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OPERACION DE MUSTARD: EXPERIENCIA DE 20 ANOS
EN EL HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO FEDERICO GOMEZ.

RESUMEN:

Marco Tedrico: La Transposicidon de Grandes Arterias (TGA) es una discordancia ventriculo-arterial, en
tanto que las auriculas y ventriculos son concordantes, por lo anterior mencionado la aorta nace del
ventriculo derecho y en situacidn anterior con respecto a la arteria pulmonar, la cual nace por detras y
en el ventriculo izquierdo. En México ocupa el 82 lugar en malformaciones congénitas cardiacas [1]. En
la actualidad la cirugia de correccién tipo anatémica, llama Switch Arterial o cirugia de Jatene es la de
eleccién, pero existe un grupo de pacientes los cuales debido a las caracteristicas de nuestra institucion
no es posible la realizacion de cirugia tipo Jatene y a este grupo de pacientes se realiza cirugia de
redireccion de flujos o llamada también Switch atrial o cirugia de Mustard. La cual se realiza en nuestra
institucion desde 1973. [2]

Planteamiento del Problema: En el Hospital Infantil de México se realiza la cirugia de Mustard desde
hace mas de 40 afios, hasta el momento no existe estudio en el cual se compare la experiencia y
complicaciones presentadas con otros centros.

Objetivo: Describir las caracteristicas y evolucién de los pacientes pediatricos con transposicién de
grandes arterias operados de Mustard.

Material y métodos: Estudio realizado en el Servicio de Cirugia Cardiovascular del Hospital Infantil de
México Federico Gomez, tipo observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo.

Resultados: en el periodo comprendido de enero de 1995 a noviembre de 2015 de acuerdo a los
registros del archivo clinico asi como registros del Servicio de Cirugia Cardiovascular del Hospital
Infantil de México Federico GAmez se identificaron 37 pacientes a los cuales se realizé cirugia tipo
Mustard, 11 expedientes excluidos por no poder acceder a la informacion de los pacientes. Género
masculino represento el 73.1% de los casos (19 pacientes). El rango de edad promedio a la intervencion
de 1 mes a 155 meses. Dentro de los casos 19 correspondieron a pacientes con TGA sin CIV (86.4%). La
mortalidad fue del 19.2%; complicaciones encontradas fueron: alteraciones del ritmo 4 pacientes,
ecocardiograma con disfuncidn ventricular derecha en 6 pacientes.

Discusidn: En el grupo de observacidn se encontré una mayor sobrevida de pacientes a 20 afos el cual
fue del 86.4% con respecto a lo observado en un estudio europeo en el 80%, se encontré menor
numero de arritmias (13.1%) con respecto a lo reportado en Europa que fue del 30-7%, en ninguno de
los pacientes se observé obstruccién de flujo del ventriculo derecho asi como ninguno ha necesitado
hasta esta fecha reintervencion [6].



1. MARCO TEORICO.

1.1. ANTECEDENTES:

La Transposicidn de las Grandes Arterias descrita por primera vez por Baillie en 1797, es uno de los
defectos cardiacos congénitos mads frecuentes, con una frecuencia de 300 por cada millén de recién
nacidos vivos, porcentaje entre el 5-7 de incidencia, que afecta principalmente a varones, en México
ocupa el 82 lugar de frecuencia, tratandose de una de las malformaciones graves del recién nacido
[1,3].

En esta malformacidn del tipo conotroncal, las grandes arterias de la base del corazén nacen del
ventriculo equivocado. El prondstico de estos pacientes es malo por la grave insaturacion arterial,
acidosis, falla cardiaca o por todos en conjunto, es poco frecuente que estos pacientes lleguen al aifo

de edad [1,3]

A estos pacientes dentro del manejo en etapa neonatal es con prostaglandina E para mantener el
conducto arterioso abierto y con esto mejorar la mescla de sangre venosa y arterial asi como parte de
tratamiento paliativo se encuentra la ampliacion del foramen oval o la apertura de comunicacién
interauricular por medio de cateterismo cardiaco, maniobra llamada Rashkind, la cual es util sobre todo
en las primeras semanas de vida, para posteriormente realizar la correccién ya sea de tipo switch
arterial o de Jatene, tipo atrial o de Senning, de Mustard o intraatrial. Cuando la TGA se presenta con
estenosis pulmonar, puede emplearse medida paliativa con una fistula tipo Blalock-Taussig modificada
con lo cual se aumenta el flujo pulmonar, otra opcién en esta variedad es la operacién de Rastelli [1, 3,

4, 5].

En el Hospital se cuenta con una experiencia de 56 afios desde que se reportd la primera cirugia
para el manejo de transposicidon de grandes arterias de tipo paliativo (tipo Baffe) y especificamente
43aios desde que se realizd la primera cirugia de tipo Mustard, por lo que es importante documentar
y comparar los hallazgos encontrados en la Institucion con lo reportado en la literatura, pues no existe

en el Hospital trabajo anterior en el cual se haya valorado esta problematica antes.



1.2 INTRODUCCION:

La Transposicion de Grandes Arterias es una discordancia ventriculo-arterial, en tanto que las
auriculas y ventriculos son concordantes, por lo anterior mencionado la aorta nace del ventriculo
derecho y en situacién anterior con respecto a la arteria pulmonar, la cual nace por detras y en el

ventriculo izquierdo [1, 3, 4, 5].

El origen embrioldgico del defecto es una malformacion del desarrollo del tabique troncoconal
recto, sin giro espiral que es lo normal, el cual en lugar de ser en espiral es recto. La mayor parte de la
veces esta divisidon es en dos arterias del mismo calibre, pero también se puede presentar estenosis de
una de ellas. Ademas de la transposicidon existen defectos los cuales pueden estar aislados o
combinados con la TGA, que son: comunicacidn interventricular, persistencia del conducto arterial o
comunicacion interauricular, coartacién aortica o interrupcién de arco aértico. También es frecuente

encontrar TGA con estenosis pulmonar.

El comportamiento fisioldgico de la TGA los cortocircuitos sistémico y pulmonar estan en
paralelo y que para la supervivencia es obligada la existencia de alguna comunicacién entre ambos y

esta puede ser extracardiaca o intracardiaca y su eficacia depende del tamafio de la misma.

Esta malformacion se detecta desde el nacimiento en el cual en el cuadro clinico puede o no
presentarse cianosis y discreta taquipnea, puede tener tres tipos de comportamiento hipoxemia
acentuada y acidosis, insuficiencia cardiaca y por ultimo crisis de hipoxia. A la exploracién cianosis
central variable y progresiva, taquipnea, a la auscultacién precordial puede o no existir soplo
significativo esto relacionado a la asociacion con otros defectos cardiacos (ejemplo CIA, CIV, estenosis
valvular, etc.), puede haber ausencia de pulsos distales si se asocia a coartacién aortica
radiograficamente se puede observar cardiomegalia con un corazén ovoide, con pediculo vascular
pequeiio [1, 3, 7]. Por EKG crecimiento importante del ventriculo derecho y ondas P acuminadas, onda
T positivas en V1-V2. En el ecocardiograma se observan dos vasos en paralelo y contiguos emergiendo
aorta de ventriculo derecho y arteria pulmonar de ventriculo izquierdo. En el cateterismo se observa

el corto circuito mixto y el grado de insaturacién, se observa sonda de catéter llegada a ventriculo



derecho procedente de aorta, hipertension pulmonar de diferentes grados e hipertension

telediastdlica del ventriculo derecho [1, 3, 7].
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Figuras 1y 2: 1) transposicién de Grandes Arterias. 2) Esquema de la Transposicién de Grandes Arterias.

Dentro de la historia natural de estos pacientes, el 50% muere en el primer mes de vida, 15%
sobrevive 6 meses y solo 10% un afio. Las cirugias paliativas o de urgencia que pueden realizarse en
aquellos pacientes los cuales el intercambio de sangre oxigenada y desoxigenada es critico se
encuentra la septostomia por cateterismo Rashkind en la cual se realiza apertura de comunicacién
interauricular, los pacientes de persistir con cianosis e hipoxia severa se les puede realizar fistula tipo
Blalock-Taussig modificada con lo cual aumenta el flujo de sangre a las arterias pulmonares, también
se puede realizar de urgencia septostomia atrial o cirugia de Blalock-Hanlon con una mortalidad de 10-

15% (1, 3, 4,5, 7].



La realizacion de cirugia de correccion es necesaria en todos estos pacientes, el Jatene o switch
arterial descrita en 1978 que consiste en la seccion de los grandes vasos y reimplantacién en ventriculo
contralateral asi como la reimplantacion de las arterias coronarias, en donde a sus inicios presentaba
una alta mortalidad del 60% pero que en la actualidad es la que se prefiere, se debe realizar en el

periodo neonatal [4, 5, 7].

En aquellos paciente en los cuales no se puede realizar cirugia de switch arterial se realiza switch
atrial o redireccion de flujos, con el procedimiento de Senning que consiste en movilizar las venas

pulmonares hacia el atrio que funciona como sistémico, con una mortalidad del 30.6%.

La cirugia de Mustard o procedimiento de Mustard, fue modificada por el Dr. William T. Mustard
en 1963 en The Hospital for Sick Children, Canada [9]; que consiste en la redireccion del flujo de la
sangre venosa hacia el ventriculo izquierdo y sangre oxigenada hacia ventriculo derecho, mediante la
colocacién de parche intraauricular con previa reseccién del septum atrial, con una mortalidad del 2.5
y 11% aunque existen reportes de centros con 0% de mortalidad; dentro de las complicaciones que se
encuentran en este procedimiento es la obstruccién de flujos sanguineos asi como la presencia de

arritmias, ellos se presentan de forma tardia [1, 3, 4, 5, 6, 7, 8]

Dentro de las indicaciones para realizacion de cirugia tipo Mustard se encuentran [8]:

1. Pacientes lactantes menores con transposicion de grandes arterias sin ningun otro defecto
cardiaco que pasaron el periodo neonatal.

2. Pacientes con transposiciéon de grandes arterias con presencia de enfermedad vascular
pulmonar asociados a comunicacion interventricular.

3. Pacientes con presencia de transposicién con concordancia corregida congénita, en la cual se

realiza reparacion tanto arterial como venosa, o llamado doble switch.
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Descripcion Técnica Quirurgica:

La técnica quirdrgica del Mustard consiste en: bajo anestesia general, monitorizacidon
completa del paciente (colocacién de linea arterial, catéter venoso central, sonda urinaria,
termdémetros tanto esofdgicos como rectales), se realiza estereotomia media, localizacién de
timo y reseccion del mismo, se realiza toma de parche pericardico, posteriormente se realiza
bypass estandar con canulacién de venas cavas tanto superior como inferior en este caso se
realiza canulacion superior de 1-2cm del atrio en VCS, posteriormente canulacién aortica; se
administra cardioplegia, asi como hipotermia moderada. Se realiza apertura atrial derecha, se
valora cavidad atrial y ventricular, posteriormente se realiza reseccién de tabique interauricular
cuidando las estructuras de conduccion no sean dafiadas, se realiza conformacidn de parche de
pericardio y posteriormente se sutura a vena cava superior e inferior asi como hacia valvula
mitral, con lo cual se aislan retornos de venas cavas y seno coronario hacia ventriculo izquierdo
que fisiolégicamente funcionara como sistema pulmonar y el retorno de las venas pulmonares
se dirigen hacia valvula tricispide y ventriculo derecho el cual funcionara fisioldgicamente como
sistémico, posteriormente se realiza cierre de atriotomia, prosiguiendo a posterior retiro de
circulacidon extracorpdrea, hemostasia, colocacion de drenajes pleurales y mediastinales,
marcapaso transitorio, asi como catéter auricular, cierre de esternotomia y pase a terapia

quirurgica.

Figura 3: colocacidn de canulacion de venas cavas y abordaje atrial.
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Figura 4: realizacidon de reseccién de tabique interauricular.

Figura 5: conformacion de parche de pericardio Autélogo.
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Figura 7: Esquematizacion de flujos posterior al procedimiento quirurgico.
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1.3 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

En el Hospital Infantil de México Federico Gdmez no existe estudio en el cual se haya realizado una
comparacion sobre los resultados y evolucién de pacientes con transposiciéon de grandes arterias
operados con la técnica de Mustard, la cual se realiza desde hace mas de 40 afios, lo cual es importante
para con ello mejorar en el manejo y seguimiento de los pacientes asi como prevenir oportunamente

la posibles complicaciones que pudieran desarrollar.

1.4 PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢Cuales son las caracteristicas y evolucidn de los pacientes operados de cirugia de Mustard en el

Hospital Infantil de México Federico Gdmez en los ultimos 20 afios?

1.5 JUSTIFICACION:

No existe estudio en el cual se haya evaluado las caracteristicas y evolucion de los pacientes
operados de cirugia de Mustard, lo cual es importante para conocer la evolucién de pacientes a los
cuales se les realizé dicho procedimiento y con ello mejorar la atencidon y manejo asi como prevenir

complicaciones que pudieran presentarse.

1.6 OBJETIVO GENERAL:
Evaluar las caracteristicas y evolucion de los pacientes operados de Mustard portadores de

transpocidn de grandes arterias.
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OBIJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Describir la evolucién y complicaciones postquirdrgicas inmediatas.
2. Describir complicaciones postquirurgicas a largo plazo.
3. Obtener la mortalidad que presentan los pacientes operados de Mustard.

4. Comparar resultados obtenidos con los de otros centros.

1.7 HIPOTESIS:

La experiencia con respecto a la cirugia tipo Mustard en pacientes con transposiciéon de grandes
arterias, realizada en el Hospital Infantil de México Federico Gdmez es similar a la reportada en la

literatura mundial.
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2. METODOLOGIA.

2.1 Lugar:
Este estudio se llevd a cabo en el Servicio de Cirugia Cardiotoracica del Hospital Infantil de México
Federico Gémez, que es una Institucidon de tercer nivel de atencidn de la Secretaria de Salud y que

atiende a pacientes de todos los estados de la Republica Mexicana.

2.2 Tipo de estudio:

Se realizé un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal.

2.3 Poblacion:
Todos los pacientes hombres y mujeres, que fueron intervenidos con la cirugia de Mustard en el

Servicio de Cirugia Cardiotoracica del Hospital Infantil de México Federico Gdmez entre 1994 y 2014.

2.4 Muestra:

La muestra fue obtenida mediante un muestreo no probabilistico de casos consecutivos.

2.5 Criterios de inclusion:
1. Pacientes menores de 18 afos.
2. Pacientes hombres y mujeres.
3. Pacientes con transposicién de grandes arterias con presencia o no de comunicacion
interventricular.

4. Operados de Mustard.

Criterios de exclusion:
1. Expedientes clinicos incompletos para los fines del estudio.

2. Pacientes con TGA operados con diferente técnica quirurgica.
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2.6 Descripcion de variables:

e Variable: Sexo.
Definicion conceptual: condicién organica, masculina o femenina, de los animales o plantas.
Definicion operacional: expresada en masculino o femenino.

Tipo de variable: cualitativa dicotdmica.

e Variable: edad al momento de 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 expresada
en meses.

Tipo de variable: cuantitativa discreta.

e Variable peso al momento de la cirugia:
Definicion conceptual: suma de todos los compartimientos corporales, tejido dseo, musculo, érganos,
liguidos corporales y tejido adiposo.
Definicion operacional: Medicién de la masa corporal en kilogramos al momento de la cirugia por
medio de bdscula con precisién minima de 10gr.

Tipo de variable: cuantitativa continua.

e Variable: Tipo de transposicion de grandes arterias:
Definiciéon conceptual: Defecto cardiaco congénito tipo ciandtico, en el cual hay una disposicidén
anormal de las grandes arterias, las cuales se clasifican de acuerdo a la presencia o no de defectos
intracardiacos.
Definicion Operacional: 1. Presencia de tabique interventricular integro, 2. Con comunicacién
interventricular.

Tipo de variable: cualitativa nominal.
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e Variable: Ecocardiograma al ingreso.
Definicion conceptual: ecocardiografia cardiaca.
Definicion Operacional: hallazgos encontrados por ecocardiograma previos a la cirugia, tomados de los
reportes en el expediente.

Tipo de Variable: cualitativa nominal.

e Variable: Electrocardiograma al ingreso.
Definicion conceptual: representacion grafica de la actividad eléctrica del corazén, que se obtiene por
medio de electrocardidgrafo en forma de papel continuo.
Definicion operacional: ritmo electrocardiografico previo a la cirugia.

Tipo de variable: cualitativa nominal.

e Variable: Cateterismo al ingreso.
Definicidon conceptual: procedimiento en el cual se introduce catéteres a través de vena y/o arteria
hasta el corazén para valoracion de la anatomia y presiones hemodinamicas del mismo y de sus vasos.
Definicion operacional: hallazgos de cateterismo.

Tipo de variable: cualitativa nominal.

e Variable: Hallazgos Quirurgicos.
Definicion conceptual: variables anatédmicas encontradas al momento de realizaciéon de una cirugia
Definicion operacional: condiciones anatdmicas encontradas al momento de realizar la cirugia
cardiaca, recopilado de los reportes del expediente clinico.

Tipo de variable: cualitativa nominal.

e Variable: Complicaciones posquirurgicas tempranas.
Definicion conceptual: Toda desviacidn del proceso de recuperacidn que se espera después de una
intervencion quirdrgica, en un periodo menor a 30 dias.
Definicion operacional: complicaciones presentadas posteriores al procedimiento quirdrgico en un
periodo menor de 30 dias, registradas en el expediente clinico.

Tipo de variable: cualitativa nominal.
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e Variable: Dias de estancia en terapia quirurgica.
Definicion conceptual: tiempo el cual un paciente necesita de cuidados intensivos secundario a un
procedimiento quirurgico.
Definicion operacional: dias los cuales un paciente operado de cirugia de Mustard necesito permanecer
en terapia de cuidados intensivos posquirurgicos.

Tipo de variable: cuantitativa discreta.

e Variable: Ecocardiograma posquirurgico seguimiento.
Definicion conceptual: ecocardiografia cardiaca.
Definicion operacional: hallazgos obtenidos por ecocardiografia ultimos, posteriores al procedimiento
quirargico.

Tipo de variable: cualitativa nominal.

e Variable: Electrocardiograma posquirurgico de seguimiento.
Definicion conceptual: representacion grafica de la actividad eléctrica del corazén, obtenida por medio
de electrocardidgrafo en forma de papel continuo.
Definicion operacional: hallazgos obtenidos por electrocardidgrafo ultimo, posterior al procedimiento
quirdrgico

Tipo de variable: cualitativa nominal.

e Variable: Complicaciones tardias.
Definiciéon conceptual: toda desviacién del proceso de recuperacion esperado después de una
intervencion quirdrgica, que se presenta posterior a 30 dias del procedimiento.
Definicién operacional: complicacién derivada del procedimiento quirurgico, presentada en un periodo
mayor a 30 dias, obtenido del expediente clinico.

Tipo de variable: cualitativa nominal.

e Variable: Estado clinico actual del paciente:
Definicion conceptual: estado de bienestar fisico, mental o social
Definicién operacional: estado clinico con que cuenta el paciente, dato recabado de expediente clinico
de acuerdo a consultas de seguimiento.

Tipo de variable: cualitativa nominal.
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e Variable: Causas de Defuncion.
Definicion conceptual: perdida permanente de todo signo de vida, cualquiera que sea el tiempo
transcurrido desde el nacimiento con vida.
Definicion operacional: causas que propiciaron la pérdida de vida del paciente, recopilados de los
reportes del expediente.

Tipo de variable: cualitativa nominal.

2.7 Instrumento de recoleccion de datos:

Se disefié una hoja de recoleccién de datos para este estudio (Anexo 1).

2.8 Descripcion del estudio:
Se realizé recoleccidon de datos de expedientes obtenidos del archivo clinico asi como del Servicio
de Cirugia Cardiovascular del Hospital Infantil de México Federico Gdmez, posteriormente se realizd

vaciado en hoja de recoleccidn con las variables evaluadas.

2.9 Disefio estadistico:
Con el paquete estadistico para las ciencias sociales SPSS version 20 se determind la distribucion de
las variables, para posteriormente realizar una estadistica descriptiva por medio de las frecuencias,

medidas de tendencia central (mediana o media) y de dispersion (proporciones o desviacién estandar).

Consideraciones éticas:
Debido a las caracteristicas del estudio que fue retrospectivo y a que no se modificaron las variables
fisicas, psicoldgicas ni sociales de los pacientes evaluados, no fue necesario solicitar el consentimiento

informado para la participacion en el estudio.
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3. RESULTADOS.

Se localizaron 37 expedientes de pacientes que fueron intervenidos con la cirugia de Mustard en el
periodo de estudio; sin embargo se excluyeron 11 porque ya no fue posible acceder al expediente
clinico de los pacientes para obtener los datos. De los 26 restantes, se reportan los siguientes

resultados:

La muestra se conformd por 19 pacientes del género masculino (73.1%) y 7 del femenino (26.9%).
El rango de edad al momento de la cirugia fue de 1 mes a 155 meses (12 afios 11 meses) con una

mediana de 27 meses (2 aifios 3 meses).

El peso de los pacientes al momento de la cirugia fluctud entre los 3.000 y 75.000 Kg, con una

mediana de 10.150 Kg.

El tipo de transposicion de grandes arterias (TGA) se encontrd sin comunicacion interventricular

(CIV) en 19 casos (73.1%) y con CIV en 7 (26.9%).

La mortalidad represento 5casos (19.2%), de los cuales 3 correspondieron a mortalidad temprana,
transquirdrgico y uno en terapia quirdrgica secundario a complicacién postquirdrgica, 1 caso a
mortalidad tardia por disfuncion de marcapaso 1 afio posterior a la cirugia, estos ultimos dos no

relacionados a complicaciones propias de la cirugia.

Los dias que los pacientes permanecieron en la terapia quirurgica fluctuaron entre los 2 y 17 dias,

con una mediana de 4 dias.
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Tabla 1: Ecocardiograma ingreso:

Caracteristica Frecuencia | Proporcion (%)
CIA 22 84.6
Clv 6 23.1
TGA 24 92.3
PCA 12 46.2
Sin anomalias coronarias 11 42.3
Septum IV desplazado a la izquierda 4 154
Volumenes ventriculares similares 2 7.7
Septum interauricular desviado a la 1 3.8
derecha
Hipertrofia ventriculo derecho 1 3.8
Estenosis valvular 3 11.5
Insuficiencia valvula tricuspidea 1 3.8
Dilatacion de cavidades derechas 1 3.8
Insuficiencia aortica 1 3.8
Si reporte en expediente 2 7.7
Tabla 2: Electrocardiograma de ingreso:
Caracteristica Frecuencia | Proporcion (%)
Sin arritmia 24 92.3
Hipertrofia de ventriculo derecho 13 50
Hipertrofia ventricular bilateral 3 11.5
Crecimiento atrial derecho 3 11.5
Crecimiento atrial bilateral 1 3.8
Crecimiento de auricula derecha 2 7.7
Bloqueo parcial de Haz de His 2 7.7
No se reporta 2 7.7
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Tabla 3: Catéterismo de ingreso:

Caracteristica Frecuencia | Proporcién (%)
Inversion de presiones en ventriculos 16 61.5
Realizacion Rashkind 13 50
Resistencias pulmonares altas 1 3.8
Cerclaje pulmonar 1 3.8
Estenosis en origen de ramas arteria pulmonar 1 3.8
Insuficiencia valvular pulmonar 1 3.8
No se realizo 10 38.5

Tabla 4: Indicaciones Mustard.

Caracteristica Frecuencia | Proporcién (%)
Presiones no aptas para Janete 24 92.3
Presencia desplazamiento de septum 2 7.7
interventricular hacia Ventriculo

Derecho.

Presiones ventriculares invertidas 2 7.7

para Janete

Resistencias pulmonares elevadas 1 3.8
Complicaciones neurolégicas 1 3.8
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Hallazgos Quirurgicos:

Se observé en los 26 pacientes grandes vasos en transposicion, encontrandose en 25 sin

alteraciones de ostium coronarios y solo en 1 se reporta ostium Unico, todos presentaban

comunicacion interauricular no restrictiva, solo en un paciente se encontrén insuficiencia de la

valvula pulmonar.

Tabla 5: Complicaciones Tempranas:

Caracteristica Frecuencia | Proporcion (%)
Sin complicaciones 15 57.7
Sepsis 1 3.8
Hemorragia subaracnoidea 1 3.8
Insuficiencia Tricuspidea 1 3.8
Insuficiencia pulmonar 1 3.8
Sindrome de Respuesta Inflamatoria 1 3.8
Sistémica

Gastos aumentados por sonda pleural 1 3.8
Neumonia nosocomial 1 3.8
Quilotorax 1 3.8
Trombo VCS 1 3.8
Choque séptico 1 3.8
Crisis epilépticas parcialmente generalizadas 1 3.8
Otomastoiditis 1 3.8
Ritmo nodal 2 7.7
Bloqueo AB completo 1 3.8
Pancreatitis 1 3.8
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Tabla 6: Electrocardiograma seguimiento.

Caracteristica Frecuencia | Proporcion (%)
Sin arritmia 17 65.4
Con arritmia 4 154
Bloqueo de rama derecha de Haz de His 4 15.4
Hipertrofia ventricular derecha 2 7.7
Bloqueo Atrioventricular 3 11.5
Holter normal 2 7.7
Taquicardia sinusal 1 3.8
Sin reporte de EKG 5 19.2
Tabla 7: Ecocardiograma de seguimiento.
Caracteristica Frecuencia | Proporcion (%)
Tunel venoso sistémico sin obstruccion 1 3.8
Tunel de venas cavas sin obstruccién 5 19.2
Flujo de venas pulmonares sin obstruccion 3 11.5
Funcidn ventricular conservada 6 23.1
Sin cortos circuitos residuales 1 3.8
Valvula aértica y pulmonar sin insuficiencia 3 11.5
Sin datos de obstruccion 8 30.8
Insuficiencia pulmonar y adrtica 2 7.7
Flujo laminar 1 3.8
CIV residual 1 3.8
Insuficiencia tricuspidea 6 23.1
Insuficiencia mitral 2 7.7
Atrio derecho dilatado 1 3.8
Disfuncion sistolica del VD 5 19.2
No dilatacion de venas pulmonares 1 3.8
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Malformaciones extracardiacas asociadas:

Encontramos en nuestra serie, pacientes con malformaciones asociadas como Térax

en Quilla, Higroma Quistico y uno portador de Trombocitopenia Idiopatica Congénita.
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4. DISCUSION.

Se sabe que las cardiopatias congénitas son las malformaciones mds frecuentes encontradas en
recién nacidos, en México se calcula que alrededor de 10,000 a 12,000 nifios nacen con cardiopatias
congénitas [10], se desconoce la prevalencia real; el Hospital Infantil de México Federico Godmez recibe
aproximadamente 6-7 casos por afio de nifios con Transposicidon de Grandes Arterias [7] y debido a una
falta primero de tamizaje y segundo de referencia pronta y adecuada, existen pacientes a los cuales no
se puede ofrecer una correccion anatémica de Transposicidon de Granes Arterias (Jatene), a este grupo
de pacientes nuestro hospital con visién de poder ofrecer una mejor calidad de vida a estos pacientes
se les realiza la cirugia de Mustard, o switch atrial. Este trabajo muestra la experiencia que hemos

tenido a lo largo de 20 afos.

El género que mayor se reporta afectado es el masculino con 65-92% reportado en la literatura [6,

11, 12, 14], lo cual concuerda con nuestros casos que represento el 73.1%.

La edad al momento de la cirugia en nuestro hospital observamos en la revisién un rango de 1 a 155
meses, con una media de 27 meses, la reportada en la literatura va de 7meses [6], <5Smeses, en algunas

otras series se reportan hasta 28.5 [11, 12].

La presencia de transposicién de grandes arterias con defecto en septum interventricular se asocia
a una menor sobreviva posterior a la cirugia de Mustard, lo cual se reportado por J. Hoérer, donde
observo un 83% de sobrevida en aquellos sin CIV y un 61.3 +/- 9.6% en aquellos que si tenian CIV [14].
En nuestros pacientes encontramos 19 caso sin comunicacion interventricular (73.1%) y solamente 7

€asos con comunicacion interventricular (26.9%).

La mortalidad publicada a 20 afios por Judith A. A. E. Cuypers, es del 80%, siendo la misma

encontrada en nuestra experiencia.
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La cirugia de Mustard se ha realizado desde el afno 1964, observandose complicaciones propias del
procedimiento como arritmias, obstruccion o estenosis en el sistema de derivacion de cavas (a nivel
del parche), estenosis de venas pulmonares, falla cardiaca insuficiencia de vdlvula tricuspidea,

disfuncion del ventriculo derecho asi como muerte subita.

Las arritmias, ya sea bradiarritmias o taquiarritmias es una complicacién tardia, es mas
frecuentemente observada en el seguimiento a largo plazo [6, 11, 13, 15, 16]; esta puede ser debida a

un dafo al nodo sinusal o al dafos al tejido atrial de conduccién [15].

Judith A.A.E. Cuypers reporto en un estudio longitudinal a 40 afios, que la presencia de arritmia
aumentaba con forme a la décadas de vida, en donde la presencia de ritmo sinusal era en 58 pacientes
el 69%, posteriormente disminuia a 63% en 54 pacientes y al final era de 66% en 50 pacientes [6]. En
un seguimiento de 28 ainos, realizado en Nueva Zelanda, se encontré una pérdida progresiva del ritmo
sinusal, disminuyendo la sobrevida conforme a la décadas transcurridas [11]; Gelatt et al. En un estudio
realizado en 534 pacientes reportd la presencia de ritmo sinusal en un 77% a 5 afios y solo del 40% en

20 afios [15].

En nuestra experiencia encontramos pacientes en ritmo sinusal en un 65.4% (17), con alteraciones
del ritmo en 9 pacientes, de los cuales 1 necesito colocaciéon de marcapasos definitivo, siendo esto

parecido a lo reportado en la literatura.

La obstruccion tanto en el tunel de venas cavas asi como en las venas pulmonares, complicacién la
cual se encuentra mas relacionada con el uso de parche de material sintético, debido a la formacién
excesiva de tejido alrededor del parche [14], esta obstruccion no es exclusiva de pacientes con cirugia
de Mustard reciente, sino también en aquellos de mas de 30 afios de operados.  J. Horer reportd en
un seguimiento a 30 afios la obstruccion como causa mas frecuente de reoperacién con un 65% de 88
pacientes. En el estudio realizado en Los Paises Bajos se observé una incidencia de 46%, teniendo una

media de reoperacién de 14.8 afios posterior al Mustard [6].
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En nuestro hospital en los 26 casos revisados no se ha realizado ninguna cirugia de reoperacién por
obstruccidn, esto podria ser debido a que la técnica, ya que nosotros colocamos pericardio en lugar de
material sintético, siendo un factor que estaria relacionado con la ausencia de reoperaciones. En este
contexto también se menciona la presencia de fugas, las cuales en algliin momento serian causa de
inestabilidad hemodinamica, no encontrando en los reportes presencia de alguna demostrada por

ecocardiograma.

La presencia de disfuncidn ventricular derecha de forma progresiva, es una complicacién reconocida
posterior a la cirugia de Mustard, que coexiste con la presencia de insuficiencia TriclUspidea, que ambas
lesiones incrementan la presencia de arritmias. Se observé dicha disminucidn de la funcién ventricular
derecha progresiva por décadas en un porcentaje de 69% (20 afios), 6% (30 afios) y solo del 2% (40
anos) [6], lo cual puede ser variable de acuerdo al estudio revisado [11, 12, 14, 15, 16]. La disfuncion
ventricular derecha se relaciona de forma directa con la presencia progresiva de falla cardiaca asi como
la necesidad de reoperacién para manejo de la misma y al final trasplante cardiaco [6, 11, 12, 13, 14,

15, 16].

Lo resultados obtenidos son parecidos a la literatura, ya que encontramos pacientes con
insuficiencia tricispidea en una proporcién de 7.7%, asi como disfuncidn ventricular derecha en un

19.2% (5 pacientes).
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5. CONCLUSIONES.

La cirugia de Mustard con redireccion de flujos, sigue siendo una opcion adecuada para nuestros
pacientes, aunque después de la década de los 80" quedo en desuso para muchos centros a nivel
mundial, aun en nuestro hospital seguimos utilizandola en ese pequefio grupo de pacientes los cuales

ya no son susceptibles de correccién anatémica.

Observamos en nuestros casos las complicaciones a largo plazo reportadas en la literatura mundial,
la experiencia adquirida en las décadas pasadas nos muestra una adecuada técnica en la realizacién de
la misma, mejoria en la estrategias de circulacién extracorpdrea asi como en el manejo en la terapia
intensiva de pacientes operados de Mustard, lo cual lo observamos con la disminucidon de mortalidad
temprana que se presentaba en la década de los 907, asi como la ausencia de pacientes reoperados por

obstruccidn de venas cavas o venas pulmonares.
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6. LIMITACIONES DEL ESTUDIO.

De acuerdo a su naturaleza descriptiva y al tamaifo de la muestra no podran hacerse
extrapolaciones a la poblacién general, asi como el tiempo de observacién es de 20 aios por lo cual se
deberd llevar seguimiento a los 30 y 40 afios respectivamente, con lo cual sera generadora de nuevas

hipdtesis de estudio. Imposibilidad de seguimiento a su egreso del hospital por edad.
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9. ANEXOS.

Anexo 1: Hoja de recoleccidon de datos.

Indicacion Fecha Tipos de N
Edad gx N N Fecha eco Eco Fecha EKG EKG Hallazgos . Estancia
Sexo registro PesoenKg tipo TGA N N N N KTT es hallazgos complicaci N
meses ingreso  ingreso ingreso  ingreso X utqx dias
mustard qx ones

Clase
funcional

EKG

Fecha ECO

ECO

to

to
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