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Resumen

La transposicion de grandes arterias es una patologia caracterizada por una discordancia en la
conexion ventriculo-arterial y corresponde del 7 al 8% de todas las cardiopatias congénitas, un 20% de
los casos se asocia a comunicacion interventricular. La técnica de Jatene (switch arterial) es realizada
virtualmente por cada cardiocirujano a nivel mundial. Se presenta el caso de un recién nacido
masculino, sin antecedentes de importancia, con deteccion temprana post-fetal de cardiopatia
congénita tipo transposicion de grandes arterias, interviniéndose quiriurgicamente por medio de la
técnica de Jatene con una evolucion favorable.
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Early correction of transposition of the great vessels:

A case report and literature review
Abstract

Transposition of the great vessels (TGV) is a pathology characterized by a discordancy on the ventricle-artery
connection and corresponds to 7-8 % of all congenital pathologies, 20% of cases associated to interventricular
communication. The Janene procedure is performed virtually by every heart surgeon globally. It is presented a case of a
male newborn, with no background of importance, post-fetal early detection of congenital cardiopathy, and diagnosed
with TGV, being surgically intervened with the Jatene procedure and a favorable evolution.

Key words: Congenital cardiopathy, Jatene procedure, newborn, transposition of the great vessels.
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Introduccion

La transposicion de grandes arterias (TGA) es una
patologia caracterizada por una discordancia en la conexion
ventriculo-arterial, en la que la aorta nace completamente o
en su mayor parte del ventriculo derecho (VD) y la arteria
pulmonar surge de manera completa o en su mayor parte del
ventriculo izquierdo (VI). La incidencia varia entre el 0.02 al
0.05% de todos los nacidos vivos y corresponde del 7 al 8% de
todas las cardiopatias congénitas. Es mas frecuente en los
varones con una proporcion de 2:1. En 20% de los casos se
asocia a comunicacion interventricular y cuando se asocia a
otras anomalias, como las de arco adrtico o estenosis
pulmonar, recibe la denominacion de transposicion
compleja.’

Jatene y col., realizaron en el Instituto Dante Pazzanese de
Sao Paulo en Brasil, el primer switch arterial con éxito en un
paciente con TGA asociado a la presencia de una
comunicacion interventricular de gran diametro. Con las
modificaciones y la mejoria en la técnica y en el manejo
posoperatorio, rapidamente reemplazo a las cirugias de
Mustard y Senning teniendo una mortalidad quirdrgica
actual para la transposicion simple entre el 2 y 7%; una mejora
impresionante comparado con los resultados de las primeras
publicaciones.”’ Actualmente la operaciéon de Jatene es
realizada virtualmente por cada cardiocirujano a nivel
mundial.’

Presentacion de caso
Se trata de recién nacido masculino producto de la segunda
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gestacion, de una madre aparentemente sana, de 28 afios, sin
toxicomanias durante el embarazo, con un adecuado control
prenatal y curso normal durante la gestacién. Se obtuvo por
via abdominal, por antecedente de cesarea previa y periodo
intergesta corto. Padre y hermano sin antecedentes de
importancia y sanos.

Al nacimiento present6 un buen esfuerzo respiratorio,
adecuado tono muscular, y frecuencia cardiaca >100 lpm,
requiriendo solo la asistencia convencional del recién nacido,
calificandose con APGAR 9/10 al minuto y a los 5 minutos
respectivamente. Se clasific6 por Capurro como de 38
semanas y tuvo un peso de 3 kg. Fue trasladado a cunero
fisiologico, donde por protocolo fue colocado en cuna cerrada
transparente (incubadora) en sus primeras 2 horas y se
monitorizo saturacién de oxigeno periférica. Durante este
periodo la saturacion tanto pre-ductal como pos-ductal se
mantuvo entre 80-84% a pesar de contar con aporte de
oxigeno (FiO, 60%). Se descartd6 neumopatia ya que el
puntaje Silverman Anderson y la radiografia fueron normales
(Figura 1)’

Se inici6 abordaje para descartar cardiopatia congénita; se
realizd6 prueba de hiperoxemia que resultdé negativa, fue
valorado por Cardidélogo pediatra y se realizd
ecocardiograma en el que se document6 transposicion de
grandes arterias con anatomia favorable para correccion
anatomica, comunicacion interventricular (CIV),
comunicacién interauricular (CIA) y persistencia del
conducto arterioso (PCA). Se inicié tratamiento con
alprostadil y se program¢ para cirugia a corazén abierto al
cuarto dia de vida.

Figura 1. A) Radiografia simple de torax a las 2 horas de vida. B) Radiografia simple de torax, a las 72 horas posquirtrgicas. C) Radiografia simple de torax post-extubacion. Las lineas destacan la
elevacion de hemidiafragma izquierdo (probable paralisis diafragmatica) que se confirm¢6 mas tarde por fluoroscopia. D) Radiografia simple de torax posquirargica de plastia diafragmatica, que
demuestra la correccion del hemidiafragma izquierdo. E) US transfontanelar en cortes sagital medial y coronal, sin evidencia de sangrado intraventricular. Posterior a eventos quirargicos y cuidados

intensivos.
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Abordaje quirargico

Bajo anestesia general inhalada, monitoreo con acceso
arterial y venoso, se procedid a realizar correccion quirurgica
con la técnica de Jatene, realizando esternotomia media,
diseccion por planos hasta pericardio y requiriendo protocolo
de bomba extra corpdrea con un tiempo de 130 minutos sin
eventualidades. Con un pinzamiento de 90 minutos, se
colocaron electrodos de marcapasos y sonda de drenaje
mediastinal, con un sangrado estimado de 120 ml,
requiriendo de dos unidades eritrocitarias en la sala de
recuperacion.

Evolucion posquirdrgica

En la unidad de Cuidados Intensivos Neonatales el
paciente ingres6 extubado con apoyo de aminas vasopresoras.
Se le coloc6 CPAP nasal. A las 6 hrs post quirdrgicas presento
paro cardio-respiratorio asociado a sangrado a través de tubo
de drenaje mediastinal. Respondié a la reanimaciéon
avanzada, hemoderivados y medidas anticoagulantes:
plasma, crioprecipitados y sulfato de protamina. Posterior a
este evento se mantuvo hemodinamicamente inestable, con
apoyo de ventilacion mecanica, ademas de que desarrolld
dafio renal agudo requiriendo dialisis peritoneal a las 72 horas
posquirurgicas. Se logrd estabilizar dentro de la primera
semana posquirdrgica, se progreso el apoyo ventilatorio y se
intent6 extubacion programada teniendo fracaso en dos
ocasiones. En un tercer intento de extubacién, se observo
disociacién toraco-abdominal en el paciente sospechando en
paralisis diafragmatica. En la radiografia de térax se observo
elevacién del hemidiafragma de mas de 3 espacios
intercostales (Figura 1). Se realizé fluoroscopia donde se
confirmé el diagndstico y fue intervenido de plastia
diafragmatica; siendo posible su extubacion a las 48 horas
posteriores, previa demostracion de correccion de la paralisis.
En el aspecto nutricional fue manejado con nutriciéon
parenteral total en el posquirurgico inmediato y se inicio la via
enteral una vez pasado su estado critico. Neurologicamente se
vigilé por clinica y el ultrasonido transfontanelar previo al alta
no demostré alteraciones. Fue egresado al mes de vida con
seguimiento por Cardiologia y Pediatria.

Discusion

La TGA es el segundo defecto cardiaco congénito mas
frecuente que ocasiona problemas en el periodo neonatal, con
una incidencia de 7-8% y afecta principalmente a varones 2:1
y no se relaciona con cromosomopatias.' No se conoce un
factor etiologico especifico, sin embargo, es mas frecuente en
hijos de madres diabéticas, madres con alto consumo de
alcohol y madres desnutridas.” La cirugia de eleccién es por
medio de la técnica de Jatene que se practica desde mediados
de los 70's en otras latitudes.” La primer cirugia cardiolégica
reportada en México con esta técnica es del Instituto
Nacional de Cardiologia en 1991, con una mortalidad inicial
del 52%, que se redujo hasta un 10% una década después
gracias a la técnica quirurgica descrita y a la integracion de un
equipo de trabajo multidisciplinario.’

La relevancia del presente reporte, radica en la importancia
del tratamiento de estas patologias en Instituciones de
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referencia con un equipo multidisciplinario; ademas de
resaltar la importancia del diagnodstico prenatal, mismo que
puede mejorar prondstico y sobrevida. En estudios donde se
ha comparado el pronéstico de los pacientes de acuerdo al
diagndstico prenatal versus postnatal, los resultados han sido
favorecedores al diagnostico prenatal con mortalidad
postquirargica de 0. De no ser posible el diagnostico
prenatal, consideramos de vital importancia la deteccion
temprana, como fue en este caso, dentro de sus primeras 2
horas de vida, con pruebas sencillas y de bajo costo como es el
tamizaje cardiaco con oximetria de pulso.

La TGA esuna cardiopatia peculiar cuyos cambios ocurren
dramaticamente en las primeras horas después del
nacimiento llevando rdpidamente al paciente a un
compromiso hemodinamico temprano y muerte. El uso de
prostaglandinas, una evaluacién y clasificacion adecuada son
procedimientos esenciales previos a la cirugia."” La
intervencidén quirurgica temprana, es decir, dentro de las
primeras 2 semanas de vida, tiene un mejor prondstico tanto
por las modificaciones en la anatomia ventricular como en las
comorbilidades asociadas a una estancia intrahospitalaria
prolongada, uso de ventilaciébn mecanica e infecciones
asociadas a catéter.” En algunas subclases de TGA es
necesario intervenirlas tardiamente por las variaciones
anatémicas, por ejemplo, posterior a una atrioseptostomia de
Raskind (por integridad de septum interventricular) o en otros
casos por prematurez asociada, donde no pueden ser
intervenidos por no tener un peso minimo para manejo en
bomba extracorporea. '’

El equipo quirtrgico, idealmente, debe tener la experiencia
necesaria para optimizar los tiempos de bomba extracorporea
y pinzado, que son esenciales para el pronostico inmediato,
asi como las técnicas de hemodinamia y anestesia empleadas
en la actualidad que repercuten directamente en la morbilidad
y mortalidad de estos pacientes.

La adecuacion tanto en infraestructura como en equipo
médico y de enfermeria en la atencidén postquirurgica se ha
seflalado como piedra fundamental en los resultados, esto
visto a través del tiempo por las unidades de cuidados
intensivos neonatales y pediatricos, lo que también se ha
llamado curva de aprendizaje.’

Conclusion

La deteccion temprana de cardiopatias congénitas deberia
de ser una de las metas de cualquier centro en los que se
atienden a madres gestantes y se reciben recién nacidos. La
deteccion prenatal de TGA es un factor pronostico tanto en
mortalidad como en morbilidad, ya que es una de las
cardiopatias que en la mayoria de los casos es totalmente
corregible, de ahi la importancia de esta primera meta. De no
ser posible, el diagndstico y clasificacion temprana postfetal y
su canalizacion inmediata a un centro de tercer nivel de
atencion se acercan a un mejor pronostico.

La técnica de Jatene es el procedimiento de eleccion en la
mayoria de los pacientes con TGA y su éxito depende de la
experiencia que se tenga en cada centro donde se realiza
cirugia cardiotoracica pediatrica. No debemos minimizar el
manejo posquirurgico, por lo que la unidad donde se manejan
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estos pacientes deben contar con la infraestructura necesaria:
monitoreo no invasivo e invasivo, ventilador de generacion
reciente, disponibilidad de 6xido nitrico inhalado, equipo de
reanimacién avanzado, charola de toracotomia y servicios
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