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Transposicion de grandes arterias. Resultados dela
correccion anatdmica en € Instituto Nacional
de Cardiologia “ Ignacio Chavez’

Samuel Ramirez M,* Jorge L Cervantes Salazar

Resumen

En el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio
Chéavez” la correccién anatomica con la técnica
de Jatene para la transposicion de las grandes
arterias se realiz6 por primera vez en 1991 y
hasta diciembre del 2003 se han realizado 91
procedimientos. Nuestra mortalidad inicial fue del
52% y conforme adquirimos experiencia y logra-
mos formar un equipo con cardi6logos pediatras,
ecocardiografistas, hemodinamistas, cardiélogos
pediatras intensivistas y mejoramos nuestra téc-
nica quirdrgica logramos disminuir nuestra mor-
talidad, la cual en la actualidad es menor al 10%
semejante a la reportada en otros centros a ni-
vel mundial. Creemos firmemente que la correc-
cion anatémica con técnica de Jatene para la
transposicion de grandes arterias es la técnica
ideal en la actualidad y que sus resultados de-
penden de la integracién de un equipo de traba-
jo multidisciplinario.

Summary

SURGICAL-ANATOMIC CORRECTION OF THE GREAT
ARTERIES

Surgical anatomic correction with the Jatene
technique for transposition of the great arteries
was performed for the first time in the National
Institute of Cardiology in the year 1991. Since
then and until December of 2003 up to 91 of these
procedures have been done. Our initial mortality
was 52%, but as we gained experience and a
complete staff was formed in a conjoined way
with the services of pediatric cardiology,
echocardiography, hemodinamics and intensive
care pediatric cardiology and also as our surgi-
cal technique became improved, we have been
able to reduce our mortality rate, which currently
is less than 10%, similar to the one reported
worldwide. We firmly believe that surgical ana-
tomic correction with the Jatene technique for
transposition of the great arteries is the gold stan-
dard actually and its results depend upon the
integration of a multidisciplinary staff.

Palabras clave: Transposicion de grandes arterias. Técnica de Jatene. Cardiologia pediatrica.
Key words: Great arteries transposition. Jatene’s technique. Pediatric cardiology.

Introduccién

an pasado masde 27 afiosdesdequed Dr.

Adib D Jateney sus colaboradores publi-

caron la aplicacion exitosa de la correc-
cién anatdmica de la transposicion de las grandes
arterias.! Esta operacion parecia una solucién sen-
cilla para un problema muy dificil. Aunque con-
ceptuamente muy simple — la aorta se encuentra
conectadad ventriculo derechoy laarteriapulmo-
nar a ventriculo izquierdo—erauno delos proble-
mas mas desafiantes de |a cardiol ogia neonatal .

* Subjefe del Departamento de Cirugia

La primera descripcion que se conoce fue hecha
por Bailleen 1797, pero sereconocealaDra. Helen
Taussig, quien describio e comportamiento clini-
co de egta patologia en 1938, lo que finalmente
influyé en el disefio de los procedimientos quirdr-
gicos paliativosy correctivos que lograron mayor
sobrevida en este grupo de pacientes: la atriosep-
tectomia de Blaock y Hanlon* en 1950, las reco-
nexiones atriales de Senning® en 1959 y Mustard®
en 1964 y la correccion anatémica conocida en
nuestro medio como operacion de Jatene.

Correspondencia: Dr. Samuel Ramirez. Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” (INCICH, Juan Badiano No. 1, Col. Seccién
XVI, Tlalpan 14080 México, D.F).
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La correccion temprana de esta malformacion
mediante laoperaci6n de Jatene es un mérito que
corresponde d Dr. Aldo R Castafieda,” quien sen-
t0 las bases paratener éxito en lacorreccion neo-
natal, cuando todavia el ventriculo izquierdo se
encuentra preparado para soportar lacirculacion
sistémica. Estos conceptos contribuyeron defi-
nitivamente en que todos |os grupos quirdrgicos
aceptaran laoperacion de Jatene como el proce-
dimiento de eleccion paralacorreccion tempra-
na de latransposicion de grandes arterias. Aun-
gue con una mortalidad muy elevada en los pri-
meros afos, conforme se fue ganando experien-
cia en el manejo perioperatorio y se introduje-
ron algunas modificaciones para redlizar la re-
conexion arterial y latranslocacion de los ostia
coronarios, hoy en dia la mortalidad operatoria
es muy bajay los resultados a largo plazo son
excelentes.

Pacientes y métodos

En el Instituto Nacional de Cardiologia “Igna
cio Chavez” serealizo por primeravez laopera-
cién de Jatene en 1991 y hastadiciembre de 2003
se operaron 91 pacientes. Las principales ano-
malias asociadas fueron: Comunicacion interven-
tricular, comunicacion interauricular, estenosis
pulmonar, conducto arterioso permeable, coar-
tacién adrticay/o hipoplasia de arco adrtico.

El seguimiento de los pacientes se ha llevado a
cabo en la consulta externa y las evaluaciones
periddicas en base a un estudio ecocardiografi-
coy estapor iniciarse un protocolo paralareali-
zacion de estudios de medicina nuclear con ob-
jeto devalorar isquemiamiocérdicaaconsecuen-
ciadel reimplante de los ostia coronarios como
unaforma de eval uacién de nuestra técnica qui-
rdrgica.

Técnica quirdrgica

Desde € inicio de nuestraserie utilizamoslatéc-
nica descrita por Jatene introduciendo las modi-
ficaciones de Lecompte? y Castarieda.®° En los
primeros 19 pacientes utilizamos la técnica de
hipotermiaprofunday paro circulatorio total para
[levar acabo el procedimiento quirdrgico; desde
entonces utilizamos hipotermiamoderaday, oca-
sionalmente, durante periodos cortos de tiempo
utilizamos flujos bajos de 50 mL/kg/min a una
temperatura de 22°C. Para ello canulamos la
aorta ascendente y ambas cavas. La proteccion
miocéardicala hacemos con unainyeccion ante-
régrada inicia y retrograda de mantenimiento
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durante €l pinzamiento adrtico con solucién car-
dioplgjica sanguinea a 4°C. L os defectos causa-
dosen laneopulmonar por latransferenciadelas
arterias coronarias |os reconstruimos utilizando
un parche de pericardio bovino tratado con glu-
taraldehido elaborado en el Departamento de
Biotecnologia Aplicada de nuestro Instituto y la
neoaorta la anastomosamos en forma término-
terminal ala aorta ascendente.

Mortalidad operatoria

Lamortalidad global de nuestraserie esdel 20%.
Entre 1991 y 1995 la mortalidad operatoria fue
del 52%; a hacer €l andlisis de esta serie encon-
tramos que nuestra elevada mortalidad se debi6
principalmente alacurvade aprendizaje del abor-
daje de estos pacientes. el 78% de los pacientes
consultaron nuestro Instituto después del mesde
edad por 1o que lamasa ventricular izquierda no
siempre era la adecuada para tolerar la correc-
cion anatémica, la aceptacion de pacientes en
malas condiciones hemodinamicas, con impor-
tantes desequilibrios acidobase, lafalta de expe-
rienciaen la definicion de laanatomia coronaria
preoperatoria, la falta de experienciay recursos
en el manejo de la hipertension pulmonar perio-
peratoria, € sangrado quirdrgicoy laintubacion
prolongada como consecuencia de todo lo pre-
vio que culminabacon infecciones de vias respi-
ratoriasy sepsis.

Siguiendo nuestra dolorosa curva de aprendiza-
j&, podemos establ ecer un segundo periodo com-
prendido entre 1996 y 1999 en el que nuestros
conocimientos y criterios de seleccion se afina-
ron paul atinamente, aumentd nuestro armamen-
to terapéutico principalmente para el manejo de
la hipertension arterial con el uso de 6xido nitri-
co y se logré también paulatinamente un equipo
detrabajo multidisciplinario mejor integrado en-
tre cardidlogos pediatras, hemodinamistas, eco-
cardiografistasy cardiologos pediatrasintensivis-
tas, todos ellos formados en nuestra institucion,
gue nos hizo reducir nuestra mortalidad por de-
bajo del 25%, sin que eso significaralameta al-
canzada.

Los ultimos cinco afios la mortalidad ha descen-
dido amenos del 10% y considero que hainflui-
do positivamente en estos resultados €l diagnos-
tico temprano, mejor seleccion de los pacientes,
laintegracién del equipo de trabgjo, la creacion
delaterapiaintensivapediéatrica, €l mejoramien-
to delatécnicay habilidades quirdrgicas, lapre-
paracion del ventriculoizquierdo en pacientessin
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ClV y mayores de tres semanas de vida con el
bandaje de la arteria pulmonar.

Discusion

El entusiasmo con el cual iniciamos el tratamien-
to de latransposicion de las grandes arterias con
la operacién de Jatene rgpidamente se fue tem-
plando como consecuencia de la alta mortalidad
durante los primeros afios, |0 que nos hizo discu-
tir muchas veces|aconvenienciade continuar im-
plementando este procedimiento en nuestrainsti-
tucién. Y aparaesosafioslamortalidad con laope-
racion de Senning en nuestro Instituto era menor
al 5%, por lo que nos tambal edbamos cada vez
gue tomabamos la decision de llevar aun nifio a
la correccion anatdémica. No obstante, conocedo-
res de las complicaciones que a mediano y largo
plazo todos | os pacientes sometidos alas técnicas
dereconexién atrial sufreny conlaconviccion de
que el compromiso del cirujano con € paciente
no debe limitarse tan solo a que sobrevivaal pro-
cedimiento quirdrgico, sino paraque tengabuena
sobreviday, mas quetodo, buenacalidad devida,
Nos propusimaos acontinuar con este procedimien-
to con una sel eccion mucho més estricta de nues-
tros pacientesy llevando a cirugiasolo aaquellos
nifios que reunieran las condiciones anatomicas
paraun resultado exitoso. Los pacientesqueen €
momento de ser referidos a nuestro Instituto no
tienen un ventricul o izquierdo preparado, estamos
haciendo constriccion del tronco delaarteriapul-
monar y fistula sistémico-pulmonar de tipo Bla-
lock-Taussig modificada para re-entrenar e ven-
triculoizquierdoy llevarlosalacorreccién anato-
micaen un segundo tiempo quirdrgico. Losresul-
tados de este grupo de pacientes se analiza sepa-
radamente, ya que relinen caracteristicas clinicas
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y quirdrgicas que los hace diferentes, tanto para
€l procedimiento quirdrgico como en sus resulta-
dosalargo plazo. Estafilosofiaresultacongruen-
te, ademas, con €l entusiasmo que tiene nuestro
grupo en el tratamiento de los pacientes con dis-
cordancia atrio-ventricular en quienes continua-
remosinsistiendo en lacorreccidn anatémicame-
diante la técnica conocida como “doble switch”.

Gradual mente nuestros resultados han ido mejo-
rando |o que nos ha permitido perseverar en nues-
tra filosofia de correccion anatdmica temprana.
A semejanza de la mayoria de grupos quirdrgi-
C0s, anosotros nos enorgullece reportar unatasa
de mortalidad muy aceptable. La aplicacion de
ingeniosas modificaciones a la técnica original

por nuestro grupo nos hace sentir la confianza
de que las complicaciones a largo plazo serén
pocas, como es el caso de la estenosis adrticay
pulmonar en €l sitio de las anastomosis.

Conclusioén

Los resultados obtenidos en e tratamiento qui-
rdrgico de la transposicion de grandes arterias
durante | os Ultimos afios nos estimul aa continuar
utilizando la operacion de Jatene y a abandonar
por completo lastécnicasdereconexion atrial. Las
modificaciones a la técnica original han demos-
trado una clara disminucién de las complicacio-
nesalargo plazo; sin embargo, resultaconvenien-
te hacer evaluaciones periédicas de todos |os so-
brevivientes para dar tratamiento oportuno a los
problemas que pudieran presentarse. Resultaim-
portante reafirmar que solo se pueden mejorar los
resultados quirdrgicos mediante laintegracion de
un equipo de trabajo multidisciplinario compro-
metido con los nifios portadores de cardiopatias
congeénitas complejas.

www.archcardiolmex.org.mx
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