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Experiencia en tratamiento quirurgico de
transposicion de las grandes arterias
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Objetivo. Describir las caracteristicas y la evolucion de
los pacientes afectados e intervenidos quirdrgicamente,
y determinar posibles factores pronosticos de morbi-
mortalidad precoz y a mediano plazo.

Materiales y Métodos. Este fue un estudio descriptivo,
retrospectivo, mediante la revision de expedientes clini-
co de los pacientes con transposicion de grandes arte-
rias intervenidos quirurgicamente entre los afios 2007 y
2016.

Resultados. 192 pacientes con diagndstico de transposi-
cion de grandes arterias (107 sin CIV / 85 con CIV); en
127 se realiz6 una correccion quirurgica en la primera
cirugia (anatémica 91% / fisiolégica 9%), con una morta-
lidad del 22.8%. Se realiz6 la correccion anatémica pos-
terior a la preparacion ventricular en otros 24 pacientes
(mortalidad 33.3%). Existe una significancia importante
para mortalidad en las siguientes variables: el tiempo de
derivacion cardiopulmonar, el tiempo de pinzado aor-
tico, el tiempo de ventilacion mecanica postoperatoria,
tiempo de estancia en UCI, y por ultimo, como factor
mas importante, el afio en que se realizo la cirugia.
Conclusiones. La mortalidad en el manejo quirdrgico
de la transposicion de grandes arterias en nuestra insti-
tucion es mas elevada que la reportada en la literatura.
Esta se encuentra estrechamente relacionada con la cur-
va de aprendizaje y el mejoramiento de la técnica quirur-
gica en el transcurso de los aios.

Palabras clave: Operacion de Switch; Procedimiento de
Jatene; Procedimiento de Switch; Procedimiento de Sen-
ning; Transposicion de las grandes arterias; Transposi-
cion de los grandes vasos.

las malformaciones cardiacas congénitas mas comunes
[1], con una incidencia estimada de 1 por cada 3500 a
5000 nacidos vivos, y una relaciéon hombre-mujer de 1.5 -
3.2:1 [2]..Se caracteriza por una concordancia atrioventricular
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Objective. To describe the features and evolution of af-
fected subjects who underwent surgery, and to deter-
mine possible prognostic factors in morbidity and mor-
tality in a short and midterm.

Materials and Methods. This was a retrospective and
descriptive study by revision of clinical files of subjects
with great arteries transposition who were operated on
between 2007 and 2016.

Results. 192 subjects diagnosed with great arteries trans-
position were selected (105 IVS / 85 VSD). In 127 out
of them, a surgical correction during the first surgical
procedure was achieved (anatomical 91% / physiologi-
cal 9%), with a mortality of 22.8%. In 24 patients, the
anatomical correction was done after ventricular prepa-
ration (mortality of 33.3%). A higher mortality was ob-
served in patients with transposition with aggregates
malformations, mainly coarctation of the aorta. In the
linear regression analysis, we found significant signifi-
cance for mortality in the following variables: cardiopul-
monary bypass time, aortic cross clamp time, postopera-
tive mechanical ventilation time, and the year operation
was performed.

Conclusions. In our institution, the mortality associat-
ed with the surgical management of the transposition
of the great arteries is higher than the reported in the
literature; this is closely related to the learning curve and
improvement of the surgical technique over the years.

Key words: Arterial Switch operation; Jatene operation;
Arterial Switch procedure; Senning procedure; Trans-
position of the great arteries; Transposition of the great
vessels.
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y una discordancia ventriculoarterial [3]. La asociacién con
otras malformaciones cardiacas como un defecto septal inter-
ventricular o una obstruccién al tracto de salida del ventricu-
lo izquierdo, determinan el tiempo y la forma de presentaciéon
clinica. En general es una malformacién congénita letal, con
una mortalidad de hasta el 50% al primer mes de vida, como
sucede en pacientes con transposicion y septum interventri-
cular intacto después del cierre de conducto arterioso, y hasta
aproximadamente el 90% al afio de vida en los no operados
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[4,5]. En las ultimas tres décadas, se ha producido un incre-
mento en la supervivencia de estos pacientes debido, princi-
palmente, al progreso en el diagnostico por ecocardiografia
fetal y neonatal, la amplia utilizacion de la prostaglandina E1,
la ampliacion del defecto septal interauricular por interven-
cionismo (Rashkind) y el avance en los aspectos técnicos en
las unidades cardioquirtrgicas [6].

La correccién anatémica de la transposicion de las gran-
des arterias, cirugia de switch arterial o procedimiento de
Jatene [7] es un método obvio y légico para el tratamiento
de esta malformacion, siendo actualmente el tratamiento de
eleccion [8,9]. Aunque la mortalidad del procedimiento aho-
ra es mas baja, existen diversas condicionantes que influyen
en el resultado de éste. Preferentemente debe realizarse entre
los primeros 15 y 30 dias de vida, ya que después de este pe-
riodo la caida de las resistencias vasculares pulmonares rea-
condiciona la contractilidad del ventriculo izquierdo a un cir-
cuito de baja presion con la progresiva reduccion de la masa
muscular ventricular; realizar la correccién anatémica en
estas circunstancias puede precipitar una descompensacion
ventricular significativa en el postoperatorio inmediato, por
la incapacidad del ventriculo izquierdo para mantener la cir-
culacion sistémica [10,11]. Se menciona como limite inferior
una masa ventricular indexada por arriba de 35g/m?SC, para
llevar a cabo la correcciéon anatémica primaria [11].

En los pacientes con transposicion de grandes arterias con
septum interventricular integro y sin estenosis pulmonar, en
los primeros dias de vida, el ventriculo izquierdo debe tener
una masa adecuada y una presion del 70% de la sistémica
[12]. Algunos autores sugieren llevar a cabo la correccién
anatémica estableciendo como limite las 8 semanas de vida,
con buenos resultados y cuestionando la correccién posterior
a esta edad [13]. Por ende, los pacientes que tienen mas de un
mes de vida, deben ser evaluados con cuidado, para decidir si
son candidatos a correccién anatémica, fisioldgica o anatomi-
ca en dos etapas [10].

Las variantes anatdmicas de las arterias coronarias son
también una factor importante para el resultado; de tal ma-
nera que algunos patrones coronarios se han relacionado con
una mortalidad de hasta el 30% [14].

Los objetivos es este estudio son multiples. El primero de
elos es conocer la evolucion de los pacientes con TGA que
fueron intervenidos quirurgicamente en nuestra institucion,
durante el periodo de enero de 2007 a diciembre de 2016. El
segundo es describir las diferencias en la evolucion de los pa-
cientes intervenidos para correccién anatdémica o fisiologica,
o para paliacion, segun presentaran TGA con comunicacién
interventricular (CIV) o sin CIV. Y finalmente, determinar
factores pronosticos de morbimortalidad en los pacientes in-
tervenidos quirurgicamente, ya sea de forma correctiva o no.

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo, descriptivo. Se incluyen a todos
los pacientes con diagndstico de transposicion de grandes
arterias intervenidos quirdrgicamente entre enero de 2007
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y diciembre de 2016, en nuestra institucion. Se dividieron a
los pacientes en dos grandes grupos: TGA con CIV y TGA
sin CIV; obteniendo los datos demograficos, estado preope-
ratorio, la necesidad o no de intubacién o uso de inotrdpi-
cos prequirtrgicos, realizacion de cateterismo diagnéstico o
terapéutico, procedimientos quirdrgicos efectuados, identifi-
cacion de patrones coronarios, complicaciones trans o posto-
peratorias y la supervivencia a mediano plazo. Los defectos
cardiacos congénitos se identificaron en todos los casos por
ecocardiografia bidimensional Doppler color. La clasificaciéon
de los defectos cardiacos se hizo segtn la segmentacién car-
diaca.

La informacién fue obtenida de los expedientes clinicos,
y almacenada en una pégina electrénica de Excel (Microsoft
Corporation ® 2013). El andlisis estadistico se efectué con
el programa IBM® SPSS® Statistics version 24. Se realiz6 el
analisis descriptivo utilizando medidas de tendencia central
(media, desviacién estandar, mediana, minimo y maximo) y
tablas de contingencia. Se realizé la comparacion de las va-
riables cualitativas con pruebas de Chi2 y Prueba exacta de
Fisher; para las variables cuantitativas se utilizan las pruebas
de T de Student y Mann-Whitney, con un valor alfa de 0.05.

RESULTADOS

Se incluyeron 192 pacientes con diagnéstico de transpo-
sicién de las grandes arterias, 120 hombres (62.5%), con una
edad media de 7.9 meses (DE 15.19) al momento de la cirugia,
de los cuales el 55.7% (107) tenian el septum interventricular
intacto. Doce pacientes (6.3%) presentaban coartacion adrti-
ca asociada, 6 hipoplasia del arco adrtico, 27 (14.1%) tenian
estenosis pulmonar y solo un paciente se presentaba asociado
a canal auriculoventricular completo y conexién andmala to-
tal de venas pulmonares (Tabla 1).

Se presentaron un total de 51 defunciones (26.6 %), sin
encontrar relacion significativa directa entre el diagndstico y
la mortalidad (Tabla 2) (Tabla 3).

El diagnostico fue realizado con ecocardiograma transto-
racico en todos los pacientes, obteniendo también el calculo
de la masa ventricular indexada (Tabla 1). En nuestra insti-
tucion se observaron mejores resultados en los pacientes con
una masa del ventriculo izquierdo indexada por arriba de 50
gm/m2, para determinar el manejo quirurgico.

Se realizd cateterismo cardiaco preoperatorio en 115
pacientes, el 36.5% de ellos fue diagndstico y 73 fueron te-
rapéuticos (Tabla 4). Se midieron y registraron las presiones
intraventriculares en 102 pacientes; se realiz6 el calculo de
la relacién entre el ventriculo izquierdo y derecho, estable-
ciendo como factor de buen prondstico, para la correcciéon
anatomica, una relacion de la presion sistolica VI: VD mayor
a 2/3. Sin embargo, no se identificé significancia estadistica
relacionada con la mortalidad.

Los pacientes se subdividieron en dos grupos: 1) sin ciru-
gia previa y 2) con cirugia previa. Dentro de los pacientes sin
cirugia previa se realizaron 127 cirugias correctivas y 37 ciru-
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TABLA 1. CARACTERISTICAS GENERALES

CARACTERISTICA

TGA con CIV

n (%) / mediana (min-max)

TGA sin CIV

n (%) / mediana (min-max)

Género (hombre:mujer)

49 (57.6) : 36 (42.4)

Edad al momento de la cirugia (dias) 93 (1 -2749)
Peso (kg) 4(2-19.5)
Talla (cm) 56 (46 - 125)

Area de superficie corporal (kg/m2)

Soporte inotrépico preoperatorio

0.25(0.17 - 0.87)

< 24hs 14 (16.5)

24 — 72hs 6(7.1)

>72hs 9 (10.6)
Ventilaciéon mecdnica preoperatoria

< 24hs 16 (18.8)

24 - 72hs 8(9.4)

>72hs 9 (10.6)
Masa del ventriculo izquierdo (g/m2) 80 (33 -182)
Rashkind preoperatorio 24 (51)

Edad al momento del Rashkind (dias) 44 (3 -1169)
Cirugias previas (si) 14 (16.5)

Tiempo de pinzado adrtico (horas)

Tiempo de derivacién cardiopulmonar

126.5 (18 - 244)
178.5 (86 — 356)

(horas)

Tiempo para cierre esternal diferido 48 (2 -336)
(horas)

Tiempo de ventilacién mecénica posto- 96 (1 — 2352)
peratoria (horas)

Tiempo en UCIP (dias) 6 (0-57)
Tiempo de estancia intrahospitalaria 13 (0 - 98)

71 (66.4) : 36 (33.6)

18 (0 - 1584)
3422 -14)
51 (45 - 99)

0.23 (0.18 - 0.65)

11 (10.3)
10 (9.3)
15 (14)

12 (11.2)

10 (9.3)

16 (15)

59 (20 - 117)
49 (74.2)

14 (0 - 498)

14 (13.1)

97.5 (48 - 249)
153.5 (92 - 491)

72 (3 - 288)

140 (2 - 1776)

8(0-34
15 (0 - 115)

postoperatoria (dias)

TGA = Transposicion de las grandes arterias; CIV = Comunicacién interventricular; UCIP = Unida de cuidados intensivos pedidtricos.
Se determinan las variables paramétricas y no paramétricas con la prueba de Shapiro-Wilk.

gias de preparacion ventricular; dentro de los pacientes con
cirugia previa se realizaron 24 cirugias correctivas y 4 cirugias
paliativas, encontrando significancia estadistica relacionado
con la mortalidad (p = 0.013) (Tabla 5).

El origen de las arterias coronarias fue identificado desde
el lado intraluminal de la aorta en los pacientes que se rea-
lizé correccién anatémica, utilizando la clasificacion de la
Convencién de Leiden para establecer los patrones arteriales
coronarios [15]. Los patrones coronarios se agruparon en 2
tipos dependiendo del riesgo quirtrgico: Tipo I (bajo riesgo),
las arterias coronarias emergen directamente del seno corres-
pondiente, y Tipo II (riesgo alto), una o ambas arterias cruzan
entre la aorta y la arteria pulmonar, ambas arterias emergen
de un solo ostium coronario o tienen un segmento intramu-
ral, o emergen de un seno que no le corresponde [16,17]. Se
encontr6 que el patrén mads frecuente fue el habitual (1DA,-
CX; 2CD) en el 55.2% de los casos, sin encontrar diferencia

de presentacion de los patrones coronario entre los pacientes
con TGA con CIV y los de TGA sin CIV. Tampoco se identi-
fico relacion significativa entre el riesgo del patrén coronario
y la mortalidad (Tabla 6).

En el postoperatorio inmediato se prefirié realizar un
cierre esternal diferido en 103 pacientes, llevandose a cabo
el cierre esternal en un tiempo aproximado de 48 horas (2 -
336 horas). Dentro de las complicaciones transoperatorias, la
de mayor frecuencia fue el sangrado en 22 pacientes, seguida
de bloqueo auriculoventricular (10 pacientes), y sindrome
postcardiotomia (5 pacientes). Seis individuos requirieron
asistencia ventricular (5 izquierda y 1 ECMO) en el postope-
ratorio inmediato.

Las complicaciones postoperatorias mdas frecuentes fue-
ron: trastornos del ritmo (31 pacientes), neumonia (14.6%),
sepsis (13%), sangrado (11.5%), y falla renal (9.4%), entre
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TABLA 2. DIAGNOSTICO TABLA 3. MALFORMACIONES ASOCIADAS
DIAGNOSTICO n % Defun:lon PATOLOGIA AGREGADA TGA sin CIV TGA con CIV
(n/%) n % n %
0
(n/ %) Coartacion adrtica 6 5.6 6 7.5
TGA +CIA 93 48,4 287301 Coartacion e hipoplasia del arco 0 0 6 7.7
TGA + CIA + Malformacion del arco 6 3,1 2/333 adrtico
aortico Estenosis pulmonar
TGA + CIA + Estenosis pulmonar 6 3,1 0/0 Subvalvular 1 1 5 5.7
TGA + CIA + Origen anémalo de 1 0,5 1/100 Valvular 4 37 10 118
RDAP
Sub y supravalvular 1 1 6 7.05
TGA + CIA + Estenosis rama arteria 1 0,5 0/0 — - . -
pulmonar TGA = Transposicion de grandes arterias; CIV = Comunicacién interventri-
cular
TGA + CIV 52 27,1 10 /192
TGA + CIV + Malformacioén del arco 12 6,3 5/41.7 . .
abrtico denominadas complejas, del 6 al 23% (el 25%). En nuestra se-
TGA + CIV + Estenosis pulmonar E—— 05 rie hay un porcentaje similar al reportado en las demas series.
Se sabe que los patrones coronarios pueden variar en
TGA + Canal AV + CATVP 1 2 1/100 esta malformacién, y esto puede aumentar el riesgo quirtr-
Total 192 100,0 51/26.6* gico, por lo cual se analiza también esta variable de acuerdo

TGA = Transposicion de grandes arterias; CIA = Comunicacion interven-
tricular; CIV = Comunicacién interventricular; Canal AV = Canal auriculo
ventricular; CATVP = Conexién andmala total de venas pulmonares.

* p (Fisher) = 0.061

otras (Tabla 7). Todas las variables se analizaron estadistica-
mente para determinar los factores prondsticos para mortali-
dad en la poblacion estudiada (Tabla 8).

DISCUSION

La correccién neonatal de la transposicién de grandes
arterias con septum interventricular integro de acuerdo a la
técnica de Jatene, se convirti6 en el principal tratamiento para
esta malformacion [11]. En el presente estudio podemos ob-
servar que el diagnostico y tratamiento quirdrgico definitivo,
se lleva a cabo en edades variables, con una edad promedio de
8 meses, en donde de los 192 pacientes incluidos, solo 75 se
encontraban en el periodo neonatal; a 54 se les realiz6 Jatene
y a 7 Senning, y de los mayores de 31 dias a 83 se les realizd
Jatene y a 5 Senning; sin encontrar significancia estadistica
en relacion a la mortalidad, lo cual nos podria sugerir que el
procedimiento puede ser seguro ain en mayores de 30 dias
siempre y cuando retina las caracteristicas necesarias para to-
lerar el procedimiento.

Los grupos de estudio son similares a los incluidos por
otros grupos como los de Turon et al [7], Prifti et al [18] y
Fricke et al [19]. En general, los autores compraran igualmen-
te la evolucion de los pacientes sometidos a switch arterial
dividiéndolos en grupos: en ocasiones solo segiin se tratase de
una TGA simple o TGA mas CIV, y en otras poniendo como
grupos aparte las TGA con coartacién / hipoplasia del arco
adrtico. Al comparar el numero de pacientes de cada grupo,
se observa que la TGA simple suele estar entre el 59 al 74%,
algo mayor que lo observado en nuestra serie (48%). La TGA
asociada a CIV va del 18 al 29% (el 27% en nuestra serie) y las

a la clasificacién de Leiden. Se identificé que el patrén mas
frecuente fue el habitual (1DA, CX; 2CD) en el 55.2% de los
casos, sin encontrar relacion significativa entre el riesgo del
patron coronario y la mortalidad.

TABLA 4. CATETERISMO PREOPERATORIO

CATETERISMO TERAPEUTICO  TGA con CIV TGA sin CIV
No 25 17
Rashkind 22 48
Rashkind + stent en conducto 1 1
Rashkind + aortoplastia 1 0

TGA = Transposicién de grandes arterias; CIV = Comunicacion interventri-
cular

Respecto a las variables quirtrgicas, los tiempos de DCP
en la serie de Prifti et al [18] son de 135 min en TGA y 154
en TGA con CIV u otras malformaciones, y en la de Turon
etal [7] de 135 min y 157 min respectivamente. El tiempo de
pinzado aodrtico en la TGV simple es una media de 90 min
en las serie de Prifti et al [18], y 117 min en TGA mas CIV y
CIV complejas; Turon et al [7] publicaron tiempos promedio
de 83 min y 97 min, respectivamente. Nosotros encontramos
en nuestra serie, unos tiempos de DCP y de pinzado adrtico
mayores a los reportados, siendo de 178 min y 126 min res-
pectivamente para las TGA con CIV y de 153 min y 97 min
para las TGA simples, siendo significativo el tiempo de DCP
en relacion a la mortalidad (Tablas 1 y 8), mismo que ya ha
sido reportado en otras series [7], indicando que los tiempos
de DCP mayores de 150 min se asocian a mayor mortalidad
por la afeccién multiorganica posterior a la DCP.

Otro factor reportado en otras series que se asocia con
una peor evolucion, es el cierre esternal diferido, como lo re-
portan Garcia-Hernandez et al [7], realizado en 38 pacientes
(31.4%); sin embargo, en nuestra serie no se observa una re-
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TABLA 5. RELACION CIRUGIA REALIZADA Y MORTALIDAD

CIRUGIA REALIZADA

PRIMERA CIRUGIA®
Jatene

Senning

Rastelli

FSP

Bandaje del TAP

FSP + Bandaje de TAP
FSP + Coartectomia
Bandaje del TAP + coartectomia
Coartectomia
SEGUNDA CIRUGIA®
Jatene

Senning

Rastelli

FSP

FSP + Bandaje del TAP

Numero Defuncion
TGA CIV / sin CIV TGA CIV / sin CIV
n (%)
56/71 11 (20.4) / 15 (24.2)
1/9 0(0)/2(22.2)
1/0 1(100) /0 (0)
4/1 0(0)/0(0)
2/1 0(0) /1 (100)
6/19 1(16.7) /9 (47.4)
1/0 1(100) /0 (0)
1/1 1(100) / 1 (100)
1/0 0(0)/0(0)
10/11 4(40) /3 (27.3)
0/2 0(0)/0(0)
1/0 1 (100) / 0 (0)
1/1 0(0)/0(0)
2/0 0(0)/0(0)

TGA = Transposicion de las grandes arterias; CIV = Comunicacion interventricular; FSP = Fistula sistémico pulmonar;
TAP = Tronco de la arteria pulmonar
a p (fisher) = 0.025; b p (Fisher) = 0.442

TABLA 6. RELACION PATRON ARTERIAL CORONARIO Y MORTALIDAD

PATRON ARTERIAL CORONARIO TGA CIV/ sin CIV N Defuncién o
o
Riesgo bajo 1DA,CX; 2CD 50/56 26 24.5
1DA; 2CD,CX 3/3 1 16.7
1DA,CX; 1CD (En escopeta) 1/0 0 0
1DA,CX,CD (Ostium tnico) 3/4 1 14.3
1DA,CX Intramural, 1CD 3/0 1 33.3
(En escopeta)
1DA,CX Supracomisural; 2CD 0/1 0 0
1DA,CD; 2 CX 1/6 1 14.3
2DA,CX,CD(Ostium tinico) 0/2 1 50
Riesgo alto 1CX; 2DA,CD 1/1 0 0
1DA,CX Intramural; 2CD 0/1 1 100
3DA,CX; 3CD (En escopeta) 1/0 0 0
1DA,CX; 3CD 0/1 1 100
1DA; 2CD,CX (En escopeta) 1/0 0 0
1DA, 1CX (En escopeta); 2CD 1/0 0 0
33 23.6

TGA = Transposicion de las grandes arterias; CIV = Comunicacién interventricular; DA = Descendente anterior; CX = Circunfleja; CD = Coronaria
derecha; 1 = seno coronario 1; 2 = seno coronario 2; 3 = seno coronario 3. Basado en la clasificacion de la convencion de Leiden [15]
*p(x2) = 0.089
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TABLA 7. COMPLICACIONES

COMPLICACION

TGA CIV / sin CIV
n (%)

Transoperatorias

Sangrado

BAV

Sangrado +BAV

Sindrome postcardiotomia
Infarto al miocardio
Ruptura de estructura cardiaca
Lesion advertida de DA + infarto
Obstruccién de tunel en Senning
Postoperatorias

Sangrado

Infarto al miocardio
Trastornos del ritmo

BAVC

Fibrilacion ventricular
Taquicardia supraventricular
Taquicardia ventricular

Falla renal

Derrame pleural
Neumotoérax

Paralisis diafragmatica
Infecciosas

Neumonia

Mediastinitis

Infeccién herida

Urosepsis

Endocarditis

Enterocolitis

Sepsis

EVC Hemorragico

Falla hepatica aguda

11 (42.3) / 11 (42.3)
4(15.4) /6 (23.1)
4(154)/1(3.8)
3(11.5) /2 (7.7)

1(3.8)/1(3.8)
1(3.8)/0(0)
0(0)/1(3.8)
0(0)/2(7.7)

16 (18.8) / 6 (5.6)
7(8.2)/7(6.5)

11 (12.9%)
1(1.2)/2(1.9)
8(9.4) /5 (4.7)

1(1.2)/0(0)
9(10.6) /9 (8.4)
11(12.9) /8 (7.5)

1(1.2)/5(4.7)

1(1.2)/3(2.8)

9 (10.6) /19 (17.8)
0(0)/0(0)
0(0)/2(1.9)
0(0)/1(0.9)
1(1.2)/1(0.9)
0(0)/1(0.9)
8(9.4) /17 (15.9)
2(24)/1(0.9)
0(0)/1(0.9)

TGA= Transposicion de las grandes arterias; CIV = Comunicacién interven-
tricular; BAV = Bloqueo auriculoventricular; EVC = Evento vascular cerebral

lacién directa entre mortalidad y el cierre esternal diferido,
pero si aumenta el riesgo entre mayor sea el nimero de dias
que permanezca abierto el esternén (p = 0.003), asi como
se incrementa el riesgo de complicaciones infecciosas como
neumonia, mediastinitis, sepsis, etcétera (p = 0.042).

En la literatura médica se considera la isquemia miocardi-
ca como una complicacion a tener en cuenta en el seguimiento
de estos pacientes, ya que puede ser causa de reintervencion y
mortalidad a corto y largo plazo. En la serie que presentamos
encontramos que 14 pacientes presentaron datos de infarto al
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TABLA 8. ANALISIS MULTIVARIADO
EN RELACION A LA MORTALIDAD

VARIABLE Valor de P
Diagnéstico 0.14
Edad al momento de la cirugia 0.96
Area de superficie corporal 0.234
Malformacién arco adrtico 0.73
Estenosis pulmonar 0.35
Presencia de CIV 0.39
Rashkind preoperatorio 0.029
Edad en dias al momento del 0.10
Rashkind
Masa ventriculo izquierdo < 50 g/ 0.005
m2
Relacion presion sistolica VI:VD 0.83
<2/3
Intubacién preoperatoria 0.012
Apoyo inotrépico preoperatorio 0.019
Cirugia previa 0.211
Cirugia realizada 0.013
Cirujano 0.018
Ano de cirugia 0.047
Patrén coronario 0.71
Tiempo de pinzado adrtico 0.15
Tiempo de derivacion cardiopul- 0.011
monar
Cierre esternal diferido 0.39
Tiempo para cierre esternal (dias) 0.003
Tiempo de ventilacion mecanica 0.25
(horas)

Complicaciones

Sangrado 0.008
Infarto al miocardio 0.003
Quilotorax 0.070
Derrame pleural 0.56
Paralisis diafragmatica 0.57
Neumotoérax 0.18
Falla renal 0.009
Infecciosas 0.16
Tiempo en UCIP (dias) 0.003
Tiempo de estancia intrahospitala- 0.003

ria postoperatoria (dias)
VI = Ventriculo izquierdo; VD = Ventriculo derecho; UCIP = Unidad de
cuidados intensivos pedidtricos.

Andlisis multivariado, basado en pruebas de chi-cuadrada y prueba exacta de
Fisher. Valor significativo de p = <0-05

miocardio, y de estos 13 perdieron la vida. Todas las variables
se analizaron estadisticamente para determinar los factores
prondsticos para mortalidad en la poblacién estudiada como
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se muestra en las tablas de los resultados.

En conclusién, en nuestra institucion el diagndstico y ma-
nejo quirdrgico de la transposicion de las grandes arterias es
cada vez mds oportuno, favoreciendo al establecimiento de
pardmetros para llevar a cabo el mejor tratamiento para cada
caso.

Se pudo someter finalmente a cirugia correctora anatémi-
caal 77 % de los pacientes y fisioldgica al 6%, con una morta-
lidad mayor a la reportada en la literatura, la cual se encuen-
tra estrechamente relacionada con la curva de aprendizaje y
el mejoramiento de la técnica quirdrgica en el transcurso de
los afos.
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