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RESUMEN
Se analiza la evolucién, las complicaciones y la conduc-
ta que se adopt6 en 60 pacientes portadores de D-trans-
posicién de grandes arterias sometidos a cirugia de co-
rreccién anatémica en el periodo neonatal, luego del
alta hospitalaria.
Se efectiia un seguimiento promedio de 5 afos y 6 me-
ses (rango 4 meses a 11 afios) en un grupo de pacientes
con las siguientes caracteristicas al ingreso: 25% con
peso menor de 3 kg (minimo 1.830 g) y 60% del sexo
masculino.
Todos se presentaron con hipoxemia y 25% presento,
ademds, signos de bajo gasto. Dos tercios eran D-TGA
simples y un tercio se presentaron como D-TGA com-
plejas (todas con comunicacién interventricular) aso-
ciando coartacién de aorta e hipoplasia del arco aértico
en un caso, estenosis subpulmonar leve en un caso y si-
tus inversus en un caso. En 76% la distribucién corona-
ria fue tipo Al de Leiden, en 15% tipo A2 y en 9% para
los tipos restantes. Todos recibieron prostaglandina E1
y fueron sometidos a Rashkind. En cuatro casos fue ne-
cesaria la administracion de 6xido nitrico para lograr
una saturacién adecuada. A todos se les practicé la ci-
rugia de switch arterial.
Luego del alta fueron seguidos desde el punto de vista
clinico y paraclinico con electrocardiograma (ECG),
ecocardiograma Doppler color, Holter y ergometria.
De los pacientes, 80% tuvieron buena evoluciéon. En
este grupo predominaron las lesiones residuales leves
(estenosis supravalvular pulmonar o adrtica, insufi-
ciencia aértica, pulmonar, mitral o tricuspidea). Nueve
pacientes (15%) requirieron una reintervencion: plas-
tia de la arteria pulmonar en siete casos (11,6%), cierre
de una comunicacién interauricular residual en un
caso y reseccién de una estenosis subadrtica en un caso.
Tres pacientes fallecieron con miocardiopatia dilatada
(5%), uno de ellos con implante de marcapaso y otro con
sustitucién valvular mitral previos.
Este estudio muestra, igual que la literatura, que la
evolucién a mediano plazo de los pacientes sometidos a
correccién anatémica de la transposicién es buena. La
estenosis supravalvular pulmonar es la causa mas fre-
cuente de reintervencién.
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SUMMARY

We report the outcome, complications and approach in
60 patients submitted to arterial switch surgery for D-
transposition of the great arteries, after hospital dis-
charge. We performed a mean follow-up of 5 years and
6 months (age range: 4 months to 11 years old) in a
group of patients with these characteristics at admis-
sion time: 60% male, 256% with weight inferior to 3 kg
(minimum: 1.830 g). All presented hypoxemia and 25%
also showed symptoms of low cardiac output. 2/3 repre-
sented simple D-TGA cases and 1/3 complex D-TGA ca-
ses (all showed interventricular communication) with
aortic coarctation and aortic arch hypoplasia in one
case, mild pulmonary stenosis in one case and situs in-
versus in one case. 76% of the cases presented a Leiden
type Al coronary distribution, 15% presented type A2
and 9% of other types. All received E1 Prostaglandin
and Rashkind. Nitric oxid administration was neces-
sary in four cases in order to reach an appropriate satu-
ration level. All were submitted to arterial switch sur-
gery. After discharge, we performed both a clinical and
a paraclinical follow-up through ECG, color doppler ul-
trasound, Holter and Ergometry studies. 80% showed a
positive evolution. In this group, trivial residual dama-
ge prevailed (pulmonary or aortic supravalvular steno-
sis, aortic, pulmonary, mitral or tricuspid insuffi-
ciency). Nine patients (15%) required additional inter-
ventions: pulmonary artery plasty in seven cases
(11,6%), in one case surgery for residual interatrial
communication surgery was needed, in another case,
resection of subaortic stenosis was performed. Three
patients died (5%) with dilated cardiomyopathy; one of
them having underwent a pacemaker implantation,
the other having underwent mitral valve replacement.
This study shows, just as stated by the literature on the
matter, that medium-term evolution of patients sub-
mitted to anatomic correction of D-TGA is good. Supra-
valvular pulmonary stenosis is the most frequent cause
of reintervention.
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INTRODUCCION

La transposicion de las grandes arterias (D-
TGA) es la cardiopatia congénita ciandtica
mas frecuente del recién nacido. A lo largo del
tiempo diferentes tacticas quirdrgicas se han
implementado para corregir dicha enferme-
dad, quedando varias de ellas en desuso por
las complicaciones a largo plazo y por ser de
aplicacidon tardia, lo que predispone a las se-
cuelaspostquirargicas (Senning-Mustard) @,

La técnica de correccién anatdémica, tam-
bién conocida como switch arterial, revolucio-
no el tratamiento de los neonatos con D-TGA a
partir de su presentacién inicial por Adib Ja-
tene en 1975 @, Es una técnica compleja y re-
glada querequiere un adecuado periodo de en-
trenamiento, lo que permite obtener excelen-
tesresultados G4,

Elobjetivode este trabajo es mostrarlosre-
sultados del seguimiento a mediano plazo de
una poblacién de 60 pacientes portadores de
esta enfermedad, luego de la correccién anatoé-
micaenel periodoneonatal.

MATERIAL Y METODO
Se analiz6 una poblacién de 60 pacientes (de
un total de 62) portadores de una D-TGA que
fueron dados de alta luego de ser sometidos a
cirugia de switch arterial en nuestra institu-
cion durante el primer mes de vida, dos pa-
cientes no fueron localizados. Esta experien-
ciaabarcaelperiodo 1994-2005 (figura 1).

El seguimiento se realizé con un prome-

diode 5 afiosy 6 meses (rangode 4 mesesa 11
afios). La muestra estd constituida por 36
varonesy 24 nifias, con 85% de nacidos a tér-
mino y peso al nacer promedio de 3 kilos, con
un limite minimo de peso de 1.830 gramos
(tabla1).

Todos los pacientes se presentaron con hi-
poxemia, 25% presentd, ademas, gasto bajo
que requirié las correspondientes medidas de
compensacion (tabla 2).

En todos los casos se instalé infusién intra-
venosa continua de prostaglandinas (PGE1),
para asegurar la permeabilidad ductal y luego
de lograda la estabilizacién se realiz6 atrio-
septostomia con catéter-balén en sala de he-
modinamia (Rashkind). A los pacientes que
ingresaron en gasto bajo e hipoxemia se les
realizé dicho procedimiento de urgencia con
buenaevolucién.

Cuatro pacientes requirieron el aporte de
6xido nitrico (NO) por presentar hipertension
pulmonar persistente y no mejorar la satura-
cién arterial de oxigeno a pesar de una adecua-
daatrioseptostomia (tabla 3).

El analisis anatémico destaca que 40 pa-
cientes presentaron D-TGA con séptum inter-
ventricular intacto y 20 con comunicacién in-
terventricular. Uno de estos pacientes asocid
una coartacién de aorta con severa hipoplasia
del arco adrtico, otro era portador de un situs
inversus (figuras 2y 3), y otro presentaba una
estenosissubpulmonarleve (tabla 4,figura4).

Analizando la anatomia de las arterias co-
ronarias y siguiendo la clasificacién de Leiden

FIGURA 1. a) Corte esquematico de una D-TGA. b) Seccién transversal del corazén con la aorta anterior y la arteria
pulmonar posterior. ¢) Corte esquematico de una cirugia de switch arterial.

Ao: aorta; VD: ventriculo derecho; AP: arteria pulmonar; CIA: comunicacién interauricular; DAP: ductus arterioso
permeable; N-Ao: neo aorta; N-AP: neo arteria pulmonar; VI: ventriculo izquierdo.
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TABLA 1. DISTRIBUCION POR SEXO, PESO Y EDAD
GESTACIONAL CLINICA. N = 60
Caracteristicas de la N pacientes %
poblacion estudiada
Sexo
Masculino 36 60
Femenino 24 40
Peso
<3kg* 15 25
>3 kg 45 75
Edad gestacional clinica
Término 51 85
Pretérmino 9 15
* Peso minimo: 1.830 g

TABLA 2. PRESENTACION CLINICA DE INICIO. N = 60

Presentacion clinica N pacientes %
Hipoxemia 60 100
Gasto bajo 15 25

TABLA 3. TRATAMIENTO REALIZADO AL INICIO. N = 60

Tratamiento preoperatorio N? pacientes %

Prostaglandinas (PGE1) 60 100
Rashkind 60 100
Oxido nitrico 4 7

Aol

FIGURA 2. a) Angiografia del ventriculo derecho (VD) en proyeccién postero anterior. AoA: aorta ascendente; CG: camara
gastrica; H: higado; C: catéter ascendiendo por una vena cava inferior a izquierda; AoD: aorta descendente a la derecha
de la columna. b) Angiografia del ventriculo derecho en proyeccién lateral. AoA: aorta ascendente en posicién anterior;

AC: arteria coronaria Unica.

la frecuencia de presentacién fue: 76% para el
tipoAl, 15% para el tipo A2y 9% para los tipos
restantes®:6),

La reparaciéon quirtrgica se llevé a cabo
con circulacién extracorporea e hipotermia
profunda, realizando translocacién de las ar-
terias coronarias mediante la creacién de un
flap enlaneoaorta (incisién de trap-door) para
evitar distorsion de las mismas, maniobra de
Lecompte con diseccién de las ramas pulmo-
nares hasta los hilios, conexién directa de la

neoaorta con la aorta distal y parche de peri-
cardio autoélogo fijado en glutaraldehido para
lareconstrucciéon delaarteriapulmonar.

El seguimiento luego del alta hospitalaria
se programd con controles periédicos de situa-
ci6n clinica, ECG de reposo y ecocardiograma
Doppler color. En los casos en que se sospeché
la presencia de trastornos del ritmo se practi-
c6 un Holter. A partir de la edad de 4 afios se
realiz6 ergometria por protocolo a todos los pa-
cientes.
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FIGURA 3. a) Angiografia del ventriculo izquierdo (VI) en proyeccién postero anterior. AP: arteria pulmonar; CG: camara
gastrica; H: higado; C: catéter. b) Angiografia del ventriculo izquierdo en proyeccién lateral.

TABLA 4. DIAGNOSTICO ANATOMICO. N = 60

Diagndstico anatimico N° pacientes %
D-TGA simple 40 67
D-TGA complejas 20 33
CIvV 20 33
Situs inversus 1

CoAo + hipoplasia 1

del arco aértico

Estenosis subvalvular 1

pulmonar

D-TGA: D- transposicién de grandes arterias; CIV: comunica-
cién interventricular, CoAo: coartacién de aorta.

RESULTADOS
El seguimiento realizado luego del alta hospi-
talaria a los 60 pacientes ha mostrado que en
48 (77%) la evolucién ha sido excelente, con
buen crecimiento y desarrollo, permanecien-
do en ritmo sinusal, con buena funcién de am-
bos ventriculos, sin insuficiencias valvulares
ni estenosis supravalvulares significativas,
sin requerimiento de procedimientos invasi-
vosadicionales (figurab).

Las lesiones residuales significativas se
presentaron en nueve pacientes (15%). Siete
pacientes con estenosis supravalvular pulmo-
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FIGURA 4. Angiografia del ventriculo izquierdo (VI) en
proyeccién oblicua anterior izquierda. AP: arteria
pulmonar; CIV: comunicacién interventricular; ESP:
estenosis subpulmonar.

nar, uno de ellos asociada a estenosis del
origen dela arteria pulmonar ramaizquierda,
que requirieron angioplastia con balén (figu-
ras 6y 7), siendo efectiva en cuatro, mientras
que en los otros tres requirio cirugia reparado-
ra con la colocacién de parche de pericardio
bovino. Un paciente presenté una comunica-
ci6on interauricular residual que debié ser
cerrada quirargicamente, y otro paciente



SEGUIMIENTO DE 60 PACIENTES CON CORRECCION ANATOMICA DE LA TRANSPOSICION DE GRANDES ARTERIAS
DRES. PEDRO CHIESA, JORGE TAMBASCO, RAFAEL ANZIBAR Y COLABORADORES

FIGURA5. a) Angiografia de la arteria pulmonar (AP) en proyeccién postero anterior. IP: insuficiencia valvular pulmonar
leve. b) Angiografia de la aorta (Ao) en proyeccién oblicua anterior izquierda. D-Ao: dilatacién de la raiz adrtica; Iao:
insuficiencia valvular adrtica leve.

FIGURA 6. a) Angiografia de la arteria pulmonar (AP), en proyeccién postero anterior. ESVP: estenosis supravalvular
pulmonar. b) Radioscopia en proyeccién postero anterior mostrando el balén insuflado (B) a nivel del tronco pulmonar
con su guia (G). ¢) Angiografia del ventriculo derecho (VD) en proyecciéon postero anterior. AP: arteria pulmonar
mostrando el aumento del calibre de la zona estendética preexistente.

11
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FIGURA7. a) Angiografia de arteria pulmonar (AP) en proyeccién oblicua anterior izquierda. E.APRI: estenosis del origen
de la arteria pulmonar rama izquierda. b) Angiografia del ventriculo derecho (VD) en proyeccién oblicua anterior
izquierda. ESVP: estenosis supravalvular pulmonar.

TABLA 5. LESIONES RESIDUALES SIGNIFICATIVAS Y
PACIENTES FALLECIDOS. N = 60

Resultados N? pacientes

1) Lesiones residuales significativas

Estenosis supravalvular pulmonar 7
0 Angioplastia 4
O Cirugia 3
CIA residual 1
Estenosis subaértica 1
2) Decesos
. Miocardiopatia dilatada 3
1.:' b 'E_L.* O Con implante de marcapaso 1
FIGURA 8. giografia del ventriculo izquierdo (VI) en O _Con sustitucién valvular mitral 1

proyeccién postero anterior. ESAo: estenosis subadrtica. o )
CIA: comunicacién interauricular.

desarrollé una estenosis subadrtica (figura 8)
que se resecd quirurgicamente, todos con

buenaevolucion (tabla5). —
TABLA 6. RESULTADOS SEGUN CLINICA,

El paciente que asocié una coartacién de | g/errasoanniogrAMA ECOCARDIOGRAMA DOPPLER,
aorta con severa hipoplasia del arco muestra |0/ TER ERGOMETRIA. N = 62

en el momento actual un gradiente residual de
10 mmHg entre la presién arterial de miem- Resuliados N° pacientes %
brossuperioreseinferiores.

Analizando en forma global dicho periodo
de seguimiento hemos tenido una excelente Lesiones residuales 9 15
evolucién, estando la mayoria de los pacientes
en el momento actual asintomaticos (54 pa-
cientes, 92%) (tabla 6) (7-10), Sin captacién 2 3

Tres pacientes (5%) fallecieron por miocar-

Evolucién sin secuelas 48 77

Decesos 3 5
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diopatia dilatada, uno presenté bloqueo au-
riculoventricular (AV) de segundo grado que
requirid la colocacién de marcapaso y en otro
se efectud sustitucion de la valvula mitral. En
ninguno de los casos se obtuvo la autorizacion
de estudio necrépsico para determinar la ana-
tomiaylaslesionesdel arbolcoronario.

En el postoperatorio inmediato se detecta-
ron seis pacientes con trastornos del ritmo: un
JET (junctional ectopic taquicardia), un flut-
ter auricular y tres taquicardias supraventri-
culares, revirtiendo en todos los casos a ritmo
sinusal, no detectando en ninguno de ellos
arritmias luego del alta hospitalaria. Otro pa-
ciente presenté un bloqueo AV de segundo
grado, que fue quien requirié el implante de
unmarcapasoprevioalalta @b,

En un paciente que cursa asintomatico el
estudio ergométrico programado revel6 un in-
fradesnivel del segmento ST al maximo es-
fuerzo, lo que obligd a programar los estudios
invasivos correspondientes para evaluar el
arbol arterial coronario, los cuales atin no se
hanrealizado(12.13),

Desde el punto de vista neurolégico no se
han detectado secuelas de naturaleza motora.
Conreferencia al desarrollo intelectual se han
individualizado tres pacientes con dificulta-
deslevesdeaprendizaje 415,

DISCUSION

La correccion anatéomica de la D-TGA en el pe-
riodo neonatal presenta claras ventajas sobre
la correccidn fisiolégica a nivel auricular, con
menos complicaciones desde el punto de vista
de los trastornos del ritmo y de las lesiones or-
ganicas, evitando la morbimortalidad inhe-
rente al periodo de espera necesario para efec-
tuar la cirugia clasica, segtn se informa en la
literatura (1,489,

Elprocedimiento de Rashkind sellevé a ca-
bo en la totalidad de los pacientes por los si-
guientes motivos: la mezcla 6ptima de sangre
en este tipo de cardiopatia se lleva a cabo a ni-
vel interauricular y ademaés se disminuye la
presién intraauricular izquierda con mejor
performancecardiaca.

La frecuencia de aparicion de lesiones resi-
duales significativas en nuestra serie fue si-
milar a la publicada en la literatura, donde se
refiere para la estenosis supravalvular pul-
monar unaincidencia de 5% a 30%, siendo me-
nor su incidencia con el aumento de la expe-
riencia del equipo. Son factores favorecedores

de su aparicién la correccién neonatal precoz,
la existencia de un banding con larga evolu-
cién, la hipoplasia del anillo adrtico y la técnica
quirurgica empleada (9, En los casos de este-
nosis supravalvular pulmonar hemos tenido
un porcentaje de éxito mediante la valvulo-
plastia con catéter baldn, superior al promedio
registrado en la literatura. Creemos que ello
pueda deberse a multiples variables a saber:
técnica quirargica empleada, tamafio de mues-
tra insuficiente para obtener conclusiones es-
tadisticamente significativas. La aparicion de
una estenosis subadrtica significativa corres-
pondi6 a un paciente que presentd una leve es-
tenosis subpulmonar previo alarealizacion del
switch arterial, subvalorada en el momento de
larealizacién dedichatécnica.

Se debe tener especial precaucién con las
arterias coronarias, no solo en el intra y posto-
peratorioinmediato, sino también en la evolu-
cién alejada, pues son las determinantes de la
lesién 1squémica del miocardio con la consi-
guiente miocardiopatiadilataday muerte.

Las lesiones coronarias residuales son po-
co frecuentes pero condicionan el pronéstico
alejado de esta cirugia correctiva. Deben ser
diagnosticadas y resueltas en forma precoz, lo
cual favorecera el prondstico vital alejado de
estos pacientes 17, debiendo sospechar su pre-
sencia porla clinica y las eventuales alteracio-
nes electrocardiograficas, pero fundamental-
mente con estudios no invasivos de segui-
miento como lo es la ergometria y los estudios
de perfusién miocardica para detectar esta-
dios precoces de afectacién. No hemos realiza-
do estudios invasivos de rutina por considerar
un periodo corto de seguimiento y por proble-
mas éticosdeautorizaciéonfamiliar.

En nuestra serie fallecieron tres pacientes
(5%), todos con miocardiopatia dilatada de
probable causa isquémica, habiendo requeri-
do uno de ellos el implante de un marcapaso
por un bloqueo auriculoventricular de segun-
do grado, y otro requiri6 la colocacién de una
prétesis mitral por severa insuficiencia valvu-
lar. De haber podido contar con un estudio ne-
cropsico se hubiera aclarado la etiologia de las
lesionesresponsables.

El seguimiento con ecocardiograma y Dop-
pler ocupaunlugar central en la evaluacién de
estos pacientes. Permite estudiar la funcién
ventricular y la contractilidad segmentaria,
comprobar la presencia y evolucién de las obs-
trucciones en las arterias pulmonar y aorta
que han sido reconstruidas, identificar la in-

13
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suficiencia de la neovalvula adrtica y valorar
la eventual presencia de lesiones residuales
(CIV, CIA, gradientes en el arco adrtico y a ni-
veldeltroncopulmonar).

Como en toda cardiopatia congénita ciano-
tica, los resultados inmediatos y alejados es-
tan principalmente referidos a tres puntos a
destacar: vital, funcional motor y funcional in-
telectual, los que van a depender de multiples
variables (1820); 1) demora en la realizacién del
diagndstico; 2) severidad y duracién de la hi-
poxemia; 3) debut con shock; 4) circulacién ex-
tracorpérea (hipotermia y tiempo de la mis-
ma); 5) asociaciéon con otras malformaciones
cardiacas; 6) complicaciones intra y postope-
ratorias. De acuerdo a ello, las eventuales
areas involucradas y las diferentes lesiones
residuales que se presentan en la evolucién
alejada de este tipo de cirugia correctiva se de-
tallanacontinuacion:

1) Estenosis supravalvular pulmonar: con
una frecuencia de 5% a 30%, con menor in-
cidencia de presentacién a mayor expe-
riencia delequipo quirirgico.

2) Estenosis supravalvular aértica: tiene me-
nos incidencia que la estenosis supraval-
vular pulmonar, siendo necesaria la reope-
raciénen menosde 2% delospacientes.

3) Estado del nuevo anillo adrtico: méas de
33% de los pacientes desarrollan dilata-
cién del anillo adrtico, suele aparecer tar-
diamenteyesdeorigendesconocido.

4) Insuficiencia adrtica por dilatacién del ani-
llo.

5) Patron evolutivo de las arterias corona-
rias: el infarto de miocardio tardio se ha re-
portadoen 1% a 2%, la oclusién asintomati-
cadeunadelasarteriascoronariasen 1% a
2%, los estudios de perfusiéon miocardica
revelanaltatasadedefectoscoronarios.

6) Insuficiencia mitral, que puede correspon-
deraisquemiadelos musculospapilares.

7) Funciénventricularsistémica.

8) Trastornos del ritmo: se informa una baja
incidencia de arritmias postoperatorias y
los estudios electrofisiol6gicos revelan nor-
malfuncién delos nodos sinusal y auriculo-
ventricular.

9) Tolerancia al ejercicio: vinculada al estado
de perfusién miocardica y a la funcién ven-
tricularsistémica.

10)Calidad de vida y desarrollo neuroldgico:
dependiendo de la existencia o no de secue-
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las debidas al dafo hipéxico previo y a la
agresioén quirdargicaeventual.

En nuestra serie no hemos detectado se-
cuelas de indole motora y si tres pacientes con
dificultades leves de aprendizaje, las que se
podrian explicar por la magnitud de la hipoxia
ylaacciéndelacirculacién extracorpoérea.

CONCLUSIONES

En la actualidad, la correccién anatémica de
la D-TGA en el periodo neonatal se considera
el procedimiento de eleccién. Los resultados
del seguimiento de nuestros pacientes con-
cuerdan con la experiencia internacional al
demostrar que la situacion clinica es excelen-
teen92%deloscasosanalizados.
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