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RESUMEN 

Factores asociados a mortalidad en recién nacidos (RN) con transposición de 

grandes arterias (TGA) con cirugía de Jatene. 

Autores: Baez ZN, García HJ, Romero CP. 

Objetivo. Identificar los factores asociados a mortalidad en RN con TGA sometidos a 

cirugía de Jatene. 

Lugar de realización. Unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN), cardiología 

pediátrica y cirugía cardiovascular, Hospital de Pediatría (HP), CMN SXXI, IMSS. 

Diseño. Casos y controles. 

Población de estudio. Se incluyeron 63 RN con TGA sometidos a cirugía de Jatene 

en el período comprendido entre enero de 2010 y julio de 2016. Los casos fueron los 

que fallecieron y los controles los que egresaron vivos de la UCIN.  

Métodos. Se registraron las siguientes variables a partir del expediente clínico: edad 

gestacional, sexo, peso al nacimiento, tipo de TGA (simple/compleja), uso de 

prostaglandina E1, Rashkind, edad al momento de la cirugía, tiempo de derivación 

cardiopulmonar, de pinzamiento aórtico y de paro circulatorio, anatomía coronaria, 

complicaciones intraoperatorias, cierre diferido de tórax, complicaciones 

postquirúrgicas y condición al egreso de la UCIN (vivo/muerto). 

Resultados. No hubo diferencia significativa en las variables perinatales en los RN 

de ambos grupos. Predominó la TGA simple. En 7.1% de los casos y en 20% de los 

controles se realizó Rashkind. En 60.7% de los casos y 17.6% de los controles no se 

reportó el patrón coronario. Se registraron complicaciones durante la cirugía en 14% 

de los casos y 8% de los controles (p=0.009). En el análisis multivariado se 

identificaron un factor de riesgo independiente asociados a muerte que fue el 

síndrome de bajo gasto cardiaco (RM 4.7, IC95%=1.1 – 20.0, p= 0.04). La principal 

causa de muerte fue choque cardiogénico, seguido de falla ventricular izquierda. 

Conclusiones. Se identificó un factor de riesgo asociado a mortalidad, que fue el 

síndrome de bajo gasto cardiaco postquirúrgico. 
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ANTECEDENTES  

Los recién nacidos constituyen un grupo de edad con características 

particulares debido al proceso de maduración en el que se encuentran, el cual puede 

verse alterado por diversos factores, entre los que se encuentran las malformaciones 

congénitas, que representan una causa importante de mortalidad en el periodo 

neonatal teniendo una incidencia de 4 a 8 por cada 1000 RN vivos.1-3  

Las incidencias de malformaciones cardiacas se han reportado entre 5 a 8 por 

1000 recién nacidos vivos, sin embargo, esta cifra puede variar por diversas razones 

ya que los fetos con cardiopatías letales que mueren in útero o son abortados no se 

toman en cuenta, lo mismo ocurre con las cardiopatías con evolución subclínica. 4-6 

En los últimos 20 años se ha observado una disminución en la mortalidad en 

pacientes con cardiopatías congénitas, esto secundario a los avances en el manejo 

integral de este grupo de pacientes.  

En la población pediátrica se han desarrollado diversos métodos para lograr 

una mejor evolución de los pacientes con cardiopatías congénitas. Entre los métodos 

empleados con este fin se han reportado la estancia hospitalaria muy corta y 

extubación temprana la cual se realiza incluso desde el quirófano o en las primeras 

24 horas posteriores al evento quirúrgico.7 

La transposición de grandes arterias (TGA) es una malformación letal y 

relativamente frecuente, representa de 5 a 7% de todas las malformaciones 

cardiacas, con una incidencia de 20.1 a 30.5 por 100,000 nacidos vivos, con una 

fuerte predisposición (60%-70%) por el sexo masculino.8 Sin tratamiento cerca de 

30% de estos niños muere en la primera semana de vida, 50% en el primer mes, 

70% a los 6 meses y 90% en el primer año de vida.9 En 10% de los casos esta lesión 

cardiaca se asocia con otras malformaciones no cardiacas.10 

La TGA consiste en una alteración en la relación anatómica de la aorta y la 

arteria pulmonar con sus ventrículos correspondientes, es decir, la aorta nace en su 

totalidad del ventrículo derecho y la arteria pulmonar del ventrículo izquierdo, 

formando circulaciones en paralelo.11  

En cerca de 50% de los casos, la TGA es un defecto aislado, aparte de un 

foramen oval permeable (FOP) o de un pequeño conducto arterioso, y se le 
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denomina TGA simple. En contraste, la TGA compleja incluye todos los casos con 

malformaciones cardiacas coexistentes, como defecto septal ventricular, obstrucción 

del tracto de salida del ventrículo izquierdo (TSVI), anomalías del arco aórtico, y 

retorno venoso sistémico anómalo. 10,12 

El cuadro clínico de la TGA es de un neonato con cianosis generalizada, con 

saturación de 02 progresivamente bajas y soplo de diversos tipos que dependen de 

los defectos cardiacos agregados, como comunicación interventricular, persistencia 

del conducto arterioso, comunicación interauricular, y patología del arco aórtico.11 

Para el manejo de esta malformación existen diversos métodos terapéuticos. 

En algunos pacientes el manejo inicial es con infusión de prostaglandina E1 y 

atrioseptostomia con globo o navaja, los cuales han demostrado ser seguros, de bajo 

costo y en el caso de la atrioseptostomia con globo se puede realizar en la cuna del 

paciente.13-15  

La infusión intravenosa de prostaglandina E1 para mantener permeable el 

conducto arterioso produce un incremento en el flujo sanguíneo pulmonar, el cual 

incrementa el retorno venoso pulmonar y la presión atrial izquierda, y así promueve 

el flujo de izquierda a derecha a nivel atrial.13, 14 El Rashkind atrial con balón para 

crear un defecto septal atrial más grande, puede mejorar dramáticamente la 

oxigenación hasta que pueda ser realizada la cirugía definitiva.15-17 

Para el manejo correctivo inicialmente se realizaba corrección fisiológica por 

medio de la técnica de Mustard o la de Senning. Estas técnicas quirúrgicas fueron el 

método de elección para estos pacientes durante las décadas de los 60’s y 70´s, sin 

embargo, dado que presentaban complicaciones como falla del ventrículo derecho, 

arritmias y disfunción valvular tricuspídea, fueron remplazadas por la corrección 

anatómica. 16-18 

En la actualidad la corrección anatómica (switch arterial), según la técnica 

descrita por Jatene y cols. en 1975, modificada por LeCompte en 1982, se considera 

el tratamiento quirúrgico de elección en la d-TGA simple.19 La indicación electiva del 

cambio arterial en el periodo neonatal fue realizada por Castañeda en el año de 

1983.20 Esta intervención corrige a una posición de normalidad la aorta y la arteria 

pulmonar, saliendo cada una de ellas de su ventrículo anatómico. La principal 
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dificultad que presenta es la de alcanzar una correcta transferencia de las arterias 

coronarias. Si no se consigue, existe riesgo de que se produzca una isquemia 

miocárdica. Esta operación de cambio arterial permanece como el procedimiento de 

elección en pacientes con conexiones ventrículo-arteriales discordantes cuando se 

realiza en los primeros días o primeras 2 semanas de vida, antes de que el ventrículo 

izquierdo (conectado a la circulación pulmonar de baja presión) pierda su masa 

muscular. 21,22  

La morbilidad y mortalidad en estos pacientes ha cambiado al paso del tiempo. 

Varios estudios revelan una excelente supervivencia libre de re-intervenciones en 

pacientes sometidos a cambio arterial. Se reporta que con tratamiento 

médico‐quirúrgico se obtienen resultados de supervivencia entre 88% y 98%.23-26  

En algunos estudios se ha encontrado que uno de los factores más 

importantes asociados a mortalidad en niños con TGA es la disposición anatómica de 

las arterias coronarias. A este respecto la clasificación anatómica se basa en dos 

valoraciones, la ecocardiográfica y la transoperatoria (visión directa), se dividen en 5 

tipos, de ellos el más desfavorable es la anatomía intramural, es decir, los tipos C y D 

de la clasificación de Yacob.11, 27 (anexo 1). 

Otro factor que se asocia a la mortalidad es el tiempo que transcurre desde el 

nacimiento hasta la resolución quirúrgica del defecto, como lo reportó Bonnet y 

cols.28 quienes evaluaron pacientes diagnosticados prenatalmente (grupo prenatal) y 

los diagnosticados posterior al nacimiento (grupo neonatal), y encontraron que los 

pacientes del grupo prenatal ingresaron a una unidad de cuidados intensivos 

neonatales en un lapso de 2.2 horas posteriores al nacimiento, contra los del grupo 

neonatal que ingresaron en un lapso de 73 horas postnatales (p <0.01). La condición 

clínica al ingreso fue peor en los niños del grupo neonatal, incluyendo falla 

multiorgánica y acidosis metabólica (p<0.01). La mortalidad pre-quirúrgica fue de 

cero en 68 niños del grupo con diagnóstico prenatal contra 15 de 250 en el grupo con 

diagnóstico postnatal (p< 0.05). 

Kirklin y cols.29 reportaron en una muestra de 513 pacientes con TGA, el 

origen intramural de la arteria coronaria izquierda (p=0.02), los defectos ventriculares 
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múltiples (p=0.02), y las malformaciones no cardiacas coexistentes como factores de 

alto riesgo para mortalidad. 

Dibardino y cols.30 en una serie de 125 pacientes transpuestos sometidos a 

recambio arterial encontraron que los factores asociados a mortalidad temprana (< 

30 días de vida), fueron el tiempo de derivación cardiopulmonar (media 229.5 ± 56.6 

minutos, p= 0.04), el tiempo de pinzamiento aórtico (media 122.1 ± 39.6 minutos, p= 

0.0015) y las malformaciones cardiacas asociadas como hipoplasia del arco aórtico, 

coartación de aorta y estenosis subaórtica (p= 0.0013). En cambio, para la mortalidad 

tardía (>30 días) los factores asociados fueron edad gestacional menor a 36 

semanas (p= 0.008), y peso al nacimiento menor a 2800 gramos (p= 0.028).  

García Hernandez y cols.23 en España refieren que la tensión arterial media 

(TAM) al re-ingreso a la terapia posterior a la cirugía (OR= 0.91, IC 95%= 0.84-0.98, 

p=0.012), y el cierre diferido del tórax (OR=8.62, IC95%= 1.65 – 44.87, p= 0.010) 

fueron los factores que mejor predicen la muerte. 

En un estudio multiinstitucional, con 19 instituciones participantes, de la 

Asociación Europea de Cirujanos de Cardiopatías Congénitas, se estudiaron 613 

pacientes con TGA con cirugía de Jatene, entre 1998 y 2004 y el único factor 

independiente asociado a mortalidad fue el cierre diferido del esternón (OR= 5.4, IC 

95%= 1.72-16.9, p=0.004). El defecto septal ventricular se acercó, pero no alcanzó la 

significancia estadística (OR= 2.71, IC95%= 0.96-7.68, p= 0.06).31  

En Perú, en el estudio de Vera y cols.32 se encontró que los niños con edad 

mayor o igual a 23 días, tenían un riesgo de hasta 6 veces de fallecer con respecto a 

los niños de edades entre 14 y 22 días (OR=6.2, IC95%=1.1-36.6). 

En 1995 Wernowsky y cols.33 reportaron que los factores asociados a 

mortalidad en niños con corrección anatómica fueron la ampliación del arco aórtico y 

el tiempo prolongado de paro circulatorio.  

Blume34 dividió los factores asociados a mortalidad en niños con d-TGA en 

prequirúrgicos, transquirúrgicos y postquirúrgicos, y encontró que cuando se 

analizaron solo las variables prequirúrgicas los factores independientes asociados a 

mortalidad fueron la reparación del arco aórtico antes de la cirugía correctiva (RM= 

12.3, IC 95%= 2.0 - 75.1), y el bajo peso al nacer (RM= 2.6, IC 95%= 1.2 - 5.9), y en 
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un segundo modelo en el que se incluyeron tanto las variables pre como 

transquirúrgicas los factores independientes que se asociaron a mortalidad fueron 

hipoplasia ventricular derecha (RM= 8.3, IC 95%= 1.0 - 67.6), tiempo prolongado de 

de paro circulatorio (RM= 1.8, IC 95%= 1.2 - 2.6), y tiempo prolongado de 

pinzamiento aórtico (RM=1.3, IC 95%= 1.2- 1.5). 

A nivel nacional no se encontró ningún estudio que evalúe los factores 

asociados a mortalidad en los recién nacidos con TGA, que son operados de cirugía 

correctiva en el periodo neonatal. 
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JUSTIFICACION  

 

La unidad de cuidados intensivos neonatales del Centro Médico Nacional Siglo 

XXI es una unidad de referencia para los pacientes con cardiopatías congénitas en la 

región siglo XXI que abarca los estados de Querétaro, Chiapas, Morelos y sur del 

Distrito Federal.  

De los pacientes referidos a esta unidad con diagnóstico de cardiopatía 

congénita, una de las tres más frecuente es la transposición de grandes arterias, que 

en esta unidad presenta una mortalidad en la etapa neonatal de 43%.35 Esta cifra se 

encuentra muy por arriba de lo reportado en la literatura, donde se informa una 

mortalidad temprana de 3 a 15%.  

Por lo anterior consideramos importante identificar los factores que se asocian 

a mortalidad en neonatos con transposición de grandes arterias en este centro 

hospitalario. Lo anterior con la finalidad de identificar y en lo posible modificar o 

incluso eliminar los factores que contribuyen a ese desenlace. 
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PREGUNTA DE INVESTIGACION 

1. ¿Cuales son los factores prequirúrgicos, transquirúrgicos y postquirúrgicos 

asociados a mortalidad en los recién nacidos con transposición de grandes 

arterias operados de cirugía de Jatene en la etapa neonatal, manejados en la 

unidad de cuidados intensivos neonatales del Hospital de Pediatría del Centro 

Médico Nacional siglo XXI? 
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OBJETIVO 

 

1. Identificar los factores prequirúrgicos, transquirúrgicos y postquirúrgicos 

asociados a mortalidad en recién nacidos con transposición de grandes 

arterias operados de cirugía de Jatene en la etapa neonatal, manejados en la 

UCIN del CMN S XXI. 
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HIPOTESIS 

 

1. Los factores prequirúrgicos asociados a mortalidad en niños con TGA 

operados de cirugía de Jatene son: edad gestacional menor a 36 semanas, 

lactato >4 mmol, saturación de O2 ≤60%, edad de la cirugía >2 semanas, y 

mala función del ventrículo izquierdo. 

 

2. Los factores transquirúrgicos asociados a mortalidad en niños con TGA 

operados de cirugía de Jatene son: tiempo de derivación cardiopulmonar >120 

minutos, arterias coronarias intramurales y complicaciones transoperatorias. 

 

3. Los factores postquirúrgicos asociados a mortalidad en niños con TGA 

operados de cirugía de Jatene son: síndrome de bajo gasto cardiaco y sepsis. 

 

. 
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SUJETOS, MATERIAL Y METODOS 

Lugar de realización: Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital de 

Pediatría del Centro Médico Nacional siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro 

Social donde se atiende a la población derechohabiente del suroeste del Distrito 

Federal, de los estados de Chiapas, Querétaro, Morelos y Guerrero y Puebla así 

como de hospitales privados.  

 

Diseño: Transversal analítico. Se compararán los pacientes fallecidos con los 

supervivientes. 

 

 
CRITERIOS DE SELECCION 

Inclusión.  

1. Se incluyó a los RN con diagnóstico de transposición de grandes arterias, 

confirmado por clínica, ecocardiografía y/o angiotomografía de corazón, 

operados de cirugía de Jatene en la etapa neonatal y atendidos en la Unidad 

de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital de Pediatría CMN SXXI.  

2. Con TGA simple y compleja. 

3. Prematuros y a término. 

 

Exclusión.  

1. Pacientes con malformaciones congénitas incompatibles con la vida (trisomia 

13 y trisomia 18). 

2. Pacientes con expediente incompleto para los datos solicitados. 

3. Pacientes que fallecieron antes contar con diagnóstico de certeza. 

4. Pacientes con TGA que no operados o a quienes se realizó cirugía paliativa 

(fistula sistémico pulmonar, cerclaje de la arteria pulmonar) en la etapa 

neonatal.  
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POBLACION DE ESTUDIO 

Se incluyeron en el estudio los recién nacidos que cumplieron con los criterios 

de inclusión ingresados a la unidad de cuidados intensivos neonatales durante el 

periodo comprendido entre enero de 2010 y Septiembre de 2016.  

El tipo de muestreo se realizó probabilístico por conveniencia. 
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VARIABLES 

VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL ESCALA DE 

MEDICION 

Variable dependiente 

Desenlace al egreso 

de la UCIN 

Se registró si el RN nacido egreso de la UCIN 

vivo o falleció durante su estancia en la 

misma.  

Nominal 

Variables independientes 

PRE-QUIRURGICAS 
  

Edad gestacional  Se registró la edad en semanas, evaluada por 

el método de Ballard o Capurro, este dato se 

registró de la historia clínica. 

Razón 

Peso al nacimiento Peso registrado en gramos al momento del 

nacimiento. Se registro el dato consignado en 

la historia clínica. 

Razón 

Sexo Se consideró de acuerdo a las características 

de los genitales externos y se clasificó en 

femenino y masculino  

Nominal 
 

Edad al ingreso a 

UCIN 

Se registró la edad en días que tenía el 

paciente al ingresar a la UCIN del Hospital de 

Pediatría CMN SXXI.  

Edad 

Tipo de TGA Se registró si se trataba de una TGA simple 

(solo con CIA y conducto arterioso) o 

compleja (con malformaciones cardiacas 

coexistentes como CIV, hipoplasia del arco 

aórtico, etc.). 

Nominal 

Malformaciones NO 

cardiacas 

 

Se registró si el paciente presentaba alguna 

malformación no cardiaca. Ej. alteraciones 

genéticas, malformación anorectal, renal, etc.  

Nominal 

Uso de 

prostaglandina E1 

Se registró si se administró prostaglandina E1 

con la finalidad de mantener abierto el 

conducto arterioso 

Nominal 
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VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL ESCALA DE 

MEDICION 

Función ventricular 

izquierda 

Se registró si antes de la cirugía la función 

ventricular era adecuada o estaba alterada, 

mediante el registro de la fracción de eyección 

y fracción de acortamiento; para considerar 

disfunción ventricular se tomó como criterio 

una FEVI < 70% y FA < 40%.  El dato se tomó 

de la nota de evaluación de cardiología.  

Nominal 

Tamaño del conducto 

arterioso 

Se registró el tamaño del conducto arterioso 

en mm, se tomó la medida que se realizó del 

cabo pulmonar. El dato se tomó de la nota de 

evaluación de cardiología. 

Razón 

Tamaño de la 

comunicación 

interatrial (CIA) 

Se registró el tamaño del foramen oval (CIA) 

en mm. El dato se recabó de la nota de 

evaluación de cardiología. Para la recolección 

de datos se registró de manera continua y 

para el análisis se convirtió en nominal 

dicotómica considerando CIA restrictiva cuanto 

el tamaño era menor o igual a 3 mm. 

Razón/Nominal 

Atrioseptostomia 

(Rashkind) 

Se registró si antes de la cirugía se realizó 

procedimiento de Rashkind para ampliación de 

la CIA.  

Nominal 

Saturación de O2 Se registró la saturación de O2 determinada 

por oximetría de pulso antes de la cirugía.  

Razón 

Lactato sérico Se registró la cifra de lactato sérico 

determinado por gasometría realizada 24 h 

antes de la cirugía. 

Razón 

Acidosis metabólica Se registró en la gasometría realizada 24 

horas previas a la cirugía si el paciente tenía 

acidosis metabólica considerada con pH 

<7.35, HCO3 ≤19, EB > -10, y lactato sérico > 

4 mmol. 

Nominal 

Tiempo de espera 

quirúrgica. 

Tiempo transcurrido entre el momento del 

diagnóstico definitivo y la realización de la 

cirugía. Se registró en días. 

Intervalo 
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VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL ESCALA DE 

MEDICION 

TRANSQUIRURGICAS 

Edad al momento de 

la cirugía 

 

Se registró la edad en días en que se realizó la 

intervención quirúrgica tipo Jatene. 

Razón 

Peso a la cirugía Se registró el peso que tenía el paciente al 

momento de la intervención quirúrgica.  

Razón 

Tiempo de derivación 

cardiopulmonar.  

Se registró el tiempo en minutos de duración 

de la bomba de circulación extracorpórea. El 

dato se extrajo de la nota de perfusión. 

Razón 

Tiempo de 

pinzamiento aórtico.  

Se registró en minutos el tiempo de duración 

del pinzado de la aorta. El dato se extrajo de la 

nota de perfusión. 

Razón 

Tiempo de paro 

circulatorio 

Se registró en minutos el tiempo de duración 

del paro circulatorio. El dato se extrajo de la 

nota de perfusión. 

Razón 

Sangrado Se registró la cantidad de pérdida sanguínea 

en mililitros que tuvo el paciente durante la 

cirugía. El dato se recabó de la nota de 

anestesia y/o de la nota postquirúrgica 

Razón 

Anatomía de las 

arterias coronarias. 

Localización espacial de las arterias 

coronarias en el corazón, detectada mediante 

ecocardiograma o durante la cirugía. 

Nominal  

Lactato sérico Se registró la cifra de lactato determinado por 

gasometría al término de la cirugía 

Razón 

POSTQUIRURGICAS 

Síndrome de bajo 

gasto cardiaco 

Se consideró bajo gasto cardiaco cuando se 

presentaron tres o más de los siguientes 

datos: hipotensión arterial (TA media < 45 

mmHg), presión diferencial disminuida (<30 

mmHg), flujo urinario <1 ml/kg/h, extremidades 

inferiores frías, pálidas, con llenado capilar < 

2“ o pulsos débiles o ausentes, taquicardia o 

Nominal 
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VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL ESCALA DE 

MEDICION 

pérdida del ritmo sinusal, acidosis metabólica, 

saturación venosa de O2 < 65%, problemas 

ventilatorios y de oxigenación, fracción de 

eyección y fracción de acortamiento 

disminuidas. 

Lactato sérico Se registró la cifra de lactato obtenido por 

gasometría 8 horas posteriores a la cirugía.  

Razón 

Tiempo de 

esternotomía abierta. 

Se registró en días el tiempo que permaneció 

la esternotomía abierta. 

Razón 

Infección nosocomial Se registró si durante la hospitalización en 

UCIN se presentó algún tipo de infección 

nosocomial como neumonía, sepsis, infección 

del sitio quirúrgico, etc. 

Nominal 

Tiempo de asistencia 

ventilatoria mecánica 

Se registró el tiempo que el paciente 

permaneció con ventilación mecánica asistida 

después de la cirugía.  

Razón 

OTRAS VARIABLES 
  

Edad de la defunción En aquellos pacientes que fallecieron se 

registró la edad en que ocurrió la defunción y 

la causa de la misma.  

Razón y 

nominal 
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO 

El estudio se realizó en forma ambispectiva. 

Etapa prospectiva (enero de 2015 a Agosto de 2016) 

 Se realizó un registro diario de los pacientes que ingresan a la UCIN.  

 Se identificaron a los pacientes con diagnóstico de TGA. 

 Se identificaron a los pacientes a quienes se les realice cirugía de Jatene. 

 Se revisó el expediente clínico y se anotaron las variables a estudiar en una 

hoja de recolección de datos diseñada para este estudio (anexo 2). 

 Uno de los investigadores llevó el seguimiento del paciente hasta su egreso de 

la UCIN.  

 

Etapa retrospectiva: (enero de 2010 a diciembre de 2014) 

 Se revisó la libreta de ingresos y egresos que cuenta la UCIN para identificar a 

los pacientes candidatos a ingresar al estudio, es decir, los que tuvieron 

diagnóstico de TGA y que fueron sometidos a cirugía de Jatene. Se registró el 

nombre y el número de seguridad social. 

 También se revisaron las hojas de cirugía que se encuentran en el quirófano. 

 Posteriormente se acudio al archivo clínico del hospital para revisar los 

expedientes de cada uno de los pacientes que reunieron los criterios de 

inclusión, y los datos se registraron en la hoja de recolección. 

 

 Una vez que se contó con los datos completos se capturaron en una base 

electrónica para su análisis posterior. 

 Para la elaboración de la base de datos y el análisis se usó el programa 

estadístico SPSS versión 17. 

. 
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ANALISIS ESTADISTICO 

Se usó estadística descriptiva, calculando medidas de tendencia central, 

media o mediana y de dispersión, desviación estándar o intervalo, de acuerdo a la 

distribución que siguió cada variable.  

Para la comparación de grupos se utilizaron pruebas paramétricas, en caso de 

que la población siguió una distribución semejante a la normal se usó t-student para 

las variables cuantitativas y en caso de que la distribución no fue semejante a la 

normal se usó U de Mann Whitney. Para las variables cualitativas se usó chi 

cuadrada de Mantel-Haenszel o prueba exacta de Fisher. 

 

ASPECTOS ETICOS 

El protocolo se sometió a revisión al comité local de investigación y ética del 

Hospital de Pediatría del CMN SXXI. Este proyecto no requirió de consentimiento 

informado ya que no se realizó ninguna maniobra de intervención exclusiva para el 

estudio, los datos se recabaron del expediente clínico y la información se mantiene 

confidencial. 

El estudio se realizó dentro de las normas establecidas en el Reglamento de la 

Ley General de Salud de los Estados Unidos Mexicanos en Materia de Investigación 

para la Salud en el título segundo, capítulo I, artículo 17, fracción I, que la clasifica 

como investigación sin riesgo.36  

 

 

RECURSOS 

Humanos: participaron en el estudio el tesista (residente de neonatología), el tutor 

de la tesis (médico adscrito a la UCIN)  

Físicos: Expedientes clínicos, hojas de recolección de datos, computadora personal. 

Financieros. Los gastos derivados de la presente investigación estuvieron a cargo 

de los investigadores. 
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RESULTADOS  

Las características demográficas encontradas dentro de nuestra población de estudio 

muestran que la mediana de edad para los casos es de 38 semanas de gestación 

(sdg), presentándose entre 38 a 39 sd no mostrando diferencia significada con los 

controles, con una mediana de 39, respecto al peso de 2950g para los casos y 3200g 

para los controles. 

Respecto al Apgar, edad al ingreso, edad a la cirugía, peso a la cirugía, tiempo de 

espera quirúrgica, y el sexo no mostro significancia estadística entre los casos y 

controles como se muestra en el cuadro 1 

En el cuadro 2 se presentan las malformaciones cardiacas asociadas a factores 

prequirúrgicos mostrando significancia estadística para las variables de acidosis 

prequirurgica presentándose en 16 casos representando el 57.1% y para los 

controles 6 con un 17.1% de los controles (p .001).  

La fracción de eyección de ventrículo izquierdo (FEVI) más baja para los casos de 72 

de 59-80% y para los controles 80 de 75.86% (p.004).  

Para la fracción de acortamiento del ventrículo izquierdo (FAVI) de 39.5 para los 

casos de 30 a 45% y para los controles 44 de 40 a 51% (p.048).  

El tamaño de la comunicación interauricular (CIA) con mediana de 3 para los casos, 

desde rangos de 3 a 4.6 y para los controles 4.7 desde 3.3 a 5.0. (p .026) 

Para el resto del a malformaciones asociadas no se mostró significancia estadística 

como el tipo de transposición de grandes arterias, simple o compleja, así como para 

las malformaciones CIV, CIV con estenosis pulmonar leve, estenosis valvular 

pulmonar, hipoplasia leve del itsmo aórtico, conexión anómala total de venas 

pulmonares y asociaciones de comunicación intraventricular mas comunicación 

intraventricular con coartación de aorta.  

Para el resto de factores prequirurgicos no mostró significancia estadística como 

tamaño del conducto arterioso, CIA restrictiva menor de 3 mm, saturación de oxigeno 

pre quirúrgica. 

En el cuadro 3 se mostró el tratamiento pre quirúrgico no mostrando significancia 

estadística el tipo de aminas utilizadas así como la realización de atriseptostomia , 

uso de diurético, sedación y utilización de prostaglandinas. 
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Las características de la cirugía el lactato al final de la cirugía de 9.5 para los casos, 

desde 6 a 13.9 y para los controles una mediana de 4.5 desde 3.1 a 7.2, (p .001). el 

tiempo de para circulatorio siendo de 26 minutos para los casos desde 17.7 a 40.5 

mientras que para los controles con una mediana de 17.5 desde 10 a 23.3 minutos 

(005). 

La anatomía coronaria de patrón normal con p 0.0001 así como las complicaciones 

transquirúrgicas ( p 0.009) en conjunto ya que al analizarse cada variable por 

separado la significancia estadística disminuía. Cuadro 4 

La causa de muerte de mayor frecuencia fue choque cardiogénico con 42.9%seguida 

por falla ventricular izquierda con un 39.3% sumando entre las 2 cuasas el 82.2% de 

los fallecimientos en este grupo de estudio. Cuadro 5. 

En el análisis bivariado de los factores asociados a mortalidad se encontró 

significancia estadística en dentro de los factores pre-quirúrgicos disfunción 

ventricular presentada en 14 casos y 4 controles (p .002), acidosis metabólica 

presente en 12 casos y 5 controles (p .011). 

En los factores quirúrgicos se presentó sangrado mayor de 150 ml en 14 de los 

casos y 8 de los controles con p .025; Tiempo de paro circulatorio 13 casos y 6 de los 

controles (p .024). Así como lactato al final de la cirugía mayor a 8 mmol/l se 

presentó en 17 casos y 8 de los controles (p .002).  

El peso a la cirugía menor de 2500 g se presentó en 10 de los casos y 6 de los 

controles, (p .092). 

De los factores posquirúrgicos el síndrome de bajo gasto cardiaco se presentó en 10 

casos y 6 controles, (p .092). 
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DISCUSION 

Similar a lo reportado en la literatura8, se encontró que la TGA tiene un claro 

predominio por el sexo masculino, la frecuencia fue de 62% en los varones y en la 

literatura se refiere de 60 -70% en el sexo masculino. La asociación de la d-TGA con 

otras malformaciones no cardiacas es baja, se reporta de aproximadamente 10%.6 

En los pacientes estudiados se presentó solo en 4% (n=2) de los recién nacidos del 

grupo control, de los del grupo de casos ninguno tuvo malformaciones no cardiacas 

asociadas.  

El tratamiento de la TGA es fundamentalmente quirúrgico, la operación debe 

realizarse lo más pronto posible en el periodo neonatal, de forma electiva en los 

niños estables, pero urgente en los que no mejoran después de la septostomía y el 

uso de prostaglandinas. La corrección anatómica en el periodo neonatal se ha 

convertido en el tratamiento de elección de la TGA en varios centros hospitalarios, 

debido a que se ha reportado buenos resultados quirúrgicos con baja mortalidad. La 

corrección anatómica (switch arterial) tiene como objeto la restauración anatómica de 

la cardiopatía y en consecuencia, también la fisiología normal, volviendo a relacionar 

cada ventrículo con su arteria.37  

 En los países desarrollados se reportan supervivencias elevadas en el primer 

mes de vida, alcanzando hasta 100%, sobre todo cuando la cirugía se realiza de 

manera temprana, incluyendo las primeras 24 horas de vida. 23-26,30,38 En el Instituto 

Nacional de Cardiología en México se reporta una mortalidad de 20%.39 En un 

estudio previo realizado en el mismo hospital del estudio actual, la mortalidad en el 

periodo neonatal fue de 43%, en él se incluyó menor número de pacientes y cirugías 

de preparación ventricular (fístula sistémico pulmonar y cerclaje de la arteria 

pulmonar). En el presente reporte se incluyó mayor número de pacientes y solo 

aquellos con corrección anatómica, y la letalidad neonatal fue de 48%, mayor a lo 

reportado incluso en México.  

Desde el punto de vista fisiológico, la capacidad del ventrículo izquierdo para 

sostener la circulación sistémica disminuye después de las dos semanas de vida, 

cuando comienzan a caer las presiones pulmonares, dado que el ventrículo izquierdo 

ha estado enfrentado a la arteria pulmonar, tiene que hacer menos esfuerzo para 
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bombear la sangre hacia los pulmones. Esta disminución de la capacidad del VI 

ocurre después de los 14 días de vida, pudiendo demorar más tiempo dependiendo 

si existe CIV, la permanencia del conducto arterioso, el nivel de resistencias 

vasculares pulmonares, el tamaño de la CIA y la presencia de obstrucción del tracto 

de salida izquierdo. Por lo anterior se recomienda que la corrección anatómica se 

lleve a cabo electivamente entre el día 4-14 de vida, antes de que se pierda la 

preparación del VI.9,10  

Uno de los factores de riesgo independientes que se asociaron a muerte en 

los pacientes estudiados fue la disfunción ventricular izquierda, evaluada con la 

medición de la fracción de eyección (FEVI) y la fracción de acortamiento (FAVI). La 

FEVI que se consideró anormal fue ≤70%, la cifra normal en el RN a término es de 

86.6% ± 5.8% y en el pretérmino de 83.3% ± 4.7%,40 y la FAVI que se consideró 

anormal fue <40%. La alteración de estos dos factores traduce una disfunción 

ventricular izquierda. Los pacientes con disfunción del VI tuvieron 5.8 veces más 

riesgo de muerte y también se encontró que la principal causa de muerte fue la falla 

ventricular izquierda que puede estar relacionada con esta mala preparación del VI. 

La disfunción miocárdica es un estado patológico en el cual el corazón pierde la 

capacidad de producir el gasto cardíaco necesario para satisfacer los requerimientos 

metabólicos del organismo. Es por esto que en la actualidad se recomienda que la 

cirugía de Jatene se realice lo más pronto posible posterior al nacimiento, una vez 

que se haya establecido el diagnóstico. En el estudio de Nevvazhay38 la cirugía se 

realizó en las primeras 24 horas después del nacimiento y se reporta una 

supervivencia de 100%.  

En los pacientes incluidos en el presente estudio la edad de la cirugía fue más 

tardía en los RN del grupo de casos, en la mayoría fue entre la segunda y tercera 

semana y en los controles en la segunda semana. Similar a lo reportado por García 

Hernández en España23 no se encontró asociación estadística entre la mortalidad y 

la edad en el momento de la intervención, pero la tendencia actual es disminuir la 

edad de la intervención, principalmente en los RN con TGA simple, a la primera 

semana de vida, para así conseguir en el momento de la intervención mayores 

presiones en el ventrículo izquierdo y disminuir el riesgo de que aparezca falla 
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ventricular en el postoperatorio.34 En caso de que esto no fuera posible, debido al 

envío tardío de los pacientes, tal vez se debería evaluar cuidadosamente e identificar 

a aquellos que son candidatos para preparación ventricular antes de la corrección 

anatómica. Otra medida importante es disminuir el tiempo de espera quirúrgica, 

debido a que se observó que en 14 pacientes del grupo de casos con TGA simple la 

espera fue entre 4 y 8 días. 

 En esta cardiopatía con frecuencia ocurre que la CIA es pequeña y el exceso 

de retorno venoso pulmonar no puede ser asimilado por la arteria pulmonar a través 

de las cavidades izquierdas, que se dilatan y terminan hipertrofiándose. Esta falla 

hemodinámica da lugar a una acidosis y colapso, que en el RN juegan un papel más 

importante que la propia hipoxemia. Esto permite comprender la necesidad imperiosa 

de abrir al máximo la CIA con el fin de suprimir la sobrecarga de las cavidades 

izquierdas y mejorar la saturación sistémica a través de la mezcla que produciría el 

cortocircuito auricular izquierda – derecha. Si bien es cierto que no existe consenso 

del tamaño de la CIA para considerarla restrictiva, algunos mencionan 3 mm, otros 4 

mm o hasta 5 mm, dependiendo también del gradiente. En el presente estudio se 

consideró como CIA restrictiva un tamaño ≤3 mm, observando que con este criterio, 

20.8% de los RN del grupo de casos y 11.5% de los controles tuvieron CIA restrictiva 

y solo a uno de los RN de los casos se le realizó el procedimiento de Rashkind, 

contrario a los RN controles en los que de 3 que tuvieron CIA restrictiva a los 3 se les 

realizó Rashkind y todos sobrevivieron. El uso de prostaglandina E1 también fue muy 

bajo. Esto contrasta con el estudio de Sarris y cols.31 en el que a 75% de los 

pacientes se realizó Rashkind y 69% recibieron prostaglandina E1.  

 La TGA suele ser sintomática muy precozmente y la cianosis, que es de grado 

importante y progresivo puede ser evidente desde las primeras horas de vida. Es 

característico que los pacientes con TGA manifiesten hipoxemia, insuficiencia 

cardíaca congestiva, acidosis metabólica e hipotermia, bien sea por separado o en 

combinación, como consecuencia del cierre espontáneo del conducto arterioso en un 

neonato con TGA, tabique interventricular intacto y foramen oval pequeño. Cuando la  

hipoxemia es severa, ocasiona acidosis metabólica severa con falla multiorgánica, 

ammeritando asistencia ventilatoria mecánica y uso de drogas inotrópicas.9-10 
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Otro de los factores independientes asociados a muerte en los RN analizados 

fue la acidosis metabólica previa a la cirugía, con 6.5 veces más riesgo de muerte en 

comparación con aquellos que no la presentaron. Esto es explicable porque una de 

las consecuencias de la hipoxia tisular es frecuentemente el desarrollo de acidosis 

metabólica, la cual a su vez ocasiona vasoconstricción y choque. 

Aunque la acidosis que se desarrolla secundaria a hipoxemia severa, es 

principalmente láctica, el déficit de base y el pH son otros componentes que estiman 

la relación entre los aportes y el consumo de O2 a los tejidos. Cuando esta relación 

no es adecuada, se pone en marcha un metabolismo anaeróbico con un aumento del 

déficit de base y un descenso del pH.41 Por este motivo para el diagnóstico de 

acidosis metabólica se consideró tanto las cifras de lactato como el déficit de base.  

Cuando el RN se encuentra muy cianótico, con acidosis y compromiso 

circulatorio, se recomienda que una vez confirmado el diagnóstico se realice 

septostomia auricular con balón guiada por ecocardiografía o fluoroscopía de manera 

urgente, ya que con esto se salva la vida del paciente.31, 42 

 Algunos autores han encontrado el nivel de lactato sérico postquirúrgico como 

factor predictivo de muerte en niños en el periodo postoperatorio temprano en cirugía 

de Jatene, con diferentes puntos de corte. 43-46 En este estudio, aunque el lactato 

sérico evaluado al final de la cirugía fue significativo en el análisis univariado, no 

mantuvo la significancia estadística en el modelo final de regresión logística y no se 

pudo evaluar el lactato en el periodo postquirúrgico debido a la muerte temprana de 

los pacientes en el grupo de casos. 

 Varios investigadores han encontrado que un patrón coronario anormal 

incrementa el riesgo de muerte, principalmente en el grupo constituido por arteria 

coronaria única o intramural.23, 25, 26, 33, 34, 47 

En este estudio no se pudo analizar la influencia de la anatomía coronaria en 

la mortalidad dado que en 70.8% de los casos no se refería el patrón coronario en la 

nota de evaluación cardiológica prequirúrgica, ni en la nota quirúrgica.  

El conocer el patrón coronario es algo relevante ya que la reubicación de las 

arterias coronarias es la parte más importante en la operación de Jatene para la 

corrección anatómica de la TGA.29,33,48  Está bien demostrado que tanto el nacimiento 
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como la forma de distribución de las arterias coronarias en la TGA es variable.49, 50  

Es durante la reubicación coronaria donde pueden ocurrir eventos coronarios, que 

incluso conducen a la muerte. De las causas de muerte en los pacientes estudiados, 

solo una se refirió como infarto agudo al miocardio, pero en 37.5% se refiere como 

choque cardiogénico, sin que se especificara la causa que originó el choque, y tal 

vez pudieron estar relacionados a eventos coronarios, teniendo en cuenta que la 

mayoría de los fallecimientos ocurrieron en el quirófano o reingresaron en paro 

cardiaco a la UCIN.  

 Por este motivo es importante que en el futuro se haga todo lo posible por 

evaluar el patrón coronario por ecocardiografía antes de la cirugía, para que el 

cirujano este preparado a lo que se va a enfrentar al hacer la transferencia coronaria 

a la neoaorta; o bien que el cirujano reporte en el expediente cómo encontró las 

coronarias para poder evaluar si esto es lo que está influyendo en la mortalidad tan 

alta que se observa en esta cardiopatía, teniendo en consideración que la evolución 

de una cardiopatía congénita depende de tres variables: la situación funcional y 

anatómica antes de la cirugía, la técnica usada y las complicaciones 

postoperatorias.43 

 No se pudieron evaluar factores postquirúrgicos como el cierre diferido del 

esternón y la sepsis como factores asociados a mortalidad reportados en otros 

estudios debido a que la muerte fue precoz, bien fuera en el quirófano o en el periodo 

postquirúrgico inmediato. 23,26, 31,51 

 Dibardino30 y Qamar52 reportan la edad gestacional <36 semanas como factor 

de riesgo independiente para mortalidad hospitalaria, lo cual no se encontró en el 

presente estudio ya que solo 3 pacientes tuvieron esa edad gestacional, dos de ellos 

correspondieron al grupo de casos. También se ha reportado el peso bajo al nacer 

como factor asociado a mortalidad.34 En este estudio se analizó el peso bajo al 

momento de la cirugía, y no alcanzó significancia estadística, probablemente debido 

a que el número de pacientes con este factor fue bajo. Sin embargo, a pesar de que 

no tuvo significancia estadística, consideramos que es un factor con relevancia 

clínica que debe tenerse muy en cuenta, sobre todo para establecer un pronóstico, 

debido a que la cirugía en un RN con peso bajo tiene mayores dificultades técnicas, 
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lo que aumenta el riesgo quirúrgico. De los RN estudiados, 5 tuvieron peso bajo 

(<2500g) al momento de la cirugía y de ellos, 4 fallecieron.  

Otros factores como el tiempo de derivación cardiopulmonar, el tiempo de 

pinzamiento aórtico y el tiempo de paro circulatorio no fueron significativos en este 

análisis.30,34,53  

Se ha reportado en la literatura que con la hipotermia moderada (22°C) y flujos 

bajos (50 ml/kg/min) por periodos cortos de tiempo se ha observado disminución de 

la mortalidad.39 Esto no pudo ser evaluado debido a que en el centro donde se 

realizó el estudio en todos los pacientes se utiliza hipotermia profunda y paro 

circulatorio total. .  

Limitaciones del estudio: 

Una de las principales limitaciones del estudio es su naturaleza retrospectiva, 

y el número de pacientes relativamente bajo, debido a que a pesar de que tiene una 

frecuencia de 5 a 7% de todas las malformaciones cardiacas, su incidencia es baja, 

de 20.1 a 30.5 por 100, 000 nacidos vivos, lo que requiere varios años de 

seguimiento para tener una muestra suficiente, o bien realizar un estudio 

multicéntrico, aunque la desventaja de esto último es que los protocolos de manejo 

de estos pacientes no están estandarizados en las diversas instituciones donde se 

atienden este tipo de pacientes.  

El que sea retrospectivo es una desventaja importante ya que los datos se 

extraen de los expedientes, los cuales no fueron diseñados para una investigación, 

por lo que la forma de plasmarlos y el contenido son diversos, y en algunos casos no 

se encuentran todos los datos que pudieran ser relevantes para el estudio. Por 

ejemplo, la evaluación cardiológica que se realiza al ingreso no fue hecha por el 

mismo evaluador en todos los pacientes, además hay que tener en cuenta que 

fueron varios años los que se incluyeron, lo que implica que la experiencia, los 

tratamientos médicos y las técnicas quirúrgicas van cambiando conforme pasa el 

tiempo.  

Sin embargo, a pesar de ello, se pudieron identificar dos factores de riesgo 

independientes asociados a mortalidad en los RN con d-TGA. La disfunción 

ventricular izquierda relacionada con la edad de la cirugía ha sido reportada solo en 
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un estudio previo51 y la acidosis preoperatoria se ha mencionado que es un marcador 

que indica pobres condiciones pre-quirúrgicas con un impacto negativo en la 

supervivencia hospitalaria en RN <2.7 kg sometidos a cirugía cardiaca con derivación 

cardiopulmonar,54 pero no se ha reportado como factor de riesgo para mortalidad en 

RN con TGA.  

En el futuro la prioridad en el manejo de los RN con TGA debe ser llegar a los 

valores mínimos de mortalidad. Por este motivo es importante identificar todos los 

factores que influyen en un mal pronóstico, por lo se debe protocolizar el manejo de 

este tipo de pacientes desde el diagnóstico. Asimismo considerar alternativas de 

tratamiento en los pacientes que no son candidatos a corrección anatómica como 

primera opción en la etapa neonatal, como las técnicas de preparación ventricular, es 

decir, cerclaje de la arteria pulmonar y fístula sistémico pulmonar. Aun cuando la 

corrección anatómica ha llegado a ser el estándar en el manejo quirúrgico de los 

pacientes con d-TGA y representa el mayor avance en la historia de la cirugía 

cardiaca en cardiopatías congénitas, se ha reportado que en este complejo grupo de 

pacientes existe un subgrupo que se beneficiaría más con una estrategia quirúrgica 

alternativa.53  
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CONCLUSION 

1. La mortalidad en los RN con d-TGA con cirugía de Jatene es alta, mayor a lo 

reportado en la literatura. 

2. El procedimiento de Rashkind y el uso de prostaglandina E1 fue muy bajo en 

el total de pacientes. 

3. En un alto porcentaje de no se reporta la anatomía coronaria en los 

expedientes. 

4. Se encontraron un factor de riesgo independiente asociado a mortalidad en los 

RN con d-TGA operados de cirugía de Jatene, que fue el síndrome de bajo 

gasto cardiaco en el periodo postquirúrgico. 
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Cuadro 1. 

Características demográficas de los niños con d-transposición de grandes arterias. 

(n = 63) 

Variables Casos (muertos) 

(n=28) 

Controles (vivos) 

(n=35) 

 

 Md RI* Md RI* p** 

Edad gestacional (semanas) 38 38-39 39 38-40 .237 

Peso al nacer (gramos) 2950 2707-3225 3200 2950-3650 .113 

Apgar minuto 1 8 8 8 8 .894 

Apgar minuto 5 9 8-9 9 9 .179 

Edad al ingreso 9 2-17.5 4 3-12 .808 

Edad a la cirugía (días) 12 7-21 10 7-15 .589 

Peso a la cirugía (g) 2925 2662-3333 3200 2860-3250 .162 

Tiempo de espera quirúrgica 

(días) 

2 1-8 4 2-6 .234 

 n % n %  

Sexo      

Masculino 18 64.3% 22 62.9% .907 

Femenino 10 35.7% 13 37.1%  

 

* RI. Rango intercuartílico    

**U de Mann Whitney.    

†Chi cuadrada de Mantel Haenszel. 
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Cuadro 2. 

Malformaciones cardiacas asociadas y factores pre-quirúrgicos en RN con d-TGA. 

Variables Casos (muertos) 

(n=28) 

Controles (vivos) 

(n= 35) 

 

 n % n % p† 

Tipo de TGA      

Simple 16 57.1 26 74.3 .151 

Compleja 12 42.9 9 25.7 .151 

Malformaciones cardiacas asociadas      

Comunicación interventricular (CIV) 7 58.3 5 55.6 0.20 

CIV+ estenosis pulmonar leve 1 8.3 1 11.1 1.0 

Estenosis valvular pulmonar 1 8.3 1 11.1 1.0 

Hipoplasia leve del istmo aórtico 1 8.3 1 11.1 1.0 

CATVPΨ 1 8.3 1 11.1 1.0 

CIA +CIV+CoAo 1 8.3 - - - 

 Md RI Md RI  

Tamaño de la CIA (mm) 3 3 - 4.6 4.7 3.3 - 5.0 .026 

Tamaño del conducto arterioso 3 2.1- 4.4 3.5 2.0 - 4.0 .862 

CIA restrictiva (≤ 3 mm) 9** 32% 6** 17%0 .165 

Saturación de O2 pre-quirúrgica (%) 63 51.2-75 70 50-80 .561 

Acidosis pre-quirúrgica 16 57.1% 6** 17.1% .001 

FEVI 72 59-80 80 75-86 .004 

FAVI 39.5 30-45 44 40-51 .048 

 

* RI. Rango intercuartílico  **Frecuencia 

 Ω U- Mann Whitney   † Chi cuadrada de Mantel-Haenszel o prueba exacta de Fisher. 

Ψ CVAVP. Conexión venosa anómala de venas pulmonares. 
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Cuadro 3. 

Tratamiento pre-quirúrgico en RN con d-TGA 

Variables Casos (muertos) 
(n=28) 

Controles (vivos) 
(n= 35) 

 

 n % n % p* 

Atrioseptostomia (Rashkind) 2 7.1 7 20 0.27 

Aminas      

     Dobutamina 4 20 1 4.3 0.16 

     Levosimendan 6 30 11 47.8 0.37 

     Milrinona 4 20 2 8.7 0.39 

     Levosimendan + dobutamina 2 10 2 8.7 1.00 

     Levosimendan + adrenalina 1 5 3 13% 0.62 

     Levosimendan+ milrinona  - - 3 13 - 

     Dobutamina + milrinona 2 10 - - - 

     Milrinona + adrenalina - - 1 4.3 - 

     Dobutamina + adrenalina 1 5 - - - 

Diurético (furosemide) 16 94.1 17 77.3 0.50 

Ventilación mecánica asistida (VMA) 17 60.7 19 54.3 0.61 

Midazolam 1 5.9 4 18.2 0.37 

Prostaglandina E1 2 7.1 7 20 0.27 

 

* Chi cuadrada de Mantel-Haenszel o prueba exacta de Fisher. 
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Cuadro 4. 

Características de la cirugía de Jatene en 63 recién nacidos con d-TGA. 

Variables Casos (muertos) 
(n=28) 

Controles 
(vivos) (n= 35) 

 

 Md RI Md RI p† 

Tiempo de bomba (minutos) 171.5 151-189.5 165 150-179 .141 

Tiempo de pinzamiento aórtico (min) 108.8 92.2-117 97 90-110 .121 

Tiempo de paro circulatorio (min) 26 17.7-40.5 17.5 10-23.3 .005 

Sangrado (ml) 175 80-300 90 70-150 .094 

Lactato al final de cirugía 9.5 6-13.9 4.5 3.1-7.2 .001 

Tiempo de estereotomía abierta (días) 1 1-3.5 3 2.0 – 3.0 .096 

 
n % n %  

Anatomía coronaria      

No se refiere 17 60.7 6 17.6 0.0001 

Patrón normal 7 25 27 79.4 0.00004 

Ostium coronario único 3 10.7 - - - 

Hipoplásicas 1 3.6 - - - 

3 ostium coronarios - - 1 2.9 - 

Complicaciones trans-quirúrgicas 14 50 8 22.9 0.009 

Tipo de complicaciones      

Paro cardiaco 4 28.6 2 25 0.30 

Fibrilación ventricular 3 21.4 2 25 0.64 

Disfunción ventricular derecha 1 7.1 1 12.5 1.0 

Hipotensión y bradicardia sostenidas 2 14.3 1 12.5 0.58 

Sangrado masivo 2 14.3 1 12.5 0.58 

Taquicardia ventricular 1 7.1 1- 12.5 - 

Neumotórax 1 7.1 - - - 

 

*Chi cuadrada de Pearson   

 † U-Mann Whitney. 
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Cuadro 5 

Causa de muerte en recién nacidos con d-TGA con cirugía de Jatene. 

 (n=28)  

 Frecuencia Porcentaje 

Falla ventricular izquierda 11 39.3% 

Choque cardiogénico 12 42.9% 

Falla biventricular 1 3.6% 

Infarto agudo al miocardio 1 3.6% 

Falla cardiaca 2 7.1% 

Falla renal aguda 1 3.6% 
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Cuadro 6. 

Factores asociados a mortalidad en 63 RN con d-TGA en el análisis bivariado. 

 Casos 

(n=28) 

Controles 

(n=35) 

RM Ω IC 95% µ p α 

 

Factores pre-quirúrgicos      

Disfunción ventricular 14 4 7.7 2.0-29.3 .002 

Acidosis metabólica  12 5 4.5 1.3-15.0 

 

.011 

TGA compleja 12 9 2.1 .74 -6.2 .151 

CIA restrictiva 9 6 2.2 .701-7.480 .165 

Edad gestacional (< 36 semanas) 6 7 1.0 .320-3.714 .889 

Sexo (masculino) 18 22 1.0 .378-2.98 .907 

Saturación de O2 (<60%) 13 15 1.1 .425-3.1 .777 

Lactato (≥ 6 mmol/L) 6 5 1.6 .442-6.05 .458 

Ventilación mecánica asistida 17 19 1.3 .475-3.56 .608 

Factores quirúrgicos      

Sangrado (>150 ml) 14 8 3.3 1.14-9.96 .025 

Tiempo paro circulatorio (>30 min) 13 6 3.9 1.16-13.28  .024 

Lactato al final de la cirugía (> 8 

mmol/L) 

17 8 5.2 1.74-15.58 .002 

Peso a la cirugía (<2700 g) 10 6 2.6 .833-8.65 .092 

Complicaciones transquirúrgicas      

Tiempo bomba (>170 min) 15 12 2.2 .798- 6.1 .124 

Edad de la cirugía (> 3 sems) 6 4 2.1 .533-8.3 .280 

Tiempo pinzamiento aórtico (>100 min) 16 17 1.4 .51-3.8 .498 

Factores postquirúrgicos      

Síndrome de bajo gasto cardiaco 10 6 2.6 .833-8.65 .092 

 

Ω Razón de momios. . 

µ Intervalo de confianza al 95%.          

 α X2 de Mantel Haenzel 
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Cuadro 7.  

Factores asociados a mortalidad en recién nacidos con d-TGA operados de cirugía 

de Jatene en el análisis multivariado.  

 

 RM Ω IC 95% µ p α 

Acidosis metabólica 1.6 0.32 – 8.4 0.54 

Disfunción ventricular 1.2 0.27-5.7 0.76 

Sangrado 2.6 0.65-10.9 0.17 

Tiempo de paro circulatorio (>30 min)  5.5 0.93-32.9 0.060 

Lactato al final de la cirugía  3.6 0.90-15.16 0.07 

Peso a la cirugía (<2700 g) 2.1 0.49-9.4 0.30 

Síndrome de bajo gasto 4.5 1.02-20.0 0.046 

 

Ω Razón de momios. . 

µ Intervalo de confianza al 95%. 

α X2 de Mantel Haenzel 
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ANEXO 1 

 

Clasificación de Yacoub para la anatomía coronaria en transposición de grandes 

arterias.  

Tipo A: Circunfleja nace de la coronaria izquierda. 

Tipo B: Un solo ostium que nace en la parte posterior del seno coronario 

Tipo C: Ostium juxtacomisural posterior. 

Tipo D: La circunfleja sale de la coronaria derecha. 

Tipo E: La circunfleja nace del seno derecho y la izquierda del seno izquierdo. 

 

 

 

 

 

Aorta 

Pulmonar 

B A C 
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