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CASO CLIiNICO

Cirugia cardiaca de rescate
en un lactante con transposicion simple

de grandes arterias
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Gabriel Echegaray *, Gladys Lejbusiewicz 3, Serrana Antinez °, Dante Picarelli ’

Resumen

Introduccion: los pacientes con transposicién simple
de grandes arterias (TGA) (sin comunicacion
interventricular amplia), captados mas alla de las
primeras 8 semanas de vida, son considerados de alto
riesgo para ser sometidos a una cirugia correctiva con
la técnica de switch arterial (SA) (reparacion
anatémica) (1). Presentamos un lactante con
captacion tardia que, debido a una hipoxia severa
refractaria a la terapéutica convencional, debi6 ser
sometido pocas horas después de su ingreso a un SA
de rescate.

Caso clinico: lactante de 32 dias, saturacion de
oxigeno arterial: 68-70%.que no mejora con oxigeno al
100%. Ecocardiograma-Doppler informa: transposicion
de grandes arterias con septum interventricular intacto,
CIA no restrictiva. Ductus pequeno en vias de cierre.
Se inicia goteo de PGE1 sin respuesta, manteniendo
saturacion entre 55% y 60%. Es trasladado a la unidad
de cardiopatias congénitas del Sanatorio Americano.
Se realiza atrioseptostomia de urgencia bajo
ecocardiograma, lograndose un aumento transitorio de
la saturacién de oxigeno y cierta estabilidad
hemodinamica. Rapidamente nuevo episodio de
descompensacion con desaturacion severa y

compromiso hemodinamico persistente. Basados en
el estudio ecocardiogréafico se decide la realizacién de
un switch arterial de urgencia. El postoperatorio se
cursé con estabilidad hemodinamica y se realizé
extubacién programada a las 24 horas de la cirugia sin
incidentes. Actualmente, a los 6 meses de edad, el
paciente se encuentra asintomatico con buen
desarrollo pondoestatural y una ecocardiograma
Doppler de control que muestra buena funcioén
ventricular sin defectos residuales.

Conclusién: en todo paciente con trasposicion de
grandes arterias sin comunicacion interventricular y
presentacion tardia (mas allé de las primeras tres
semanas de vida) deben emplearse los medios
diagndsticos adecuados para determinar si el
ventriculo izquierdo aun esta apto para ser sometido a
un SA.

Ante la ausencia de respuesta a la PGE1, el traslado
directo a un centro especializado es la tnica opcién
para la vida del paciente.
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Summary

Introduccion

Introduction: patients with simple transposition of the
great arteries (TGA), (without non restrictive ventricular
septal defect) having for surgery after 8 weeks of life
are considered a high risk for the arterial switch (AS)
operation. We report a 32 days old infant with delayed
presentation, requiring a rescue AS operation after a
few hours after admission due to increased cyanosis
which did not revert with conventional therapy.

Case report: a 32 days old infant was admitted with an
arterial oxygen saturation of 68% - 70% with no
response to the administration of oxygen at 100%.
Doppler echocardiography showed transposition of
the great arteries with intact ventricular septum,
non-restrictive atrial septal defect and nearly closed
ductus arteriosus. PGE1 infusion was started without
response. Oxygen saturation remained between 55% -
60%. The patient was immediately transferred to the
congenital cardiac unit of the American Hospital. An
emergency balloon atrial septostomy with echo
surveillance was attempted with a transitory increase in
oxygen saturation (80%). Hemodynamic compromise
and increased cyanosis developed immediately.
Based on echocardiography evaluation an emergency
AS operation took place. Postoperative course was
uneventful and ventilatory support was discontinued 24
hours after surgery. At 6 months of age the patient is in
good condition with normal growth and the
echocardiogram revealed good ventricular function
without residual defects.

Conclusion: in patients with transposition of the great
arteries with intact ventricular septum, and presented
after the first 3 weeks of life, every effort should be
made. The ability of the left ventricle must be verified
and an AS operation must be done. In the absence of
response to PGE1 infusion, the only option to save
patients life is the immediate transfer to a specialized
center.
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Los pacientes con transposicion simple de grandes arte-
rias (TGA) (sin comunicacion interventricular amplia),
captados mas alla de las primeras 8 semanas de vida,
son considerados de alto riesgo para ser sometidos a una
cirugia correctiva con la técnica de switch arterial (SA)
(reparacion anatomica) V. Esto es debido que a partir
del nacimiento (al caer las resistencias pulmonares) el
ventriculo izquierdo (VI) va perdiendo progresivamen-
te su capacidad para mantener un gasto sistémico ade-
cuado ®. Presentamos un lactante con captacion tardia
que debido a una hipoxia severa refractaria a la terapéu-
tica convencional debi6 ser sometido, pocas horas des-
pués de su ingreso, a un SA de rescate.

Caso clinico

Lactante de 32 dias de vida, sexo masculino, producto
de sexta gesta. Madre sana, de 27 afos de edad; embara-
zo controlado y bien tolerado. Parto de término a las 39
semanas de gestacion, apgar 8-9, peso al nacer 3.400 g.
Alta conjunta a las 48 horas, alimentado con pecho di-
recto exclusivo; control a los cinco dias de vida, no
constatdndose cianosis. Comienza 48 horas antes del in-
greso con rechazo al alimento, cianosis generalizada y
polipnea. Al ingreso al hospital de Salto requiere intu-
bacion orotraqueal y asistencia ventilatoria mecénica;
saturacion de oxigeno arterial: 68-70%.

Del examen fisico se destaca: poca reactividad, pali-
dez cutdnea, hipotermia (35°C), hipoperfusion periféri-
ca y cianosis generalizada. No se palpan visceromega-
lias, pulsos finos en los cuatros miembros.

Al examen pleuropulmonar: buena entrada de aire
bilateral con estertores subcrepitantes en apex del pul-
moén derecho.

Requiere altos parametros ventilatorios, sin lograrse
mejoria de la saturometria. A la aspiracion orotraqueal
presenta secreciones mucopurulentas moderadas.

Desde el punto de vista cardiovascular, ritmo regular
de 136 pm, tonos bien golpeados, no se auscultan soplos.

Abdomen depresible, sin visceromegalias.

Radiografia de torax: silueta cardiaca globulosa.
Infiltrado inhomogéneo paracardiaco derecho.

Desde el punto de vista gasométrico se destaca aci-
dosis mixta: PH 7,05, PCO,: 63, PO,: 13, BE:-14.

Hemodinamia inestable, realizandose dos cargas de
volumen e infusion de dopamina a 10 gamas/kg/min y
dos dosis de furosemide.

Ante la sospecha de cardiopatia se realiza ecocardio-
grama Doppler que muestra: transposicion de grandes
arterias con septum interventricular intacto, CIA no res-
trictiva con buena contractilidad biventricular. Ductus
pequeiio en vias de cierre.
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Se inicia goteo de PGE1 a 0,1 gama/kg/min, aumen-
tandose a 0,2 gama/kg/min sin respuesta, manteniendo
saturacion entre 55% y 60%.

Requiere de goteo de bicarbonato dada la acidosis
metabolica refractaria. Sin evidencias paraclinicas de
infeccion, se inicia antibioticoterapia. Instala clonias de
lengua, recibiendo fenobarbital.

Dada la gravedad progresiva, a pesar de las medidas
terapetticas instituidas, se decide su traslado de emer-
gencia al Departamento de Cardiopatias Congénitas del
Centro Cardioldégico Americano a pesar del elevado
riesgo del mismo, como Unica opcion terapéutica. El ob-
jetivo era lograr una mejoria oximétrica mediante una
atrioseptostomia de urgencia a fin de aumentar la mez-
cla entre la sangre oxigenada y la desaturada a nivel
atrial, dada la ausencia de ductus permeable sin respues-
ta a la infusion de prostaglandina.

Al ingreso a nuestro servicio, el paciente se presen-
ta con gravedad extrema destacandose cianosis genera-
lizada (Sat O, menor de 40%), bradicardia e hipoten-
sion requiriendo de reanimacidén completa. Se realiza
atrioseptostomia de urgencia bajo ecocardiograma, lo-
grandose un aumento transitorio de la Sat O, a valores
de 80% y cierta estabilidad hemodindmica. Réapida-
mente presenta nuevo episodio de descompensacion
con desaturacion severa y compromiso hemodinamico
persistente.

Ante la gravedad del cuadro clinico se decide la rea-
lizaciéon de un ecocardiograma con el fin de evaluar la
funcioén del ventriculo izquierdo y la posicion relativa
del septum interventricular en telesistole y asi determi-
nar su aptitud para soportar el gasto sistémico con vistas
a realizar una cirugia correctiva de urgencia.

El estudio ecocardiografico demuestra una FEVI de
70% con un septum rectificado y un adecuado grosor de
la pared libre del ventriculo izquierdo por lo cual se deci-
de la realizacion de un SA en urgencia.

Aproximadamente a las tres horas después de su in-
greso se efectia la correccion anatomica (SA) sin com-
plicaciones intraoperatorias, salvo trastorno severo de la
crasis debido a la hipoxia y la acidosis refractaria preo-
peratoria, requiriendo la realizacion de complejo pro-
trombinico.

La salida de circulacion extracorporea se efectia sin
inconvenientes, manteniendo buena hemodinamia con
dosis habituales de milrinona (0,54 gama/kg/min) y
adrenalina (0,05 gama/kg/min).

El postoperatorio fue cursado con estabilidad hemo-
dinamica y extubacion programada a las 24 horas de la
cirugia, sin incidentes.

Buena tolerancia de la via oral desde tercer dia de
postoperatorio, presentando como tnica complicacion
una infeccion respiratoria secuelar, con un foco de con-

densacion en hemitorax derecho, evidenciado en el estu-
dio radiologico preoperatorio. Se trata con antibioticos,
respondiendo adecuadamente.

Se traslada a su centro de origen para completar tra-
tamiento a los 12 dias de postoperatorio.

Actualmente, a los 6 meses de edad, el paciente se
encuentra asintomatico con buen crecimiento y desarro-
llo. El ecodoppler de control muestra buena funcién
ventricular sin defectos residuales.

Discusion

La correccion anatdmica con la técnica de SA (trasloca-
cion de las grandes arterias a su posicion habitual, de
manera de dejar el ventriculo izquierdo en posicion sub-
adrtica) es la cirugia de eleccion para el tratamiento de
la TGA sin comunicacion interventricular %,

La edad ideal para efectuarla son habitualmente los
primeros 14 dias de vida ", periodo durante el cual el
ventriculo izquierdo, al estar sometido a resistencias
pulmonares elevadas esta preparado para enfrentarse a
las presiones sistémicas y asegurar un buen gesto cardia-
co. En la actualidad, cuando se efectua el SA, en ese pe-
riodo de la vida, la mortalidad es de aproximadamente
del 2% - 4% en la mayoria de los centros . Sin embar-
go, la Sociedad de Cirujanos Cardiacos Congénitos
demostr6 que el riesgo quirtirgico aumenta significati-
vamente cuando el SA es realizado después de las tres o
cuatro semanas de vida.

Esto es debido a que en ausencia de comunicacion
interventricular o ductus permeable (que aumentan la
precarga), la caida posnatal habitual de las resistencias
pulmonares, determina una rapida y progresiva dismi-
nucién de la presion en el ventriculo izquierdo " con lo
cual, en estos pacientes, dicho ventriculo (en posicion
subpulmonar) va perdiendo su capacidad para realizar
el trabajo sistémico a medida que pasan las primeras
semanas de vida, ocasionando una severa disfuncion al
realizarse el SA . Nuestro paciente no presentaba
ductus permeable ni comunicacion interventricular,
llegando a nuestro servicio después de las cuatro sema-
nas de vida con una hipoxia severa que ocasionaba un
estado critico que exigia adoptar una conducta de
emergencia para revertir rapidamente una situacion de
gravedad extrema.

La edad del paciente no permitia que las prostaglan-
dinas tuvieran el efecto esperado de reabrir el ductus ar-
terioso, con lo cual se hubiera podido lograr un aumento
en la saturacion de oxigeno arterial al mejorarse la mez-
cla de sangre a nivel pulmonar (sangre desaturada desde
la aorta que pasa por el circuito pulmonar) .

Con el fin de aumentar la mezcla de sangre a nivel
atrial, se intento realizar una atrioseptostomia de urgen-
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cia bajo control ecocardiografico, como primera medida
de rescate en un paciente cuyo estado era extremada-
mente critico. Sin embargo, el resultado fue solamente
transitorio, debido a que al mes de vida los bordes del fo-
ramen oval se van haciendo cada vez mas rigidos, no lo-
grandose un desgarro del mismo sino solamente una di-
latacion transitoria.

Las razones por las cuales no se hace posible, a ve-
ces, corregir una TGA con septum interventricular in-
tacto en las primeras dos semanas de vida pueden ser
multiples y variadas. Una de ellas, como ocurri6 en este
caso, es el diagnostico tardio, efectuado a su ingreso en
el hospital de Salto al mes de nacido. Sin embargo, a pe-
sar de un diagndstico adecuado, pueden existir factores
comorbidos asociados que impidan realizar una cirugia
cardiaca compleja con circulacion extracorpérea en los
primeros dias de vida. Estos pueden ser, entre otros, la
presencia de sepsis, enterocolitis necrotizante, hemorra-
gia intracraneana, etcétera.

Cuando nos enfrentamos a casos como éstos, la pri-
mera conducta es determinar si el ventriculo izquierdo
todavia esta apto para manejar adecuadamente el gasto
sistémico y permitir asi la realizacion de un SA, técnica
quirargica que ha demostrado tener los mejores resulta-
dos a corto, mediano y largo plazo " para esta enfer-
medad.

En pacientes como el nuestro, con hipoxia severa y
gravedad extrema, la inica manera de poner en eviden-
cia si el ventriculo izquierdo no ha perdido su capaci-
dad de asegurar la funcion sistémica es la ecocardio-
grafia 9.

Dicho estudio demostrd que se encontraba en condi-
ciones todavia aptas, al evidenciar un septum interven-
tricular rectificado y no abombado hacia la izquierda, lo
cual demostraba en forma indirecta que poseia atin una
presion adecuada. En el caso contrario el abombar de de-
recha a izquierda se reduce su cavidad y adopta la tipica
forma de “banana” con una pared libre afinada.

En nuestro caso la pared libre poseia un grosor ade-
cuado y una buena funciéon (FEVI 70%).

Ello quedd de manifiesto en la evolucion postopera-
toria donde no presento inestabilidad hemodindmica, re-
quiriendo un minimo aporte de drogas inotropicas.

Cuando no es posible realizar un SA en las prime-
ras 3 a4 semanas de vida en un paciente con transposi-
cion simple de grandes arterias, las posibilidades tera-
péuticas quedan reducidas a dos opciones. Una de
ellas es la realizacion de una correccion fisiologica,
cambiando la direccion del flujo anivel atrial lo que se
denomina “switch atrial” u operacion de Senning o
Mustard. Esta técnica utilizada en la década de 1980
tiene el inconveniente de necesitar grandes lineas de
suturas a nivel atrial, parches y, sobre todo, deja al
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ventriculo derecho y la tricuspide en posicion sistémi-
ca (subaortica). Por lo cual, los resultados a largo pla-
7o han mostrado importantes complicaciones, tales
como arritmias supraventriculares severas, estenosis
de venas pulmonares y falla del ventriculo derecho
con insuficiencia tricuspidea .

La segunda opcién es “preparar” al ventriculo iz-
quierdo para devolverle su capacidad para soportar el
gasto sistémico. Esto se logra aumentando la poscarga
mediante un banding de la arteria pulmonar y un shunt
sistémico pulmonar para paliar la cianosis que se ori-
gina ""*% Esta opcién causa un postoperatorio tor-
mentoso “® y de muy dificil manejo. Otra manera de
“preparar” al ventriculo es aumentando la precarga
colocando un stent para mantener abierto el ductus ar-
terioso ). Esta ultima opcion, sin embargo, cuenta
con menos adeptos.

Creemos que este caso clinico, a pesar de una presen-
tacion tardia, demuestra un adecuado manejo en su cen-
tro de origen (CTI pediatrico del hospital de Salto) y so-
bre todo la importancia de un rapido traslado directa-
mente a un centro especializado, donde a las pocas horas
de su ingreso y luego de haberse determinado la buena
funcion del ventriculo izquierdo, el paciente fue someti-
do a una cirugia correctiva en urgencia. Cualquier de-
mora innecesaria hubiera resultado fatal o hubiera impe-
dido la realizacion de la técnica quirtrgica de eleccion:
la correccion anatomica.

Conclusién

En todo paciente con trasposicion de grandes arterias
sin comunicacion interventricular y presentacion tardia
(maés alla de las primeras tres semanas de vida) deben
emplearse los medios diagndsticos adecuados para de-
terminar si el ventriculo izquierdo atin esta apto para ser
sometido a un SA.

Creemos que cuando el ductus arterioso no responde
a la infusion de PGE], el traslado debe ser realizado de
inmediato (a pesar del riesgo) directamente a un centro
especializado con el fin de evitar una pérdida de tiempo
innecesaria que pondria en riesgo la vida del paciente.
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