria ha disminuido cercano al 0% en pacientes con D-
TGA simple y 4% en D-TGA compleja [24].

El intercambio arterial se lleva acabo seccionando ambas grandes arterias y trasladar los vasos
a las raices opuestas, creando asi la concordancia ventriculo-arterial. EL traslado de la aorta

involucra la movilizacion y reimplante de las coronarias.

La maniobra de Lecompte descrita en 1981 es ampliamente utilizada en el intercambio arterial.
Esta técnica coloca la bifurcacion de la arteria pulmonar por delante de la aorta haciendo que las
amas pulmonares cabalguen la aorta [26]. Esto permite reducir la tensién creada por el traslado
de la pulmonar. El uso de esta maniobra disminuye el riesgo de estenosis pulmonar subsecuente

y disminuye la tasa de reintervencion [24, 28, 29].

El intercambio arterial se realiza preferentemente en las primeras 2 semanas de vida. Una serie
de casos de un centro de tercer nivel en Estados Unidos demostré que el retraso de la cirugia
después del tercer dia de vida estaba asociado a mayor morbilidad e incrementa los costos de
cuidado [30].
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Figura 8. Técnica quirtrgica de correccion anatémica, procedimiento de Jatene. (a) Anatomia tipica de la D-TGA, (b) técnica de
translocacioén de coronarias, (c) anastomosis después de maniobra de Lecompte, (d) reconstrucciéon de neo-pulmonar, (e) reparacion

completa. Ao: aorta; PA: arteria pulmonar; RCA: arteria coronaria derecha; LCA: arteria coronaria izquierda.

La presencia de CIV incrementa la probabilidad de asociacién con otras cardiopatias haciendo

la correccion quirurgica mas dificil.

Las arritmias son infrecuentes, en un estudio a largo plazo reportan 90% de pacientes en ritmo
sinusal [24, 31, 32]. La evaluacion ecocardiografica demuestra funcién ventricular izquierda
normal en la mayoria de pacientes [33], y mas del 95% de los pacientes estan en clase funcional

I de la New York Heart Association (NYHA) en el seguimiento a largo plazo [24, 31].

El seguimiento a largo plazo es necesario en pacientes a los que se realiz6 intercambio arterial
porque las complicaciones que requieren intervencion ocurren en 5-25% de los casos [31, 34-
36]. Las lesiones que mas frecuentemente requieren reintervencion incluyen: estenosis
pulmonar, insuficiencia arterial coronaria, dilatacién de la raiz neo-aértica e insuficiencia del neo-
aorta [20].



Luis Eduardo Lépez Arreola

Estenosis del tronco pulmonar y ramas de la arteria pulmonar

La indicacion mas comun de reintervencién en pacientes operados de intercambio arterial en el
primer afio de vida es la estenosis pulmonar o de sus ramas. El crecimiento inadecuado del sitio
de anastomosis de la neo-pulmonar contribuye a la estenosis pulmonar. La incidencia de
reintervencién quirurgica o cateterismo varia de 5 a 28% [37,38]. Sin embargo, la indicacion del
intercambio arterial en el periodo neonatal ha reducido la necesidad de cerclaje de la arteria
pulmonar y el uso generalizado de la maniobra de Lecompte ha provocado una menor incidencia

de estenosis pulmonar y una tasa de reintervencién de menos de 5% [24, 28, 29].

La decision de intervenir normalmente se hace cuando la presidon del ventriculo derecho se
aproxima a los niveles sistémicos. El nivel de la obstruccion generalmente se encuentra en la
zona supravalvular de la arteria pulmonar principal, pero se puede encontrar en todos los niveles
del tracto de salida del ventriculo derecho y la rama de las arterias pulmonares. La estenosis
supravalvular se cree que es resultado de la cicatrizacion en el sitio de la anastomosis o el
crecimiento inadecuado de la arteria pulmonar [38, 39].La estenosis de las ramas pulmonares es
generalmente consecuencia de tension en las ramas pulmonares secundario al traslado de la
arteria pulmonar durante el procedimiento. Bandaje previo de la arteria pulmonar, la reparacion

fuera del periodo neonatal, y la técnica quirurgica han sido identificados como factores de riesgo.

La ecocardiografia se utiliza inicialmente para detectar y evaluar estenosis de la arteria pulmonar,
pero no es tan sensible en la deteccion de estenosis de las ramas de la arteria pulmonar por lo
que se prefiere imagenes de resonancia magnética (MRI). La presion ventricular derecha siempre
debe ser evaluado por ecocardiografia transtoracica (ETT) en pacientes que han sido sometidos
a intercambio arterial; si hay preocupacion por la presién elevada y las ramas de la arteria
pulmonar en sus segmentos proximales no pueden ser identificados, las técnicas de imagen
alternativas, como la resonancia magnética, se debe considerarse para determinar si la estenosis
de las ramas de la arteria pulmonar esta presente. La estenosis de la rama de la arteria pulmonar
en su segmento proximal se detect6 en solo el 60 al 70% de los pacientes afectados con ETT,
mientras que la RM cardiaca identificd cerca del 90% de las lesiones [40]. Ademas, la evaluacion
de la estenosis de la rama de la arteria pulmonar con ETT puede ser dificil después de la

maniobra de Lecompte.
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Estenosis de la arteria coronaria o insuficiencia

En los primeros afos del intercambio arterial, el traslado de la arteria coronaria fue el paso
quirargico que cred mas dificultades, y dieron lugar a una insuficiencia coronaria y a alta
mortalidad hospitalaria. Los cirujanos comenzaron a mejorar las técnicas de transferencia de las
arterias coronarias, la mortalidad hospitalaria cayd precipitadamente a un bajo nivel como el
actual. El éxito a largo plazo de este procedimiento, sin embargo, depende de la permeabilidad

y el crecimiento de los vasos coronarios para asegurar el flujo sanguineo miocardico adecuado.

La incidencia de eventos coronarios sigue siendo bimodal con la mayoria de los eventos (89%)
en los primeros tres meses siguientes al intercambio arterial [41]. Estos tienden a ser causados
por “acodamiento” u otras obstrucciones anatémicas de la perfusion coronaria. La disfuncion

ventricular inexplicada debe impulsar la evaluacion inicial de las coronarias en el postoperatorio.

En un estudio de 1 198 sobrevivientes después del intercambio arterial nacidos entre 1982 y
2001, libres de eventos coronarios en 92% en un ano y el 88% a los 15 afios que confirma el
aumento del riesgo de eventos coronarios en el postoperatorio [41]. Los factores de riesgo para
el desarrollo de eventos coronarios incluyen el tipo de la anatomia coronaria (presencia de un
unico orificio coronario o dos orificios coronarios originarios cerca uno del otro) y la ocurrencia de
un evento importante intraoperatorio (dificultad para transferencia coronaria, disfuncion
ventricular izquierda, paro cardiaco, o soporte mecanico temporal al final de la intervencion). En
este estudio, 11 pacientes fueron sometidos a revascularizaciéon coronaria por lo menos un afio

después del intercambio arterial.

Sin embargo, muchos pacientes con estenosis de la arteria coronaria o la obstrucciéon pueden
ser asintomaticos. La angiografia coronaria sigue siendo el estandar de oro para la deteccion de
lesiones coronarias. Los estudios realizados con angiografia postoperatorias demuestran una
tasa de lesiones coronarias entre 3-6.8% [24,42-44]. Por desgracia, las pruebas de deteccién
menos invasivas, como la electrocardiografia, ecocardiografia, pruebas de esfuerzo, y la
gammagrafia miocardica han mostrado poca sensibilidad para la deteccion de lesiones
coronarias e isquemia miocardica [41]. Esto es probablemente debido al desarrollo de una
circulacion colateral coronaria que proporciona suficiente perfusion miocardica para limitar la
deteccion de isquemia en estas diversas pruebas de deteccion. La resonancia magnética y
angiotomografia parecen ser alternativas razonables al cateterismo [45]. Una mayor experiencia

con estas modalidades se espera para reducir la necesidad de angiografia invasiva en el futuro.
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Ademas, el impacto de la enfermedad ateroscleroética en pacientes que han sido sometidos a
intercambio arterial se desconoce, ya que los primeros supervivientes son todavia relativamente
jévenes. Hay una preocupacion hipotética de que el proceso de transferencia coronaria puede
predisponer a estos pacientes para el desarrollo de engrosamiento de la intima debido a la
dinamica del flujo alterados. La evaluacion del riesgo cardiovascular de por vida y el seguimiento
de los lipidos son esenciales para los pacientes con D-TGA que han sido sometidos a intercambio

arterial, para tratar de minimizar la aterosclerosis y optimizar la salud cardiovascular.
Dilatacién de la raiz Neo-aértica

Al invertir las grandes arterias en el intercambio arterial, la valvula pulmonar nativa se convierte
en la valvula neo-adrtica, y con el tiempo, la raiz neo-adrtica aumenta de tamafio. En un informe
de 335 pacientes, se observo dilatacién de la raiz neo-adrtica (definida como una puntuacion Z
23) en 3, 8, 18, y 49% de los pacientes a los 1, 2, 5, y 10 afios después del intercambio arterial,
respectivamente [29]. Aunque la dilatacion de la raiz neo-aoértica siguié desarrollandose a finales
del seguimiento, el aumento no fue clinicamente significativo con el tiempo. Los factores de
riesgo para la dilatacion de la raiz neo-aértica fueron bandaje previo de la arteria pulmonar e
intercambio arterial realizado posterior a etapa neonatal. Un cambio en la técnica quirdrgica es
una probable explicacion para la asociacion entre la cirugia en una época mas reciente, con
dilatacién de la raiz neo-adrtica, posiblemente relacionado con el aumento del tamafio de los
"botones" coronarios adaptadas para la translocacién. En la actualidad, el bandaje de la arteria
pulmonar es muy raro, la reparacion total se realiza normalmente en la primera semana de vida,

lo que reduce la frecuencia de estenosis pulmonar y dilatacion de la raiz neo-adrtica.
Insuficiencia Neo-aértica

Como se menciond anteriormente, en el intercambio arterial, la valvula pulmonar nativa se
convierte en la valvula neo-adrtica, la competencia de esta valvula ha sido una preocupacién ya
que funciona en el entorno de la presién sistémica. En particular, no se sabe cual es el efecto
que tendra desarrollar hipertension arterial en adultos sobrevivientes en funcion a largo plazo de
la valvula neo-adrtica. Aunque la insuficiencia aodrtica leve parece ser un hallazgo frecuente, no
suele progresar de manera significativa. En un estudio de 1 156 sobrevivientes después de
intercambio arterial que fueron operados entre 1982 y 2000, el 15% desarrollé insuficiencia
aortica [46]. La insuficiencia neo-adrtica leve no progresod, y las tasas globales de reintervencion

para insuficiencia aértica fueron de 2.3y 3.2% alos 10 y 15 afios después del intercambio arterial.
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Los factores de riesgo para la insuficiencia adrtica incluyen la presencia de un defecto septal

ventricular y mayor edad en el momento del intercambio arterial [29,46].

Resultados similares fueron reportados en otra revision retrospectiva de 479 sobrevivientes
después de intercambio arterial [47]. A una media de seguimiento de 9.3 afios, el 53% de los
pacientes no tenian insuficiencia aodrtica, el 38% tenia insuficiencia adrtica minima, 7% tenia
insuficiencia aortica leve y 2% tenia insuficiencia adrtica moderada. El reemplazo de la valvula
aortica se realiz6 en 11 pacientes (2.2%) en un tiempo medio de 11.2 afios después del

intercambio arterial.
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Planteamiento del problema

En el Hospital Infantil de México Federico Gomez se tiene experiencia de corregir transposiciéon
de grandes arterias desde hace casi 20 afios. El 11 de febrero de 1986 se realizd el primer
procedimiento de Jatene sin embargo no hay un estudio sobre la experiencia y el seguimiento de
las complicaciones a largo plazo de las misma. Ya que no hay un estudio que compare la
experiencia con la de otros centros es necesario evaluar la evolucion de nuestros pacientes para

mejorar la atencién y tratamiento de esta cardiopatia en nuestro instituto.

Pregunta de investigacion

Derivado de lo anterior nos hacemos la siguiente pregunta de investigacion

¢, Cual es la experiencia en el Hospital Infantil de México Federico Gémez de cirugia de Jatene

en pacientes pediatricos con transposicién de grandes arterias en los ultimos 10 afios?

Justificacion

No hay un trabajo institucional sobre las caracteristicas demograficas y evolucion de los

pacientes pediatricos con D-TGA.

La importancia de este estudio radica en que da a conocer de manera objetiva la evolucién de
los pacientes sometidos a procedimiento de Jatene en el Hospital Infantil de México durante los
ultimos 10 afios para mejorar la atencién, diagnéstico y evolucién de los pacientes con

transposicion de grandes arterias.

Hipotesis

La experiencia en el tratamiento de la transposicién de grandes arterias en el Hospital Infantil de

México Federico Gdmez es similar a la que se reporta en la literatura en otros centros.
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Objetivos

Objetivo General

Evaluar la experiencia de cirugia de Jatene en pacientes pediatricos con transposicion de
grandes arterias en el Hospital Infantil de México Federico Gomez.

Objetivos especificos

Obtener frecuencia defectos intracardiacos y extracardiacos asociados a D-TGA .
Describir la evolucion postquirdrgica de estos pacientes.

Evaluar complicaciones a largo plazo de estos pacientes.

W N~

Establecer la proporcion de pacientes que tienen complicaciones y reintervenciones
durante el postquirdrgico inmediato y tardio.

5. Comparar resultados con la experiencia de otros centros
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Material y Métodos

Estudio observacional, descriptivo, del tipo serie de casos pediatricos. De acuerdo a la base de
datos de bioestadistica, se identificaron y analizaron los expedientes clinicos de los pacientes
pediatricos tratados en el Hospital Infantil de México Federico Gédmez en el periodo descrito que
presentaron transposicion de grandes arterias que fueron sometidos a cirugia de Jatene, en el

periodo comprendido del 15 de mayo de 2005 al 15 de mayo de 2015.

Recolectamos datos demograficos como edad, sexo, peso, asi como datos especificos
relacionados con la patologia, edad de diagndstico, hallazgos ecocardiograficos,
electrocardiograficos y por cateterismo, de la cirugia, asi como de la evolucion clinica,

electrocardiografica y por ecocardiografia de los pacientes.

Poblacioén

Pacientes pediatricos de ambos sexos con diagndstico de D-TGA que fueron sometidos a cirugia

de Jatene en esta institucion en el periodo antes descrito con expediente completo.

Fuente de informacion: Expedientes clinicos de pacientes registrados durante el periodo

comprendido del 15 de mayo de 2005 al 15 de mayo de 2015.

Tamano de la muestra

Por la naturaleza descriptiva del estudio no requiere de calculo de tamafio de la muestra.
Solamente se analizaran todos los pacientes que fueron sometidos a cirugia de Jatene durante

el periodo 15 mayo de 2005 al 15 de mayo de 2015.
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Criterios de seleccion

Criterios de inclusion

1. Pacientes pediatricos de ambos sexos con diagnostico de D-transposicién de grandes
arterias

2. Postoperado de cirugia de Jatene

Criterios de exclusion

1. Expediente incompleto

Plan de analisis estadistico

Realizamos estadistica descriptiva con analisis de medidas de tendencia central a través de

calculo de proporciones utilizando x?. Tomando como significancia estadistica p= <0.05.

Los datos fueron capturados con una base de datos en Excel® version 2013 y utilizamos el

programa SPSS® version 21.
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Descripcion de variables

e Variable: Sexo
Definicion conceptual: Condicion organica, masculina o femenina, de los animales y las plantas.
Definicion operacional: Expresada en masculino o femenino
Tipo de variable: Cualitativa dicotomica.
e Variable: Edad
Definicion conceptual: tiempo de existencia desde el nacimiento

Definicion operacional: tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta la fecha actual expresado

en meses.
Tipo de variable: Cuantitativa, discreta.
o Variable: Clasificacion de la trasposicion de grandes arterias

Definicion conceptual: Las transposicion de grandes arterias se clasifica depende de defectos

asociados

Definicion operacional: 1. Con septum interventricular integro o comunicacion interventricular
muy pequena, 2. Con comunicacion interventricular amplia, 3. Con obstruccion del tracto de

salida del ventriculo izquierdo (pulmonar), 4. Hipertension arterial pulmonar severa.

Tipo de variable: Cualitativa, ordinal
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o Variable: Defecto intracardiaco asociado
Definicion conceptual: Cardiopatia que acompafa a la transposiciéon de grandes.

Definicion operacional: Defecto cardiaco ademas de la discordancia ventriculo arterial, reportado

en ecocardiograma de ingreso.
Tipo de variable; Cualitativa, nominal
e Variable: Defecto extracardiaco asociado

Definicion conceptual: Enfermedad, sindrome o lesién no cardiaca que acompaife a la

transposicion de grandes arterias, diagnéstico en el expediente.
Definicion operacional: Defecto no cardiaco encontrado en pacientes con D-TGA
Tipo de variable: Cualitativa, nominal.
e Variable: Ecocardiograma de ingreso
Definicion conceptual: Ecografia cardiaca.

Definicion operacional: Defectos encontrados en ecocardiograma realizado previo a la cirugia,

tomados de los reportes en el expediente.
Tipo de variable: Cualitativa, nominal.
e Variable: Masa ventricular izquierda
Definicion conceptual: Gramos de miocardio por metro cuadrado

Definicion operacional: Medicion por ecocardiografia, calculada a través de eco bidimensional

reportada en los reportes del expediente.

Tipo de variable: Cuantitativa, continua.
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o Variable: Electrocardiograma de ingreso

Definicion conceptual: Representacion grafica de la actividad eléctrica del corazén, que se

obtiene con un electrocardiégrafo en forma de cinta continua.
Definicion operacional: Ritmo del electrocardiograma previo a cirugia.
Tipo de variable: Cualitativa, nominal.

e Variable: Cateterismo de ingreso

Definicion conceptual: Procedimiento complejo e invasivo que consiste en la introduccion de

catéteres hasta el corazon para valorar la anatomia y hemodinamica del mismo y de sus vasos.
Definicion operacional: Realizacién de cateterismo
Tipo de variable: Cualitativa dicotémica

e Variable: Complicacién durante cateterismo

Definicion conceptual: Dificultad que agrava y alarga el cuso de la enfermedad y es procedente

de la concurrencia del cateterismo.

Definicion operacional: Evento relacionado con el cateterismo que agrava el estado del paciente

durante el cateterismo.
Tipo de variable: Cualitativa, nominal.
¢ Variable: Patrén coronario
Definicidon conceptual: Distribucién de las coronarias

Definicion operacional: Clasificacion de distribucién de las coronarias segun esquema en
Wernovsky G, Sanders SP. Coronary artery anatomy and transposition of the great arteries.
Coron Artery Dis 1993;4:148-157.

Tipo de variable: Cualitativa, nominal.
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e Variable: Procedimiento de Rashkind

Definicion conceptual: Es un procedimiento médico, realizado durante la cateterizacién cardiaca,
en la cual se utiliza un balén para aumentar el tamafio del foramen oval, de tal forma de
incrementar el flujo sanguineo interauricular para mejorar la oxigenacion en los pacientes con

cardiopatias congénitas cianéticas.
Definicion operacional: Realizacidon de atrioseptostomia previa cirugia.
Tipo de variable: Cualitativa dicotomica.

o Variable: Tipo de cirugia de Jatene

Definicion conceptual: La cirugia de Jatene se refiere al intercambio arterial (switch anatoémico) y

traslado de las coronarias al neo-aorta, esta cirugia se puede asociar a otros procedimientos.

Definicion operacional: Asociacion de Jatene con otro procedimiento: Cierre de comunicacién
interventricular, cierre de fistula sistémico pulmonar, retiro de cerclaje, plastia de arteria

pulmonar, etc.
Tipo de variable: Cualitativa, nominal.
e Variable: Edad en la cirugia
Definicion conceptual: tiempo de existencia desde el nacimiento al dia de la cirugia

Definicion operacional: tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta la fecha de la cirugia en

meses.

Tipo de variable: Cuantitativa, discreta.
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o Variable: Peso en la cirugia

Definicion conceptual: Fuerza con que atrae la Tierra o cualquier otro cuerpo celeste a un cuerpo.
Definicion operacional: medicién de la masa corporal a través de bascula Seca®, con un grado

de precisién de hasta 10 gramos previo a la cirugia.
Tipo de variable: Cuantitativa, continua.
e Variable: Cerclaje pulmonar previo

Definicion conceptual: Cirugia que se emplea para corregir provisoriamente cardiopatias con

hiperflujo pulmonar para regular este.

Definicion operacional: Realizacion de bandaje de la arteria pulmonar previa a cirugia como

procedimiento paliativa para retrasar la cirugia o preparar el ventriculo izquierdo.
Tipo de variable: Cualitativa dicotdmica.
o Variable: Preparacién del ventriculo izquierdo

Definicion conceptual: Cerclaje de la arteria pulmonar con o sin fistula sistémico-pulmonar para

incrementar la masa y presion del ventriculo izquierdo con mira de realizar intercambio arterial.

Definicion operacional: Realizacién de cerclaje 7-10 dias previo a cirugia de correccion de D-
TGA

Tipo de variable: Cualitativa dicotémica.
e Variable: Estatus postoperatorio
Definiciéon conceptual: Estado de salud posterior a la cirugia

Definicion operacional: Reportado en la hoja de reporte de cirugia como curado, mejorado, sin

mejoria, finado.

Tipo de variable: Cualitativa, ordinal.
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e Variable: Tiempo de bomba extracorpoérea

Definicion conceptual: Magnitud fisica con la que se mide la duracion de la derivacion

cavopulmonar durante la cirugia.

Definicion operacional: Duracion de la derivacién cavo-pulmonar y conexion con bomba

extracorporea expresado en minutos.
Tipo de variable: Cuantitativa, discreta.
o Variable: Tiempo de pinzamiento aértico

Definicion conceptual: Magnitud fisica con la que se mide la duracion de la derivacion de la

interrupcion de la circulacion del corazon hacia la aorta.
Definicion operacional: Duracion del pinzamiento de la aorta expresado en minutos.
Tipo de variable: Cuantitativa, discreta.

e Variable: Tiempo de paro cardiaco
Definicion conceptual: Magnitud fisica con la que se mide la duracién de la cardioplejia
Definicion operacional: Duracion de la cardioplejia en minutos.
Tipo de variable: Cuantitativa, discreta.

e Variable: Temperatura minima durante cirugia

Definicion conceptual: Magnitud referida a las nociones de calor y frio medible con un termémetro

durante la cirugia.

Definicion operacional: Temperatura minima durante la cirugia, expresado en grados

centigrados.

Tipo de variable: Cuantitativa, discreta.
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o Variable: Relacion Aorta/Pulmonar
Definicion conceptual: Tasa de comparacion entre el diametro de la aorta y pulmonar.
Definicion operacional: Cuantas veces mas grade es la pulmonar que la aorta.
Tipo de variable: Cuantitativa, continua.

e Variable: Torax abierto en el postquirdrgico inmediato

Definicion conceptual: Durante el procedimiento quirdrgico se decide dejar el térax sin el cierre
habitual de suturar por capas y cierre del esternéon para mejorar las condiciones evitando

incrementar la presion intratoracica.
Definicion operacional: Plan de cierre de térax en un segundo tiempo quirurgico
Tipo de variable: Cualitativa, dicotomica.
e Variable: Causa de defuncion
Definicion conceptual: Motivo de fallecimiento.
Definicion operacional: Razén que causa directamente la muerte.
Tipo de variable: Cualitativa, nominal.
e Variable: Complicacion temprana

Definicion conceptual: Evento que agrava el estado del enfermo relacionado a la cirugia o

cuidados postquirurgicos tempranos.
Definicion operacional: Morbilidad postquirurgica en los primeros 5 dias.

Tipo de variable: Cualitativa nominal.
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o Variable: Dias de estancia en terapia

Definicion conceptual: Magnitud fisica con la que se mide la duracion de los cuidados

postquirdrgicos en terapia intensiva.

Definicion operacional: Numero de dias en terapia quirirgica o terapia intensiva neonatal

después de ciruia de correccion.
Tipo de variable: Cuantitativa, discreta.

o Variable: Ecocardiograma postquirurgico inmediato
Definicion conceptual: Ecografia cardiaca.

Definicion operacional: Defectos encontrados en ecocardiograma realizado posterior a la cirugia,

tomados de los reportes en el expediente.
Tipo de variable: Cualitativa, nominal.
e Variable: Electrocardiograma postquirurgico inmediato

Definicion conceptual: Representacion grafica de la actividad eléctrica del corazén, que se
obtiene con un electrocardidgrafo en forma de cinta continua. Es el instrumento principal de la
electrofisiologia cardiaca y tiene una funcidén relevante en el cribado y diagnéstico de las

enfermedades cardiovasculares.
Definicidon operacional: Ritmo del electrocardiograma posterior a cirugia.
Tipo de variable: Cualitativa, nominal.
e Variable: Ecocardiograma de seguimiento
Definicién conceptual: Ecografia cardiaca.

Definicion operacional: Defectos encontrados en ecocardiograma realizado en el seguimiento a

largo plazo, tomados de los reportes en el expediente.

Tipo de variable: Cualitativa, nominal.
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o Variable: Electrocardiograma de seguimiento

Definicion conceptual: Representacion grafica de la actividad eléctrica del corazén, que se
obtiene con un electrocardiégrafo en forma de cinta continua. Es el instrumento principal de la
electrofisiologia cardiaca y tiene una funcioén relevante en el cribado y diagnéstico de las

enfermedades cardiovasculares.
Definicion operacional: Ritmo del electrocardiograma en el seguimiento a largo plazo.
Tipo de variable: Cualitativa, nominal.

e Variable: Complicaciones tardias

Definicion conceptual: Evento que agrava el estado del enfermo relacionado a la cirugia o

cuidados postquirurgicos tardios.
Definicion operacional: Morbilidad postquirtrgica en el seguimiento a largo plazo.

Tipo de variable: Cualitativa, nominal.
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Resultados

En el periodo comprendido entre 15 de mayo de 2005 y 15 de mayo de 2015, de acuerdo a los
registros del archivo clinico del Hospital Infantil de México Federico Goémez identificamos 73
pacientes con diagnéstico de D-transposicion de grandes arterias, corresponden a casos
intervenidos de cirugia de intercambio arterial de Jatene 43 pacientes (59%). Con motivo de este

estudio incluimos solamente los operados de Jatene.

Tabla 1. Variables demograficas

Variable n % X * DE M. Rango Defuncién
Si No
Masculino 30 70 8 (27%) 22(73%)
Femenino 13 30 4 (31%) 9 (69%)
Edad al 40.2 + 26 2-150
diagnéstico
(dias) 37.7
Edad en cirugia 2559+ 44 5-3543
(dias) 626
Peso en cirugia 47+ 3.6 3.4 2-22
(k)

Mortalidad femenino vs masculino x?= 0.07, 2 grados de libertad y p=0.78. La diferencia entre

sexos no es estadisticamente significativa.
La edad en la cirugia tiene distribucién asimétrica, con indice de asimetria de 3.98

El 70% fue del sexo masculino. La mediana de edad al diagnéstico 26 dias (rango 2-150), con
una mediana de edad para la correccién anatémica de 44 dias (rango 5-3543). La mediana del

peso para la cirugia 3.4 kg (rango 2-11 kg).

El diagnéstico en todos los casos se realizd a través de ecocardiografia. Se clasificaron como:
tipo 1 con septum interatrial integro, tipo 2 con comunicacion interventricular, tipo 3 con
obstruccién del tracto de salida del ventriculo izquierdo, tipo 4 con enfermedad vascular pulmonar
(Tabla 2).
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Tabla 2. Clasificacion de D-TGA n=43

Tipo 1 % (n) 30 (13)
Tipo 2 % (n) 60 (26)
Tipo 3 % (n) 9 (4)
Tipo 4 % (n) 0 (0)

Frecuentemente la transposicion de grandes arterias ademas de cursar con discordancia
ventriculo-arterial se relaciona con otros defectos, en este estudio se encontré comunicacion
interatrial o foramen oval en el 97% (42/43), de los cuales 26% (11/42) eran restrictivas,
comunicacion interventricular, persistencia de conducto arterioso, estenosis pulmonar, estenosis

de ramas pulmonares, coartacion aortica y arco aortico derecho (Tabla 3).

Tabla 3. Defectos intracardiacos asociados n =43

Defecto interatrial % (n) 97 (42)
Comunicacién interventricular % (n) 51 (22)
Persistencia de conducto arterioso % (n) 74 (32)
Estenosis pulmonar % (n) 9 (4)
Estenosis de las ramas pulmonares % (n) 2 (1)
Coartacion aértica % (n) 2 (1)
Arco aortico derecho % (n) 2 (1)

El 9% (4/43) de los pacientes presentaron diagndstico de patron coronario anormal previo a

cirugia. En los 4 casos el patrén fue de ostium coronario izquierdo unico.

El 9% (4/43) de los pacientes analizados tenian alguna malformacion extracardiaca, los casos

incluyen anillo vascular, onfalocele, gastrosquisis y diverticulo de Meckel.

La masa ventricular para la superficie corporal fue calculada en seis pacientes por

ecocardiografia, la media fue de 67,5 g/m>.

A todos se realizd electrocardiograma prequirdrgico. Todos los electrocardiogramas se

encontraban en ritmo sinusal previo al evento quirurgico.

El cateterismo se realizé en el 37% (16/43) de los pacientes, al 32% (14/43) de pacientes se

realizé atrioseptostomia de Rashkind con balén, siendo la indicacion mas frecuente desaturacion
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por falta de mezcla. Sélo un paciente presentd complicacion transcateterismo, presentando

taquicardia supraventricular que remitié con tratamiento farmacologico.

A dos pacientes se les realizé cerclaje de la arteria pulmonar como puente a la cirugia correctiva
y un paciente se realizé preparacion del ventriculo izquierdo con cerclaje de la arteria pulmonar
y fistula sistémico-pulmonar de Blalock Taussig modificado operandose de correccién anatémica,

retiro del cerclaje y cierre de la fistula a los 10 dias previo cateterismo diagndstico.

Clasificamos a los pacientes en 4 grupos después de la cirugia (Tabla 4). La tasa de mortalidad
en este estudio fue de 27% (12/43). El 84% de los decesos se presentaron durante el evento
quirargico y el 16% restante fallecié dentro de los siguientes 30 dias posteriores a la cirugia en

unidad de cuidados intensivos.

Tabla 4. Estatus quirurgico inmediato

Curado % (n) 30 (13)
Mejorado % (n) 44 (19)
Sin mejoria % (n) 2(1)

Defuncién % (n) 27 (10)

Como causas de muerte estan reportadas nueve por choque cardiogénico relacionado al evento
quirurgico, dos por choque séptico y uno por arritmia reportada como taquicardia

supraventricular.

Las variables quirurgicas de muestra en la tabla 5.

Tabla 5. Variables quirurgicas n=43

X + DE Rango
Tiempo de circulaciéon extracorpérea (min) 151.6 £ 52.2 57-320
Pinzamiento aértico (min) 100.6 £ 31.7 25-170
Paro cardiorrespiratorio (min) 57.7+19.5 0-120
Temperatura °(C) 17.4 + 3.17 14-30

El 65% de pacientes sufrieron complicaciones en las primeras horas del postquirdrgico. Las
complicaciones mas frecuentes fueron: sepsis, choque cardiogénico, lesién renal aguda y choque
hipovolémico (Tabla 6).
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Tabla 6. Complicaciones postquirurgicas n=28

Sepsis % (n)

Choque cardiogénico % (n)
Lesion renal aguda % (n)

Choque hipovolémico % (n)
Bloqueo AV de tercer grado % (n)
Mediastinitis % (n)

Paralisis diafragmatica % (n)

Crisis convulsivas % (n)

53 (15)
39 (11)
25 (7)
21 (6)
7(2)
3(1)
3(1)
3(1)

La media de estancia en terapia intensiva fue 23 dias (rango 5-88).

En el andlisis postoperatorio inmediato se realizé ecocardiograma al 83% (Tabla 7). Los

pacientes que no realizamos ecocardiograma postquirdrgico inmediato fueron por fallecimiento

durante el evento quirargico.

Tabla 7. Ecocardiograma postquiruargico inmediato n=36

Disfuncion ventricular izquierda % (n)
Sin defecto residual % (n)
Insuficiencia del neo-aorta % (n)
Comunicacion interventricular % (n)
Insuficiencia del neo-pulmonar % (n)
Estenosis del neo-aorta % (n)

Estenosis del neo-pulmonar % (n)

44 (16)
32 (12)

21 (8)
17 (6)
8 (3)
8 (3)
5 (2)

También se realizé electrocardiograma postquirdrgico inmediato al 88% de los pacientes

intervenidos (Tabla 8). A los pacientes que no realizaron electrocardiograma postquirirgico

inmediato fue por fallecimiento antes de poder realizarlo.
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Tabla 8. Electrocardiograma postquirurgico inmediato n=38

Sinusal % (n) 60 (23)
Bloqueo rama derecha del has de His % (n) 21 (8)
Extrasistoles ventriculares % (n) 8(3)
Bloqueo atrioventricular % (n) 5(2)
Infradesnivel del ST % (n) 1(1)
Taquicardia ventricular % (n) 1(1)
Ritmo nodal % (n) 1(1)

Realizamos un seguimiento con media de 24 meses (rango de 2-85) con ecocardiografia a los
pacientes sobrevivientes (Tabla 9). El diagnostico de isquemia miocardica, se realizé por

electrocardiograma y gammagrama de perfusiéon miocardica.

Tabla 9. Complicaciones en el seguimiento a largo plazo n=26

Estenosis neo-pulmonar % (n) 34 (9)
Insuficiencia neo-aértica % (n) 30 (8)
Insuficiencia neo-pulmonar % (n) 27 (7)
Sin defecto % (n) 23 (6)
Disfuncion ventricular % (n) 15 (4)
Comunicacion interventricular % (n) 11 (3)
Estenosis neo-aértica % (n) 8(2)
Estenosis de ramas pulmonares % (n) 8 (2)
Insuficiencia mitral grave % (n) 4 (1)
Dilatacion de la raiz aértica % (n) 4 (1)
Isquemia miocardica % (n) 4 (1)

Un paciente requirié colocacion de marcapasos definitivo por bloqueo atrioventricular de tercer

grado que no remitié en los 15 dias posteriores a la cirugia.

Tasa de reintervencion 23% de los cuales, 7 pacientes se realizd plastia esternal y cierre del
térax diferido, y se realizaron 5 cateterismos en 3 pacientes para plastia pulmonar y de las ramas
pulmonares, se colocaron 4 stents en 2 pacientes con estenosis pulmonar y de las ramas

pulmonares.
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Tabla 10. Comunicacion interventricular

Variable n % Defuncién
Sl NO
Clv 22 51 9 (41%) | 13 (59%)
Sin CIV 21 49 3 (14%) ‘ 18 (86%)

La mortalidad con CIV vs sin CIV x?=3.78, 2 grados de libertad y p=0.051. La CIV es

estadisticamente significativa.

Tabla 11. Patron coronario

Variable n % Defuncién

Si NO
Normal 39 91 11(28%) 28 (72%)
Anormal 4 9 1(25%) 3 (75%)

La mortalidad con patrén coronario normal vs patrén coronario anormal x?=0.018, 2 grados de

libertad y p=0.89. La diferencia no es estadisticamente significativa.

Tabla 12. Rashkind prequirargico

Variable n % Defuncion
Sl NO
Si 14 33 2 (14%) 12 (86%)
No 29 67 10 (34%) 19 (66%)

La mortalidad con Rashkind prequirtrgico vs no hacerlo x>=1.91, 2 grados de libertad y p=0.16.

La diferencia no es estadisticamente significativa.

Tabla 13. Peso en la cirugia

Variable n % Defuncion
SI NO
< 3kg 13 30 3 (23%) 10 (77%)
>3kg 30 70 9 (30%) 21 (70%)

La mortalidad con peso < 3kg vs >3kg x?=0.21, 2 grados de libertad y p 0.64. La diferencia no es

estadisticamente significativa.
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Tabla 14. Tiempo de circulacién extracorpérea

Variable n % Defuncién

Sl NO
<150 min 24 66 5 (21%) | 19 (79%)
>150 min 19 44 7 (37%) ‘ 12 (63%)

La mortalidad con tiempo de circulacion extracorpérea < 150 minutos vs >150minutos x?=1.35, 2

grados de libertad y p 0.24. La diferencia no es estadisticamente significativa.

Tabla 15. Tiempo de pinzamiento aértico

Variable n % Defuncion

Si NO
<90 min 16 37 3 (19%) 13 (81%)
>90 min 27 63 9 (33%) 18 (67%)

La mortalidad con tiempo de pinzamiento aértico < 90 minutos vs >90minutos x?=1.06, 2 grados

de libertad y p=0.30. La diferencia no es estadisticamente significativa.

Tabla 16. Cierre de térax diferido

Variable n % Defuncion
Sl NO
No 35 81 10 (29%) 25 (71%)
Sl 8 19 2 (25%) 6 (75%)

La mortalidad con diferir el cierre de térax vs no hacerlo x?=0.04, 2 grados de libertar y p=0.83.

No hay diferencia estadisticamente significativa.

Tabla 17. Comparacion mortalidad TGA sin CIV

Variable n Defuncién
SI NO
Hospital Infantil de México 21 3 (14%) 18 (86%)
2005-2015
Instituto Nacional de 64 29 (25%) 35 (75%)
Cardiologia 2004-2009 [53]

La mortalidad comparada entre el Hospital Infantil de México vs Instituto Nacional de Cardiologia
x?=9.42, 2 grados de libertad y p 0.002. Mortalidad con diferencia estadisticamente significativa.
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Tabla 19. Comparacion mortalidad TGA sin CIV

Variable

Hospital Infantil de México
European Congenital Heart
Surgeons Association
1998-2000 [59]

n

21
429

S|
3 (14%)
13 (3%)

Defuncion
NO
18 (86%)
416 (97%)

La mortalidad comparada entre el Hospital Infantil de México vs European Congenital Heart

Surgeons Asociation ¥?=7.23, 2 grados de libertad y p 0.007. Mortalidad con diferencia

estadisticamente significativa.

Tabla 20. Comparacion mortalidad TGA sin CIV

Variable

Hospital Infantil de México
Leiden University Medical
Center
1977-2007 [62]

n

21
202

S|
3 (14%)
24 (11%)

Defuncion
NO
18 (86%)
178 (89%)

La mortalidad comparada entre el Hospital Infantil de México vs Leiden University Medical Center

(Holanda) x?=0.48, 2 grados de libertad y p 0.48. Mortalidad sin diferencia estadisticamente

significativa.
Tabla 21. Comparacion mortalidad TGA sin CIV
Variable n Defuncién
SI NO
Hospital Infantil de México 21 3 (14%) 18 (86%)
Boston Children’s Hospital 238 16 (7%) 222 (93%)

1983-1999 [63]

La mortalidad comparada entre el Hospital Infantil de México vs Boston Children’s Hospital (EUA)

x?=0.19, 2 grados de libertad y p 0.01. Mortalidad con diferencia estadisticamente significativa.
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Tabla 22. Comparacion mortalidad TGA sin CIV

Variable n Defuncion
Si NO
Hospital Infantil de México 21 3 (14%) 18 (86%)
NY Children’s Hospital 105 1 (1%) 104(99%)
2003-2012 [64]

La mortalidad comparada entre el Hospital Infantil de México vs NewYork-Presbyterian/Morgan
Stanley Children’s Hospital Columbia University Medical Center (EUA) x?=10.1, 2 grados de

libertad y p=0.001. Mortalidad con diferencia estadisticamente significativa.

Tabla 23. Comparacion mortalidad TGA sin CIV

Variable n Defuncién
SI NO
Hospital Infantil de México 21 3 (14%) 18 (86%)
Children’s Hospital of 395 7 (2%) 388(98%)
Melbourne
1983-1999 [65]

La mortalidad comparada entre el Hospital Infantil de México vs Royal Children’s Hospital of
Melbourne (EUA) x?=13.1, 2 grados de libertad y p 0.0002. Mortalidad con diferencia

estadisticamente significativa.

Tabla 24. Comparaciéon mortalidad TGA sin CIV

Variable n Defuncién
Si NO
Hospital Infantil de México 21 3 (14%) 18 (86%)
Children’s Hospital of 70 1 (1%) 69 (99%)
Wisconsin
200-2011[66]

La mortalidad comparada entre el Hospital Infantil de México vs Children’s Hospital of Wisconsin
(EUA) x?=6.44, 2 grados de libertad y p 0.01. Mortalidad con diferencia estadisticamente

significativa.
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Tabla 25. Tabla de mortalidad temprana. Publicaciones durante la ultima década.

Primer Autor Hospital Anos % TGA sin Supervivencia
[Ref #] Afo incluidos Civ temprana
TGA sin CIV
%
Sarris [59]  European Congenital Heart 1998- 613 70 97
2006 Surgeons Association 2000
Lalezari [62] Leiden University Medical 1977- 332 60.8 88.6
2011 Center 2007
Fricke [65] Royal Children’s Hospital 1983- 618 64 98.2
2012 of Melbourne 2009
Khairy [63] @ Boston Children’s Hospital 1983- 400 59.5 93.5
2013 1999
Cain [66] Children’s Hospital of 2000- 70 100 98.6
2014 Wisconsin 2011
Anderson New York Children’s 2003- 140 75 98.6
[64] 2014 Hospital Columbia 2012
University MC
Muioz [53] Instituto Nacional de 2004- 64 100 55
2010 Cardiologia Ignacio 2009
Chéavez
Lépez 2015  Hospital Infantil de México 2005- 43 49 86
Federico Gomez 2015
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Discusion

El Hospital Infantil de México Federico Gomez es un centro de alta especialidad de referencia
nacional para cardiopatias congénitas y recibe en promedio 6-7 casos por afio de transposicion
de grandes arterias para correccion. En los ultimos 10 afios el 56% de los casos de TGA han
sido corregidos con el procedimiento de Jatene, el resto con procedimientos como el de Mustard,
Rastelli y Nikaidoh.

En nuestro estudio la media de edad al diagnéstico fue de 26 dias con rango entre 2 y 150 dias
y para la correccién fue de 44 dias con rango entre 5 y 3543 dias, que demuestra el tiempo que

se tarda en corregir después del diagndstico.

México tiene una problematica para la resolucion de las cardiopatias ya que en nuestro pais
existen 10 Centros Médico-Quirurgicos Especializados en la atencién para estos pacientes; ocho
de ellos ubicados en la Ciudad de México, uno en la ciudad de Monterrey y otro en la ciudad de
Guadalajara. Si bien es cierto que se realiza cirugia cardiaca de congénitos en otras ciudades
del pais y en hospitales privados, el numero anual de cirugias no cubre los estandares minimos

recomendados en cuanto a volumen por hospital y cirujano cardiovascular, respectivamente [48].

La referencia de los pacientes con TGA en México suele ser tardia principalmente por falta de un

programa de tamizaje para cardiopatias congénitas.

La correccion anatémica en la D-TGA sin obstruccion en la salida del ventriculo izquierdo es
actualmente en el mundo el procedimiento de eleccion para esta cardiopatia en las primeras 2
semanas de vida. Los resultados quirdrgicos para la transposicion de grandes arterias sin

comunicacion interventricular a otras edades han sido inconsistentes.

Kabbanni informé en 2010 la experiencia de pacientes mayores de 3 semanas de edad que
fueron operados de correccidén anatémica. De marzo de 2002 a 2008. Se estudiaron 94 pacientes
que se dividieron en 2 grupos: el grupo A de casos operados de manera temprana antes de 3
semanas y el grupo B los operados después de 3 semanas, el grupo A con 67 pacientes y el
grupo B con 27 pacientes, la mediana de edad fue de 11+ 4 dias en grupo Ay en grupo B 37 £
17 dias. Los dos grupos no mostraron diferencias significativas en parametros de terapia

intensiva, complicaciones o mortalidad. Concluyeron que los pacientes con TGA sin CIV pueden
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tolerar el Jatene después del primer mes de vida siempre y cuando el ventriculo izquierdo se

encuentre preparado; de ser asi, la edad no debe ser una limitante para este tipo de cirugia [49].

Para los pacientes que se presentan tardiamente, después de la disfuncién del ventriculo
izquierdo (pulmonar), la correccién por etapas, con bandaje pulmonar inicial (con o sin una fistula
sistémico-pulmonar) para entrenar el ventriculo izquierdo para bombear la circulacion sistémica
seguido por la correccion anatdmica ha sido mejor aceptado que la correccion fisioldgica [50, 51].
En la experiencia de nuestro hospital sélo se realizd preparaciéon del ventriculo izquierdo en un

paciente y el calculo de masa ventricular no se hizo en manera sistematizada.

En nuestro hospital la mortalidad de Jatene en general fue del 27%, la mortalidad de Jatene en

pacientes con D-TGA con septum integro del 14%.

Norwood y colaboradores, estudiaron los registros de 20 hospitales de Estados Unidos de
Norteamérica para analizar los resultados quirdrgicos en relacién a la correccién anatémica
(procedimiento de Jatene) en la transposicion de las grandes arterias encontrando que en los
centros con menos de 10 operaciones al afo la mortalidad fue de 55%, en los hospitales con
mas de 50 operaciones por afio en promedio resulté de 9% [52] y en algunos centros ha
disminuido cercano al 0% en pacientes con D-TGA simple y 4% en D-TGA compleja [24]. En el
Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez se realizé una tesis que revis6 64 casos de D-
TGA con septum integro sometidos a Jatene de enero del 2004 a diciembre de 2005 siendo la
mortalidad de 45% [53].

La diferencia en la mortalidad en pacientes con D-TGA y septum integro corregidos con Jatene
de nuestro instituto frente a la del Instituto Nacional de Cardiologia es menor estadisticamente
significativa. La experiencia de nuestro instituto frente a hospitales de Europa es comparable
frente a ejemplos como Holanda en casos de D-TGA con septum integro, pero mayor
estadisticamente significativo en comparacion con los centros en EUA y otros en Europa. En
México tenemos aun mortalidad elevada en cardiopatias complejas como lo es la D-TGA debido
a varios factores entre los que podemos observar como: falta de diagndstico prenatal, edad tardia
de referencia, edad tardia a la que se opera, poca experiencia por instituto y por cirujano segun

estandares mundiales, inaccesibilidad a ECMO vy dispositivos de apoyo ventricular.

Bisoi en la India en 2010 realizé un estudio de pacientes mayores de 6 semanas entre 2003 y

2009. Se evalu6é la geometria ventricular y la movilidad del septum interventricular por
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ecocardiograma. Se analizaron un total de 55 con un rango de edad entre 42 dias a 9 afios, 13%
de los nifos fallecieron durante su estancia hospitalaria; los niflos que tenian severa regresion
ventricular fueron operados con oxigenacién con membrana extracorpérea (ECMO) y requirieron
tiempo prolongado de soporte con ventilacidn mecanica y apoyo inotrépico. La recuperacion de

la funcion y geometria ventricular izquierda tardo de 1 a 6 meses [54].

La media de tiempo de circulacion extracorpérea (CEC) en general fue de 151 minutos (DE * 62)
en comparacion con la media en los fallecidos de 174 minutos (DE + 64). En el intercambio
arterial, un tiempo de CEC mayor de 150 minutos es considerado un factor de riesgo
independiente de mortalidad. El tiempo de pinzamiento adrtico se asocia con la mortalidad. La
mayor morbilidad y mortalidad producida con los tiempos prolongados de CEC se debe a la

afectacién que esta técnica produce en multiples érganos [55-58].

Un patrén coronario anormal incrementa el riesgo de muerte [56-59]. En este estudio se presentd
en 4 pacientes patrén coronario anormal, ostium coronario izquierdo unico los 4 pacientes, de

estos uno fallecid, no hay diferencia estadisticamente representativa entre los dos grupos.

Las indicaciones de cierre esternal diferido son: a) presion venosa elevada; b) pobre funcion de
los ventriculos; c) presion de ventilacion elevada y d) si al intentar el cierre esternal la presion
venosa aumenta mas de 2 mmHg o permanece elevada (> 10 mmHg). Garcia en 2011 analizé
un grupo de 121 pacientes con TGA operados de Jatene a la edad de 8 a 16 dias con peso
promedio 3.5kg (3 a 3.7kg), 66% sin CIV y 34% con CIV. En este estudio se encontré que la
mortalidad para los pacientes en que difirié el cierre esternal fue mayor [58]. Por otro lado Sarris
en un estudio multiinstitucional realizado por la asociacién europea de cirugia cardiaca congénita
revisd 613 pacientes, en 19 instituciones entre 1998 y 2000. Demostré que el cierre esternal
diferido fue un predictor independiente estadisticamente significativo de mortalidad, sin embargo
esta mortalidad se debié a complicaciones secundarias y no al procedimiento en si [59]. En el
estudio que nos compete a 8 pacientes se hizo cierre esternal diferido y no hubo diferencia

estadisticamente significativa con los que se hizo el cierre en un mismo tiempo quirurgico.

Vandekerckhove en Holanda en 2009 realizé un estudio de seguimiento a largo plazo a 20 afios
de pacientes con correccion anatomica de D-TGA. De los 74 pacientes operados en esta era 24
pacientes murieron y 15 perdieron el seguimiento. Invitaron 39 pacientes con un seguimiento con
media de 19.9 afos (rango 15.8-28.1). De los cuales se clasificaron 24 con TGA tipo 1, 7 TGA

tipo 2, 4 Taussig-Bing, 4 con TGA y coartacion de aorta. La incidencia de reintervencion fue de
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18%, 4 para reparar lesiones del lado derecho y 3 del lado izquierdo, las estenosis fueron la
primera causa (4/8). El 10% de los pacientes tuvieron arritmias, 1 con bloqueo AV de segundo
grado que requirié colocacion de marcapasos pero en el seguimiento se pudo retirar, otro requirid
de ablacion por taquicardia atrioventricular de reentrada nodal y otro paciente desarrollo
taquicardia ventricular monomorfica que requirid ablacién y colocacion de desfibrilador

implantable.

Similar ocurrié en nuestro estudio, la estenosis pulmonar y de las ramas pulmonares fue la causa
mas frecuente de intervencion, requiriendo cateterismo y colocacion de stents, ademas dos
pacientes presentaron bloqueo AV de tercer grado pero sélo uno de ellos requirié colocacién de

marcapasos permanente.
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Conclusiones

La referencia de pacientes con transposicion de grandes arterias es tardia en nuestro pais por
falta de diagndstico prenatal y los pocos centros de referencia que cumplan los estandares

mundiales para corregir cardiopatias congénitas.

En nuestro pais la correccion de D-TGA se realiza después de las primeras 3 semanas en la

mayoria de los pacientes por lo tardio de su referencia y la sobresaturacion del sistema de salud.

La correccion anatdmica de la transposicion de grandes arterias permite modificar la historia
natural de la enfermedad. En nuestro hospital se realizan menos de 10 procedimientos de Jatene
por afio que es el corte de los estandares mundiales para disminuir la mortalidad. Esta dltima en
nuestro hospital es mayor estadisticamente significativa en comparacion con los mejores centros
del mundo, y es menor estadisticamente significativa con otros centros con misma experiencia

de nuestro pais.

El resultado clinico es buenas a largo plazo después del procedimiento de Jatene. La funcién del

ventriculo izquierdo en la mayoria de los pacientes se recupera a largo plazo.

Las principales complicaciones a largo plazo son las estenosis, principalmente de la arteria
pulmonar y sus ramas. En la experiencia de nuestro hospital las insuficiencias aértica y pulmonar
no son causa de morbilidad importante. La dilatacion adértica en comparacion con otros centros

no es causa importante de morbilidad.

El intercambio arterial debe ser el procedimiento de eleccién en los pacientes con D-TGA.
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Limitaciones del estudio

De acuerdo a su naturaleza descriptiva y al tamafio de la muestra no podran hacerse
extrapolaciones a la poblacion general, sin embargo sera generadora de nuevas hipétesis de

estudio.
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