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ANTECEDENTES:

La transposicion clasica de las grandes arterias es considerada la cardiopatia ciandtica mas
frecuente en la etapa neonatal. Tiene una incidencia de 0.2 a 0.4/1 000 recién nacidos vivos
y representa aproximadamente del 5 al 7% de todas las malformaciones cardiacas (1).Fue
descrita por primera vez en 1797 por Mathew Biallie, pero el término “transposicién” no
fue acufiado sino hasta 1816 por Farré. (2)

Esta cardiopatia describe cualquier corazén con una discordancia ventriculo arterial, en la
que el ventriculo derecho esta conectado a la aorta y el ventriculo izquierdo a la arteria
pulmonar. Esto genera que ambas circulaciones se encuentran en paralelo, ocasionando
que la saturacién que presenta en la arteria pulmonar sea mayor que la de la aorta y por lo
tanto, requiriendo de algun sitio de mezcla entre las dos circulaciones para que el paciente
sobreviva. En el recién nacido el sitio de mezcla ideal es a través de una comunicacién
interauricular (CIA); un conducto arterioso (PCA) o una comunicacién interventricular (CIV)
podrian igualmente ser un sitio de mezcla. Sin embargo, las bajas presiones que se
mantienen a nivel interauricular convierten este en el sitio ideal.(1)

En cuanto a los aspectos morfoldgicos a destacar, se puede decir lo siguiente: la hipertrofia
atrial derecha que se observa es el resultado de la mayor presidn que, desde el nacimiento,
soporta esta cavidad. El ventriculo izquierdo es morfolégicamente normal. La variacién mas
importante afecta el espesor de la pared libre. Los casos con septum intactomuestran una
pared delgada a partir del primer mes, mientras que el espesor se mantieneen los casos con
defecto interventricular y es normal en los casos con defecto interventricular y estenosis
pulmonar asociada. El 80% de los casos, la aorta se situa en posicidn anterior y a la derecha
de la arteria pulmonar; sin embargo, puede colocarse estrictamente anterior, derecha,
posterior y derecha o anterior e izquierda. Esta disposicién de las arterias depende de la
orientacidén que adopte el septum infundibular. Cuando el septum infundibular ademas de
rotar no se alinea con el trabeculado, da lugar adefectos interventriculares localizados en el
septum de salida. (1)

El origen y la distribucidon de las arterias coronarias son muy variables. Exceptuando el
conducto arterioso y la comunicacién interatrial, la comunicacion interventricular es la
malformacion asociada mas frecuente (40%), afecta el septum de salida en el 60% de los
casos. Suele ser pequefa y de localizacién pulmonar.

La alteracion fundamental después del nacimiento es la imposibilidad de la sangre venosa
de alcanzar el territorio pulmonar, y de la sangre arterial de acceder a la aorta (circulaciéon



en paralelo). El resultado es una hipoxemia grave al nacimiento que ocasiona acidosis
metabdlica. Esta situacion es atenuada por la permeabilidad del foramen en oval y del
conducto arterioso. El grado de mezcla o cortocircuito que se establece en esos niveles
depende no sélo de la magnitud de la comunicacion, sino de las resistencias vasculares
pulmonares y sistémicas. (3)

Conforme las resistencias vasculares pulmonares van decayendo, el ventriculo izquierdo
pierde masa progresivamente. La reserva miocardica va decayendo posterior a la primera
semana de vida y a partir de ahi, la pared ventricular izquierda pierde potencial para
soportar la presidn sistémica una vez que se lleva a cabo la correccidn anatdémica. (1)

A pesar de la elevada incidencia de esta cardiopatia, la tasa de diagndstico prenatal es
generalmente baja hasta hace algunos afios. En la actualidad el diagndstico prenatal es mas
frecuente y contribuye a planear el parto en un centro hospitalario que cuente con los
recursos humanos y tecnolégicos y con las facilidades para el tratamiento temprano de la
cardiopatia.

En el recién nacido la presentacién clinica es variable, dependiendo del grado de mezcla
obtenido de los defectos acompafiantes de la patologia (CIA, CIV, PCA). Todos los neonatos
presentan algun grado de cianosis, pero el grado de cianosis e hipoxemia puede variar
desde cianosis leve hasta cianosis progresiva que amenace la vida. En cuanto a la
exploracion fisica los hallazgos pueden ser inespecificos. Puede haber un soplo sistdlico,
dificultad respiratoria y datos de falla cardiaca. La radiografia de torax ha sido clasicamente
descrita como “Huevo pendiendo de un hilo” con un corazén dilatado y un mediastino
angosto, aunque pudiera verse como una radiografia normal. Igualmente, el
electrocardiograma pudiera ser normal o revelar datos de hipertrofia del ventriculo
derecho independientemente de la edad del paciente. El ecocardiograma es el estudio
diagndstico de eleccion ya que permite el estudio de la conexidn ventriculo arterial,ademas
de los derechos asociados; la presencia, tamafio y caracteristicas de la CIA, el conducto
arterioso y la CIV en caso de presentarse. (1)

El estudio funcional se realiza para valorar la posibilidad de correccion anatomica. La
situacion ideal es aquella en la que la presencia de una comunicacién interventricular o un
conducto arterioso permite la medida indirecta de la presidén ventricular izquierda, que
debe ser alrededor del 75% de la sistémica. En los casos con septum intacto, resulta util el
analisis de la posicion que adopta el septum interventricular en un corte paraesternal
transversal. En los pacientes en los que la presion del ventriculo izquierdo esta todavia
elevada, el septum interventricular compite con la presion ventricular derecha y se muestra
rectificado en sistole o conserva su convexidad anterior. Cuando la presién ha caido
significativamente, el predominio de la presion del ventriculo derecho desplaza el septum
hacia el ventriculo izquierdo, que adopta una posicidon con convexidad posterior. Estos
cambios suelen ocurrir en la primera semana de vida. A partir de esta edad, el ventriculo
izquierdo comienza a disminuir su masa muscular y la reserva contractil. Se



debe descartar que la presion elevada en el ventriculo izquierdo sea el resultado de una
obstruccidn a nivel pulmonar. (1)

El cateterismo cardiaco es indispensable para la valoracién de las anomalias del arbol
vascular pulmonar, raras en esta cardiopatia, y para el calculo de las resistencias vasculares
pulmonares en aquellos casos con comunicacion interventricular amplia en los que se
sospecha la presencia de resistencias vasculares pulmonares elevadas.

En cuanto al manejo médico, se han descrito multiples opciones, entre ellas la
administraciéon de prostaglandinas E1 (PGE1) para mantener la permeabilidad del conducto
arterioso y asi aumentar el flujo pulmonary el retorno sanguineo a a auricula izquierda, con
esto mejorando el cortocircuito y la mezcla a este nivel. Sin embargo, sus efectos no son
inocuos, ya que genera hipotensidon importante, se asocia a enterocolitis necrotizante y
entre los efectos mas comunes, la presencia de apnea, llegando a requerir intubacién y
ventilacidon mecanica asistida tras su administracion. (4)

Dentro de las intervenciones que mds cominmente se emplean para mejorar la mezcla en
estos pacientes, se encuentra la atrioseptostomia con balén, o procedimiento de Rashkind.
Este procedimiento se puede realizar en la cama del paciente guiado por ecocardiografia,
o en la sala de hemodinamia. Las ventajas de este procedimiento son que, a partir de
mejorar la mezcla a nivel auricular, aumentan las concentraciones arteriales de oxigeno,
permitiendo estabilizar al paciente. Los riesgos incluyen sesidon vascular, arritmias,
perforacidn atrial y tamponade. Este procedimiento es de eleccidén ante la evidencia de un
septum interauricular restrictivo.

El manejo quirudrgico es la estrategia de eleccion para la correccién de esta cardiopatia a lo
largo de los afios se han utilizado diferentes técnicas las cuales han ido cambiando vy
perfecciondndose para obtener los mejores resultados. (1)

El primer crédito del tratamiento quirdrgico de la TGA es para Alfred Blalock [Figura 1a] y
su entonces residente, Rollins Hanlon [Figura 1b] de Johns Hopkins. En 1948, en un articulo
conjunto, describieron la esencia del “tratamiento” quirdrgico exitoso de la TGA, que
permitia una mezcla efectiva de ambas circulaciones paralelas. (s)

Describieron ademads sus experimentos caninos que implicaban la redireccién de la sangre
venosa pulmonar al apéndice auricular derecho o la vena cava superior utilizando pinzas
oclusivas especiales mediante toracotomia. En 1950, informaron por primera vez sobre el
uso de una comunicacion interauricular creada quirdrgicamente como tratamiento de la
TGA llamada "sepectomia de Blalock-Hanlon”. ()

La correccion fisioldgica consiste en dirigir la sangre venosa sistémica hacia el ventriculo
izquierdo vy el retorno venoso pulmonar al ventriculo derecho, posteriormente a la aorta.
Esto se realiza mediante la colocacién de un parche atrial (técnica de Mustard) o al utilizar
la propia pared de los atrios (técnica de Senning). Esta técnica no precisa de un ventriculo



izquierdo preparado ya que el ventriculo derecho permanece en posicidn sistémica y por
lo tanto puede aplicarse a cualquier edad previa proteccion de la vasculatura pulmonar
mediante bandaje. Los problemas derivados de ambas técnicas son la obstruccion de los
drenajes e igualmente, al haber. La reseccién del septum atrial, junto con la manipulacion
a este nivel es causa de arritmias de dificil control. La falla del ventriculo sistémico es comun
a mediano o largo plazo ya que el ventriculo derecho no esta disefiado para mantener la
presion sistémica de manera indefinida. (1)

La correccidn anatdmica consiste en la reconexidn de las grandes arterias a su ventriculo
correspondiente, de forma que la aorta se origine del ventriculo izquierdo y la pulmonar del
derecho. Se realiza reimplante de las arterias coronarias. Esta técnica se conoce como
switch arterial o técnica de Jatene. La principal dificultad es el adecuado reimplante de lo
ostium coronarios debido a la variabilidad en el trayecto y el origen de las mismas asociadas
a esta cardiopatia. No es infrecuente el desarrollo de zonas de isquemia o necrosis que
exijan la revisién en el mismo acto quirurgico. (1)

Esta técnica es aplicable en todos los casos con septum intacto y sin estenosis pulmonar,
siempre que el ventriculo izquierdo tenga una masa adecuada y una presion del 70% de la
sistémica. Actualmente esta es la técnica eleccién y la mortalidad es baja (<10%). El
prondstico a largo plazo es muy bueno. Las complicaciones descritas son estenosis a nivel
de la neo pulmonar o de la neoaorta. En aquellos pacientes con transposicion de las grandes
arterias en los que la masa ventricular izquierda es baja y, por consiguiente, incapaz de
sostener la circulacion sistémica, se debe realizar cerclaje de la arteria pulmonar con fistula
sistémico-pulmonar (sobrecarga sistdlica y diastdlica) con el objetivo de acondicionar el
ventriculo izquierdo para que, en un segundo tiempo quirurgico, se proceda a llevar a cabo
la correccion anatdmica. (3)

En caso de presentarse estenosis pulmonar asociada a CIV, se desarrolld la técnica de
Rastelli que consiste en colocar un parche para derivar el flujo del ventriculo izquierdo a la
aorta a través de la comunicacioén interventricular, restableciendo la conexidn ventriculo-
pulmonar con un injerto extracardiacovalvulado. Este procedimiento se asocia amultiples
reintervenciones para reemplazar el injerto valvulado, por lo que Lecompte propuso la
técnica de reconexidn ventriculo - pulmonar directa. Estas técnicas son complejas, pero de
mortalidad baja, al no requerir manipular las arterias coronarias; exigen un ventriculo
izquierdo preparado, lo que acontece generalmente en estas formas de transposicidn. (7)

En los casos en los que no es posible la realizacién de correccién mediante Rastelli (CIV
pequefia y localizada lejos del tracto de saluda del ventriculo izquierdo (TSVI), CIV multiples,
ventriculo derecho (VD) pequefio, cabalgamientos tricuspide-mitral, etc.). La cirugia de
Nikaidoh se considera como mejor opcidn. La técnica original consiste en translocar la raiz
adrtica hacia el ventriculo izquierdo (V1) sin desinsercién de coronarias. (s)



La estenosis de la neopulmonar es la complicacion postquirdrgica mas frecuente, pero es
excepcional que sea de grado severo como para requerir reparacion. Otra complicacién
referida es la obstruccion del arco adrtico, la cual se observa en pacientes con TGAasociada
a coartacidn adrtica; habitualmente se presenta a corto o mediano plazo y puedeser tratada
mediante angioplastia con balén. Otra complicacion que se presenta en pacientes que

pasaron por cirugia de Jatene es la compresion esofagica y del bronquio principal izquierda.
(3)

La cirugia de Jatene o switch arterial es la cirugia de eleccidn; sin embargo, el contexto
clinico en muchas ocasiones se ve comprometido debido al diagndstico tardio de algunos
pacientes. La masa ventricular izquierda comienza a decaer posterior a las dos semanas de
vida, lo que ocasiona falla de bomba tras soportar la circulacién sistémica en pacientes con
switch arterial operados posterior al periodo neonatal.

En 1977 Yacoub describe por primera vez la correccién en dos estadios para los pacientes
con diagndstico tardio; realizando en un primer tiempo bandaje pulmonar asociado a fistula
sistémico pulmonar en un paciente masculino de 1 mes de vida, para posteriormente
realizarle switch arterial a los seis meses ante la evidencia de la recuperacién de la masa
ventricular. ()

Nakazawa y sus colegas definieron un ventriculo izquierdo preparado con los siguientes
criterios: relacion de presion VI/VD > 0,85, volumen telediastdlico del VI > 90% de lo normal,
fraccién de eyeccion del VI > 40%, espesor de la pared posterior > 4 mm vy tensién de la
pared prevista <120 x 103 dinas/cm2; realizaron un switch arterial de dos etapas en 35
pacientes que cumplieron estos criterios, con una media periodo interoperatorio de 8 £6,8
meses, y hospitalizacién mortalidad del 8%. (10)

Debido a estos datos, surgieron varias interrogantes; tales como si realmente los pacientes
con regresion ventricular se beneficiaban de la preparacion previa del ventriculo izquierdo
y en dado caso, hasta una edad era seguro llevar a los pacientes a switch arterial de primera
instancia. Akshay Kumar Bisoi y cols, realizaron un analisis retrospectivo de pacientes
mayores a 6 semanas de enero 2003 a junio de 2009 en Nueva Delhi, donde se comparé el
switch arterial en pacientes de diagnodstico tardio; se reportaron resultados similares al
cambio arterial neonatal, en términos de mortalidad temprana y necesidad de soporte
circulatorio mecdnico, sin embargo, con aumento en las tasas de oxigenacion por
membrana extracorporea (ECMO), dispositivos de asistencia ventricular izquierda
asociados a disfuncidn ventricular izquierda. (11)

En contraste, los estudios que analizaban la preparacion ventricular en pacientes de
diagnostico tardio con fistula y bandaje, mostraban resultados prometedores. Tornike
Sologashvilia y cols, realizaron un estudio retrospectivo de pacientes que fueron sometidos
a preparacion de VI para presentacion tardia de transposicion de grandes arterias (TGA) de
2005 y 2017. Los criterios de inclusion fueron pacientes que tuvieron anatomia favorable
para switch arterial con un VI no preparado: Masa <35gr/m2, septum hacia la izquierda.



Los criterios de exclusidn fueron los pacientes que eran candidatos para switch arterial
inmediato, mayores de 10 afios o que tuvieran otras lesiones significativas. Los resultados
estudiados fueron mortalidad temprana, requerimiento de ECMO. El estudio incluyé 20
pacientes con TGA que fueron llevados a preparacion ventricular. La edad promedio de los
pacientes fue de 12 meses (6m - 3.3 afios), la mayoria fueron llevados a preparacién
ventricular duro de los 2-24 meses de edad. El promedio de masa de ventriculo izquierdo
fue de 34.1 +/- 19 g/m2. El promedio del tamafio de la fistula utilizada fue de 4.5 mm
(rango/3.5-7 mm). Todos los pacientes requirieron infusién de adrenalina (0.04-0.15
mcg/kg/min) en la sala de operaciones. El promedio de gradiente a través del bandaje fue
de 43mmHg. Estancia en UCI de 7 dias (3-71 dias). Dos pacientes requirieron apoyo con
ECMO posterior al switch. El seguimiento Ecocardiografico reporté que la masa ventricular
aumento un promedio de 106.2 +- 85 g/m2. El promedio de tiempo en preparacidn
ventricular fue de 48 dias (8-170 dias).

De los 19 sobrevivientes, todos fueron llevados a switch arterial. La anatomia coronaria
fue la usual para la D-TGA en el 84% de los pacientes. Dos pacientes requirieron plastia
pulmonar. El tiempo promedio de pinzado aédrtico fue de 115+/-28 min. Dos pacientes
presentaron falla ventricular izquierda, elevacidon de lactato y elevacion de presiones de
atrio izquierdo requiriendo ECMO en el dia 1 post switch. En este estudio se mostré que, a
pesar de la derivacidn tardia de los pacientes, fue posible el reentrenamiento del VI, con
aumento de masa del mismo. A pesar de un postoperatorio dificil en la unidad de cuidados
intensivos (UCI), todos menos uno de estos los pacientes se sometieron con éxito a switch
arterial. La funcién ventricular se recuperd al final del seguimiento. (12)

Posteriormente, surgid la interrogante de que tan rapido se podia llevar a los pacientes
operados de fistula y bandaje al switch arterial (correccidon en dos tiempos). Diversos
estudios dividieron a estos pacientes en dos grupos, los de switch arterial temprano (menos
de dos meses posterior a la fistula y bandaje) y tardio (después de dos meses). YabingDuan
y cols realizaron un estudio retrospectivo de febrero de 2007 a agosto de 2018donde
analizaron pacientes con TGA septum integro y TGA con CIV restrictiva que fueron llevados
a switch arterial en dos tiempos. Se incluyeron 41 pacientes donde 21 (51%) fueron llevados
a switch en dos tiempos tardio y 20 (48.8%) fueron llevados a switch en dos tiempos
temprano. Los pacientes de switch tardio tenian mayor edad (3.5 contra 25 meses). El
tiempo de estancia en UCI, tiempo en ventilacién mecanica, tiempo de estancia hospitalaria
fue mas satisfactorio en los pacientes que fueron llevados a switch tardio que los que se
llevaron a temprano (p 0.004). No hubo mortalidad intrahospitalaria y el curso
postoperatorio fue mas manejable en los pacientes de reparacion tardia. El riesgo de
insuficiencia de la Neoaorta fue menor en los pacientes de reparacién temprana.



JUSTIFICACION:

La transposicion clasica de las grandes arterias es considerada la cardiopatia ciandtica mas
frecuente en la etapa neonatal. Tiene una incidencia de 0.2 a 0.4/1 000 recién nacidos vivos
y representa aproximadamente del 5 al 7% de todas las malformaciones cardiacas. (1.) La
cirugia de Jatene o switch arterial es la cirugia de eleccidn; sin embargo, el contextoclinico
en muchas ocasiones se ve comprometido debido al diagndstico tardio de algunos
pacientes. Existen diversos factores que dificultan la realizacion de Jatene en pacientes de
derivacion tardia. El crecimiento postnatal del VI en un corazén normal se da en respuesta
a la combinacién de carga volumen y presidn, resultando en un aumento rapido de masa
del mismo. En la TGA la ausencia de estos estimulos genera ausencia de ganancia de masa
e incluso pérdida de la misma posterior a las dos semanas de vida, lo que ocasiona falla de
bomba tras soportar la circulacidn sistémica en pacientes con switch arterial operados
posterior al periodo neonatal. Muchos pacientes son sometidos a atrioseptostomia con
baldn para su estabilizacion, sin embargo, esto también conlleva a disminucién del volumen
del VI; contribuye a la pérdida de masa del mismo. Segun un estudio retrospectivo, donde
se incluyeron 25 pacientes, la regresion fue mas grave en pacientes con atrioseptostomia
después de 3 semanas de vida (P< 0.001). (14)

De acuerdo con la bibliografia el entrenamiento ventricular es una opcion viable, ya que
disminuye el riesgo de disfuncién del ventriculo izquierdo, reduce la estancia en UCl y el
tiempo de ventilacién mecanica en comparacion con otras estrategias quirdrgicas. Se indica
en pacientes con edad por encima de 3 semanas de vida, masa ventricular izquierda

<35 g/m2, forma del septum interventricular o desplazamiento del septum hacia el
ventriculo izquierdo. (15)

Nuestro instituto es un centro de referencia a nivel nacional, y en muchas ocasiones
recibimos pacientes con diagndstico tardio de TGA. Se han realizado diversos estudios
segun la bibliografia de las variables asociadas al éxito de la realizacién de Jatene posterior
a la preparacion ventricular en estos pacientes. Sin embargo, no se cuenta con estudios en
poblacién mexicana, por lo que nos lleva a la siguiente pregunta de investigacion:

éCudles son las variables asociadas con la realizacion de Jatene en pacientes con
diagndstico tardio de transposicion de grandes arterias en el Instituto Nacional de
Cardiologia Ignacio Chavez?
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OBIJETIVOS:
Objetivo principal:

Describir las variables presentadas en los pacientes sometidos a preparacién ventriculary
posteriormente cirugia de Jatene por diagndstico tardio de TGA.

Objetivos especificos:

- Evaluar el comportamiento de la masa ventricular izquierda post preparacién ventricular
y previo a la realizacion de Jatene.

- Describir la evolucidén de los pacientes posterior a la realizacion de fistula y bandaje.

- Describir el tiempo promedio entre la preparacion ventricular y la realizacion de Jatene.

- Describir el porcentaje de pacientes que fueron llevados exitosamente a la realizacién de
Jatene posterior a la preparacion ventricular.

HIPOTESIS:
Este trabajo no tiene hipdtesis, al ser un estudio descriptivo.
METODOLOGIA:
Diseio del estudio:
Estudio descriptivo, retrospectivo.
Universo o poblacion de estudio:
Pacientes pediatricos con diagndstico de TGA que fueron sometidos a preparacion
ventricular con fistula sistémico pulmonar y bandaje que posteriormente fueron llevados a

cirugia de switch arterial o Jatene en el Instituto Nacional de Cardiologia en el periodo
comprendido de enero de 2003 a diciembre de 2022.
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CRITERIOS DE SELECCION:

Criterios de inclusion

Pacientes con diagndstico de TGA que fueron sometidos a preparacién ventricular mediante fistula y bandaje

y posteriormente a cirugia de Jatene en el periodo de estudio comprendido.
Criterios de exclusion:
Pacientes con diagndstico de TGA que no se encuentren en Situs Solitus.
Pacientes con diagndstico de TGA que tuvieron otras anomalias asociadas (Obstruccién del

tracto de salida, anomalias de los retornos venosos, hipoplasia del arco aértico, etc).
Pacientes con diagndstico de TGA que sean candidatos a switch arterial de manera inicial

Criterios de eliminacién:

Pacientes con diagnostico de TGA que fueron llevados a preparacién ventricular, sin
embargo, la cirugia final fue distinta a Jatene.

MUESTRA Y MUESTREO:

Muestra:

Pacientes pediatricos con diagnéstico de TGA que fueron sometidos a preparacion
ventricular con fistula sistémico pulmonar y bandaje que posteriormente fueron llevados a
cirugia de switch arterial o Jatene en el Instituto Nacional de Cardiologia en el periodo
comprendido de enero de 2003 a diciembre de 2022.

Grupo de estudio

Hubo un grupo de estudio

DEFINICION DE LAS VARIABLES:

. Unidad de . .,
Variable Tipo Escala Estadistico Definicion

medicion

Edad al momento Edad al momento del

(SRR GO Cuantitativa |[Razon

referencia INC

Anos Mediana diagnostico/ referencia al
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Atrioseptostomia

Tiempo en
ventilacion

mecanica

Tiempo de

estancia en UCI

Masa ventricular

previo a

preparacion

ventricular

Masa ventricular

previo a Jatene

Aumento de masa

ventricular

Aumento de masa

por semana

Cuantitativa

Razon

Hombre

Mujer

Frecuencia y
porcentaje

Condicion organica que
distingue a los machos y las

hembras

Cualitativa

Nominal

Si
No

Frecuencia y
porcentaje

La Persistencia del conducto
arterioso (PCA), hace
referencia a su presencia mas
alla del periodo neonatal en

nifios nacidos a término.

Cualitativa

Nominal

Si
No

Frecuencia y

porcentaje

La atrioseptostomia de
Rashkind consiste en romper
el septo auricular con un

catéter balon

Cuantitativa

Razon

Horas

Mediana

Tiempo en ventilacion
mecanica desde su ingreso a

UCT hasta su alta a piso

Cuantitativa

Razon

Dias

Mediana

Tiempo de permanencia en

UCT hasta su alta a piso

Cuantitativa

Razon

Gr/m2

Mediana

Masa del ventriculo izquierdo
medida por ecografia previo a
la cirugia de preparacion

ventricular

Cuantitativa

Razon

Gr/m2

Mediana

Masa del ventriculo izquierdo
medida por ecografia previo a
Jatene

Cuantitativa

Razon

Gr/m2

Mediana

Diferencia obtenida entre la
masa ventricular iniciar y la
masa ventricular posterior al

entrenamiento

Cuantitativa

Razon

Gr/m2/sema

na

Mediana

Aumento de masa ventricular
divida entre el tiempo de

entrenamiento en semanas
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Tiempo que el paciente

Tiempo en

. . , . permanecio en
entrenamiento Cuantitativa|Razon | Semanas Mediana _ .
. entrenamiento ventricular
ventricular ; '
con fistula y bandaje

DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS:

Se obtuvieron registros de los pacientes con diagndstico de TGA que cumplieron criterios
para ser llevados a preparacidon ventricular y posteriormente a Jatene en el periodo de
tiempo establecido. De cada expediente se obtuvieron los datos necesarios para el andlisis.

RECURSOS:

Recursos humanos:
Dra. Miriam Griselda Franco Diaz

Tesista, Residente de cardiologia pediatrica del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio
Chavez. Recoleccién de datos, toma de muestra para laboratorio, cdlculo y andlisis de
porcentajes obtenidos.

Dr. Antonio Juanico Enriquez

Director de Tesis, jefe de Terapia postquirdrgica cardiovascular pediatrica. Supervision,
orientacién de la recoleccién de datos y analisis de porcentajes obtenidos.

Recursos materiales:
Se requirié del sistema de expedientes propio del hospital para realizar la busqueda de
datos de manera retrospectiva.

CONSIDERACIONES ETICAS:

Todos los procedimientos estuvieron de acuerdo a lo estipulado por la Ley General de Salud
(Titulo quinto. Investigacidn para la Salud. Capitulo Unico), el Reglamento de la Ley General
de Salud en Materia de Investigacién para la Salud y por los Principios Eticos para las
Investigaciones Médicas en Seres Humanos.
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RESULTADOS:

Se realizd un estudio retrospectivo en el instituto nacional de cardiologia Ignacio Chavez,
donde se obtuvieron un total de 68 pacientes con diagndstico de TGA que cumplieron
criterios para ser llevados a preparacidon ventricular de enero 2003 a junio 2022. Un 60%
(41) de los pacientes fueron hombres y 40% (27) mujeres.

La mediana de edad al momento del diagndstico y referencia de los pacientes fue de 31 dias
(rango 1-118 dias). La mediana de masa ventricular izquierda de los pacientes al momento
del diagndstico fue de 33 gr/m2 (rango de 22-40 gr/m2).

Un total de 15 (22%) pacientes presentaban conducto arterioso. Un total de 47 pacientes
(69%) fueron sometidos a atrioseptostomia por CIA restrictiva e inestabilidad
hemodindmica.

Dentro de los pacientes estudiados, 4 fueron operados de bandaje ajustable y FSP. A 11
pacientes se les realizé bandaje pulmonar Unicamente. Un paciente se operé de cirugia de
Senning y bandaje, un paciente de cirugia de Mustard mas bandaje pulmonar y un paciente
se opero de cierre de CIV con parche valvulado mds plastia del TAP. El resto (50 pacientes),
fueron llevados bandaje pulmonar y fistula sistémico pulmonar, las cuales se realizaron de
3.5-4mm de acuerdo a las caracteristicas de cada paciente.

En cuanto al estado prequirdrgico de los pacientes, obtuvimos que un 32% fueron
intubados previo a la preparacién ventricular por inestabilidad. Un 17.6 % requirieron de
manejo aminérgico.

Un 91% de los pacientes requirieron de apoyo aminérgico en el postquirurgico. Dentro de
las aminas utilizadas encontramos adrenalina, noradrenalina, dobutamina, levosimendan y
milrinona.

Once pacientes requirieron re operarse, dos pacientes para exploracién por sangrado
mayor al habitual, un paciente por oclusiéon de la FSP, dos pacientes para ajuste del bandaje
y el resto para cierre esternal por protocolo de esterndn abierto posterior a la intervencién.

La mediana de tiempo en ventilacién mecanica fue de 54.4 hrs, con rango de Ohr (en los
pacientes que subieron extubados de sala, hasta 618 hrs, en un paciente que pasa a piso
aun bajo ventilacién mecdnica.
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Dentro de las complicaciones mas frecuentes en el postquirdrgico fueron la falla cardiaca
(29.4%) y sepsis (36.7 %).

Posterior a la cirugia de bandaje vy fistula, 20.5% (14) pacientes fallecieron, de los cuales
42.8% (6) la causa fue por choque cardiogénico, 28.5% (4) por choque séptico y un paciente
por oclusién de la FSP.

Posterior a la preparacion ventricular, los pacientes tuvieron seguimiento por consulta
externa con ecocardiograma para vigilar la masa de ventriculo izquierdo y, una vez obtenido
un valor éptimo para correccion, se procedid a su programacion quirurgica.

La masa ventricular promedio obtenida posterior al entrenamiento ventricular fue de 80.5
gr/m2 (50-180 gr/m2). Se calculé un aumento de masa promedio de 1.2 gr/m2 por semana
(0.28 - 9.1 gr/m2/semana) . Con una mediana de tiempo de entrenamiento ventricular de
85 semanas (2-163 semanas).

En cuanto al estado clinico de los pacientes previo a la cirugia de Jatene, obtuvimos que la
mayoria entraron a quiréfano con estabilidad clinica, solo un 4% de los pacientes fueron
intubados previo a la cirugia y solo 7% requirieron de apoyo aminérgico previo.

Con una mediana de tiempo de circulacién extracorpérea de 190 min (rango de 137-492
min), tiempo de pinzamiento de 130.5 (55-249 min).

Dentro de las complicaciones presentadas en el postquirurgico, 79% (23) de los pacientes
presentaron datos de falla cardiaca, 6.8%(2) pacientes presentaron derrame pleural ,20.6%
(6) presentd datos compatibles con sepsis. Las aminas empleadas en el postquirdrgico
fueron adrenalina, dobutamina, milrinona, levosimendan. Dentro de las arritmias
presentadas,la mas comun fue el BAV transitorio en un 17.2 %, la TSV 3.4% y taquicardia de
la union 3.4%.

Un total de 3 (10.3%) pacientes fallecieron posterior a la intervencion (choque cardiogénico,
falla orgdnica multiple, sangrado mayor al habitual).

La mediana de tiempo en ventilacion mecanica promedio es de 51 hrs (13-600 hrs) y la
estancia en UTIP de 4.1 dias (1-13 dias.)

Del total de pacientes estudiados, 14 (20%) fallecieron por complicaciones posterior a la
preparacion ventricular. Un paciente fue llevado a correccién con técnica de Senning. Un
paciente se encuentra en espera de Jatene (ya cuenta con masa de ventriculo izquierdo de
77 gr/m2). Un total de 29 pacientes fueron llevados a Jatene , representando un total de
42% del total de pacientes estudiados. Perdieron seguimiento el 35% de los pacientes.
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DISCUSION:

La preparacion ventricular, o cirugia de switch arterial en dos tiempos, es la opcién de
manejo en los pacientes con diagnostico de TGA con diagndstico o referencia tardia. Las
opciones de manejo previamente utilizadas una vez que el ventriculo izquierdo no era apto
para mantener la circulacién sistémica, eran las cirugias de correccion fisiolégica como el
procedimiento de Mustad o Senning; sin embargo,estas intervenciones presentaban gran
morbilidad a largo plazo, ya que mantener al ventriculo derecho como el ventriculo
sistémico se asocio a la presencia de falla del mismo, ademas de la presencia de arritmias
por la manipulacidn de los atrios.

A lo largo de los afios, desde el surgimiento de la técnica, han ido cambiando los criterios y
los puntos de corte que se toman en cuenta para poder llevar a los pacientes directamente
a Jatene. En nuestra institucion, hace algunos afos, los pacientes que tenian una masa de
ventriculo izquierdo <60 gr/m2 o presidn del ventriculo izquierdo <70% de la sistémica no
se consideraban candidatos a la correccidon debido a la alta mortalidad y tasa de falla
ventricular izquierda que se presentaba en estos pacientes.

De igual manera, se ha ido perfeccionando la técnica quirdrgica de la preparacién
ventricular;por ejemplo, de 2003- 2005 se realizé preparacidn ventricular con FSP y bandaje
hidraulico. Este tipo de dispositivo prometia buenos resultados ya que permitia la
manipulacion con ajuste gradual a la arteria pulmonar de acuerdo a las necesidades del
paciente por medio de un manguito de insuflacion hidraulica; sin embargo,el dispositivo
en nuestro instituto no tuvo éxito debido a la disfuncién del mecanismo que utilizaba,
dando lugar a bandajes no ajustados y a la necesidad de recolocacidn del mismo.

Dentro de lo analizado en nuestros pacientes, obtuvimos que existe mayor mortalidad
posterior a la cirugia de preparacion ventricular que posterior al Jatene en si (20.5% contra
10.3%); esto probablemente relacionado a que, para la preparacion ventricular, los
pacientes fueron intervenidos en el periodo neonatal o en los primeros meses de vida. Un
buen porcentaje presentaban inestabilidad clinica con requerimiento de ventilacidon
mecanica o apoyo aminérgico (32% y 17.6% respectivamente).

Se obtuvieron buenos resultados en cuanto al aumento de masa del ventriculo izquierdo
posterior a bandaje y fistula con un promedio de aumento de masa ventricular izquierda de
1.28 gr/m2 por semana . La mediana de tiempo en preparacion ventricular fue de 46.33
semanas, similar a lo reportado en otros estudios como *** en los cuales se habla de una
preparacion ventricular “rapida “
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Tuvimos un porcentaje de pacientes que perdieron seguimiento en el instituto, esto debido
a que muchos de ellos continuaron seguimiento en sus clinicas de adscripcién mas
cercanas,ya que nuestro hospital al tratarse de un centro de referencia a nivel nacional,
recibe pacientes de toda la republica.

Obtuvimos un total de 29 pacientes que fueron llevados a Jatene posterior a la preparacion
ventricular de manera exitosa; representando un 42% de nuestra muestra inicial.

Dentro de los pacientes que llegaron al Jatene, observamos que la mayoria tuvieron una
evolucidn satisfactoria posterior al procedimiento, con tiempos cortos de estancia en UTIP.

CONCLUSIONES:

En nuestro medio, donde aun se presentan pacientes de referencia y diagndstico tardio de
TGA la preparacién ventricular es una opcion quirudrgica que posteriormente permite llevar
a los pacientes a switch arterial o cirugia de Jatene, evitando asi las complicaciones que se
presentaban con la correccion fisioldgica (Mustad, Senning).
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ANEXOS:

SEXO

EDAD AL MOMENTO DE REFERENCIA

M Hombre
I Mujer

M >21 dias
|<21 dias
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PCA

® No
Si

ATRIOSEPTOSTOMIA

Wsi
B No
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Masa del ventriculo izquierdo

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22

CIRUGIA INICIAL

M Bandaje y FSP

W Bandaje pulmonar
Bandaje ajustable y FSP

M Otros

W Masa inicial
M Masa final

23



RESULTADOS POSTERIOR A PREPARACION

VENTRICULAR

@ Jatene
@ Perdieron seguimiento
@ Defuncién

Senning

@ En espera de Cirugia
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