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RESUMEN

CARACTERIZACIQN DE PACIENTES Y EVOLUCION DE LA CIRUGIA PARA
CORRECCION DE TRANSPOSICION DE GRANDES ARTERIAS

Elil Carlos R. Hernandez Cordon?, M. Sc. Ivan Vides Ruiz? Dr. Ronaldo A. Retana®, Dr. Edvin D.
Mazariegos*, M.A. Rory R. Vides? M.Sc. Carlos I. Arriola*, M.Sc. Christian E. Sosa*.
Universidad de San Carlos de Guatemala, Centro Universitario de Oriente, CUNORI, finca el Zapotillo
Zona 5 Chiquimula tel. 78730300 ext. 1027

Introduccion: La transposicion de grandes arterias (TGA) es una de las principales
cardiopatias congénitas ciandgenas, la cual sin tratamiento quirlrgico representa una alta
tasa de mortalidad, siendo el switch arterial la cirugia de eleccion. Objetivo: Caracterizar
a los pacientes sometidos a cirugia para correccion de transposicion de grandes arterias
y su evolucion.

Metodologia: Estudio descriptivo retrospectivo en donde se revisaron los archivos de 26
pacientes que fueron sometidos a cirugia para correccion de transposicion de grandes
arterias durante el periodo de enero de 2014 a diciembre de 2018 en la seccién pediatrica
de la unidad de cirugia cardiovascular de Guatemala, los datos se analizaron utilizando
estadistica descriptiva. Resultados: se determind que el 58% de los pacientes son de
sexo masculino, el peso varia entre 2.5-5 kg en el 62% de los casos, la edad a la que
fueron sometidos a cirugia fue menor de 10 dias en el 40% de los casos, el procedimiento
quirurgico de eleccion fue el switch arterial en el 80% de los casos. La mortalidad global

fue del 31%, si se excluyen las muertes de origen no cardiaco, la mortalidad baja a 19%.

Palabras clave: cardiopatia congénita, transposicién de grandes arterias, switch arterial

lInvestigadorZAsesor de tesis ° Coordinador de la Carrera de Médico y Cirujano, CUNORI “Revisores de

tesis.



ABSTRACT

CHARACTERIZATION OF PATIENTS AND EVOLUTION OF THE SURGERY FOR
CORRECTION OF TRANSPOSITION OF GREAT ARTERIES

Elil Carlos R. Hernandez Cordon?, Dr. Ivan Vides Ruiz? Dr. Ronaldo A. Retana®, Dr. Edvin D.
Mazariegos*, M.A. Rory R. Vides?, M.Sc. Carlos I. Arriola*, M.Sc. Christian E. Sosa*.
University of San Carlos of Guatemala, Eastern University Center, CUNORI, the Zapotillo Farm zone 5
Chiquimula tel. 78730300 ext. 1027

Introduction: the transposition of great arteries (TGA) is one of the main cyanogenic
congenital cardiopathies, which without surgical treatment represents a high mortality
rate, being the arterial switch the surgery of choice. Objective: To characterize patients
undergoing surgery to correct the transposition of great arteries and their evolution.

Methodology: Retrospective descriptive study in which the files of 26 patients who
underwent surgery to correct transposition of great arteries during the period from January
2014 to December 2018 in the pediatric section of the cardiovascular surgery unit in
Guatemala were reviewed, the data were analyzed using descriptive statistics. Results:
it was determined that 58% of the patients are male, the weight varies between 2. 5-5 kg
in 62% of cases, the age at which they underwent surgery was less than 10 days in 40%
of cases, the surgical procedure of choice was the arterial switch in 80% of cases. The
overall mortality was 31%, if deaths of non-cardiac origin are excluded, the mortality drops

to 19% and 33% for arterial switch.

Keywords: congenital heart disease, transposition of great arteries, arterial switch.

IResearcher 2Thesis advisors Coordinator of the Career of Physician and Surgeon, CUNORI “Thesis

reviewer
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RESUMEN

La transposicion de grandes arterias (TGA), es la principal cardiopatia congénita
ciandgena en la cual la aorta sale directamente del ventriculo derecho y la arteria
pulmonar del ventriculo izquierdo. Guatemala cuenta con una unidad especializada para
el diagnéstico y tratamiento de cardiopatias congénitas. De acuerdo a los ultimos datos
publicados en el afio 2011, la mortalidad tras cirugia de TGA era del 47%. Actualmente,
el equipo multidisciplinario ha adquirido experiencia importante para el manejo de estos
pacientes. Se llevo a cabo un estudio descriptivo retrospectivo en donde se revisaron los
archivos médicos de 26 pacientes sometidos a cirugia para TGA en la seccion pediatrica
de la unidad de cirugia cardiovascular de Guatemala durante enero de 2014 a diciembre
de 2018. EIl 58% de los pacientes fue de sexo masculino, la edad al momento de la
cirugia fue menor a 10 dias en el 40% de los casos, la cirugia de eleccién sigue siendo
el switch arterial en el 80% de los casos, la mortalidad global es de 31% y si se excluyen
las causas de origen no cardiaco, la mortalidad disminuye a 19%, comparandose con
otras unidades de cirugia cardiovascular de paises en vias de desarrollo. De acuerdo a
los datos obtenidos se recomienda promover en los hospitales del interior del pais el
diagnéstico vy la referencia temprana de estos pacientes para mejorar el prondstico y la
mortalidad y llevar a cabo talleres de educacion médica continua sobre cardiopatias

congénitas para el gremio médico de la provincia.



INTRODUCCION

La transposicion de grandes arterias (TGA), es la cardiopatia congénita cian6gena mas
frecuente, en donde la aorta sale del ventriculo morfolégico derecho y la arteria pulmonar
sale del ventriculo morfoldgico izquierdo, lo cual provoca que la sangre sistémica que no
contiene oxigeno regrese por medio de la aorta al circuito sistémico; y que la sangre
pulmonar que contiene oxigeno, regrese al circuito pulmonar. Tal caso es incompatible
con la vida, a menos que exista un mecanismo que permita la mezcla de sangre
proveniente de ambos circuitos, lo cual puede deberse a ductus persistente, o defectos

en el septo interventricular.

Los pacientes con cardiopatias congénitas necesitan de centros de atencion
especializados que permitan un diagnostico y tratamiento especifico de acuerdo a su
patologia y gravedad. La cirugia es el tratamiento definitivo, y se han desarrollado varias
técnicas, de las cuales el switch arterial sigue siendo el de preferencia por sus resultados
a largo plazo; el switch atrial o reparacion fisiologica se utiliza especificamente en

pacientes a los cuales no puede realizarse switch arterial.

Se realiz6 una revision de los ultimos 5 afios, buscando caracterizar de acuerdo al sexo,
peso, edad al momento de la cirugia, tiempo de circulacion extracorporea, tiempo de
clampeo adrtico y si se utilizé arresto circulatorio, a los pacientes sometidos a correccion
quirdrgica para transposicion de grandes arterias, evaluando la evolucion de los mismos
de acuerdo a la mortalidad y al tiempo de estadia intrahospitalaria y en la unidad de
cuidados intensivos pediétricos de la seccion pediatrica de UNICAR.

El sexo masculino represento el 58% de los casos, el peso estuvo entre 2.5-5 kg en el 62
%, la edad a la que fueron sometidos a cirugia fue menor a 10 dias en el 40% de los
casos (promedio 17 dias). El switch arterial fue la cirugia de eleccion en el 80% de los
pacientes, solo se llevé a circulacién extracorporea a 1 paciente pues ademas de la
transposicion de grandes arterias, también presentaba hipoplasia del arco aortico. La
mortalidad global fue del 31%, y si se excluyen las causas de muerte de origen no

cardiaco, la mortalidad es del 19%.



l. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Antecedentes del problema

La transposicion de grandes arterias (TGA) es definida como una anomalia
cardiaca congénita en la que la aorta sale enteramente o en su mayoria del
ventriculo derecho y la arteria pulmonar sale enteramente o en su mayoria
del ventriculo izquierdo. La primera descripciéon morfolégica fue hecha por
Baillie en 1,797, el nombre fue acufiado por Farre. En 1,932 Fanconi lo
describié en su literatura y en 1,938 lo hizo también Taussing (Vélez &
Echeverri, 2007).

Fue Senning quien en 1,958 desarrollo el procedimiento del switch atrial el
cual consiste en crear un redireccionamiento del flujo sanguineo utilizando
tejidos autdlogos. Asi, la sangre desoxigenada es dirigida a la valvula mitral
y al ventriculo izquierdo hacia las arterias pulmonares; y la proveniente de las
venas pulmonares es dirigida al ventriculo derecho y asi hacia la aorta
(Warnes, 2006).

Ademés, Jatene en 1,976 describio la técnica del switch arterial, el cual
restaura la anatomia normal y corrige la circulacion, siendo mas fisiologica a
largo plazo. Consiste en la seccidn transversal de las grandes arterias por
encima de las sinusoides. Asi las grandes arterias son cruzadas hacia su
nueva posicion, trayendo la arteria pulmonar anterior a la aorta y suturando

el botén coronario en la “neo-aorta” (Warnes, 2006).

La fundacion cardioinfantii de Bogota (2005), describi6 que del total de
pacientes operados entre 1997 a 2004, la correccion quirdrgica de pacientes
con TGA representa el 4%. Por otro lado, de 2,630 cirugias realizadas en
Guatemala, el 3% corresponde a correccion de transposicion de grandes
arterias (Velez & Echeverri, 2007) (Leon-Wyss et al., 2009).

En la estratificacion por el sistema Aristételes intervinieron cirujanos

cardiotoracicos de 23 paises y de 50 instituciones con el objetivo de evaluar



la mortalidad hospitalaria, pero también, intentando definir mas
acuciosamente la complejidad de los diferentes procedimientos. La
evaluacion de la complejidad consta de dos puntajes, el basico (ABC) y el
completo (ACC). El bésico, se aplica a cada uno de los 145 procedimientos
con una escala que da puntajes entre 1.5 a 15 y se agrupan en 4 niveles de
riesgo. El puntaje completo, tiene como fin un ajuste de la complejidad de
acuerdo con las caracteristicas de los pacientes y se divide en factores
dependientes y factores independientes (Lacour-Gayet et al., 2004).

En el estudio "dificultades institucionales persistentes en cirugia para
correccién de transposicion de grandes arterias en Guatemala: analisis con
la escala basica y completa Aristoteles" se tomaron en cuenta 79 pacientes
sometidos a procedimiento quirdrgico para correccion de TGA entre 1,997 a
2,009. Se dividio al grupo de acuerdo con el procedimiento quirdrgico de
eleccion (Switch Atrial vs Switch Arterial), se obtuvo como resultado una
mortalidad para el grupo del Switch Arterial de 47% y para el grupo del Switch
Atrial de 25%. Tales resultados fueron decepcionantes para los
investigadores, comentando que pudieron ser debido al diagndstico y
referencia tardios, dificultades institucionales y a la poca experiencia

quirargica (Leon-Wyss et al., 2011)

Hallazgos y estudios realizados

En el estudio transposition of the great arteries: lessons learned about
patterns of practice and outcomes from the congenital heart surgery database
of the society of thoracic surgeons se incluyen 3,258 pacientes con TGA. Se
divido a los pacientes de acuerdo con el procedimiento quirargico siendo:
grupo 1) Switch Arterial para TGA con septum intacto (ASO), grupo 2) Switch
Arterial con defectos en el septum interventricular, grupo 3) Switch arterial
con defecto en el septum interventricular y arco aortico hipoplasico, grupo 4)
operacion de Rastelli para TGA con defecto en el septum interventricular y

obstruccién en el tracto de salida del ventriculo izquierdo. Se evidencio



mortalidad para el grupo 1) 2.2%; grupo 2) 5.5%; grupo 3) 7.3%; grupo 4) 0%
(Jacobs et al., 2011).

Para Lacour-Gayet et al., (2004), en el estudio “the Aristotle score: a
complexity-adjusted method to evaluate surgical results” se detalla el Score
Aristoteles como un método para evaluar la complejidad ajustada de los
procedimientos quirargicos en cirugia para correccion de cardiopatias

congénitas.

Por otro lado, la Sociedad Espafiola de Cirugia Toracica y Cardiovascular, en
su registro de intervenciones en cirugia de cardiopatias congénitas durante
el periodo 2012-2016 informa la realizacion de 10,863 cirugias, de las cuales
el 79% se realiz6 con Circulacion Extracorpérea (CEC), el otro 29% no se
utilizé Circulacion Extracorpérea (CEC). Se realizaron 300 cirugias de TGA
con septo intacto con una mortalidad del 4.33%; y del 10.9% cuando la TGA
era compleja. Utilizando la escala Basica de Riesgo Quirurgico Aristoteles,
presentan la mortalidad ajustada global la cual fue de 3.21% cuando se utilizd
CEC, y de 2.24% cuando no se utiliz6 CEC (Polo et al., 2017).

Alam et al., (2018), realizaron el estudio comparativo de modelos de
“estratificacion de riesgo en cirugia cardiaca pediatrica”, tomaron 920
pacientes menores de 18 afios que fueron sometidos a cirugia para
correccién de cardiopatias congénitas, y se compararon modelos de
estratificacion de riesgo los cueles fueron: Risk Assesment for Congenital
Heart Surgery (RACHS-1), Aristotle Basic Score ( ABS), Society Of Thoracic
Sugeons- European Asociation for Cardiothoracic Surgery (STS-EACS),
dando mayor validez al modelo STS-EACS, pero concluyendo que la escala
Aristoteles es una herramienta fiable para la prediccion de mortalidad

intrahospitalaria.

En el estudio “predicting mortality after congenital heart surgery”, en India
incluyeron 1,150 pacientes menores de 18 afios sometidos a cirugia por
enfermedades congénitas Cardiacas durante el periodo julio 2007- julio 2013



encontrando una mortalidad hospitalaria global del 7.91%; concluyeron que
el modelo de estratificacion de riesgo Aristoteles predice mejor la mortalidad
intrahospitalaria que el modelo RACHS-1 (Area bajo la curva 0.704, 95% ClI
VS 0.607 Cl 95%) (Joshi et al., 2014).

Con relacion a cirugias realizadas en neonatos, en el estudio “caracteristicas
y evolucion de la trasposicién de grandes vasos en el periodo neonatal”,
llevado a cabo en el Hospital Sant Joan de Deu, Barcelona, Espafia durante
2000-2011 ingresaron 136 pacientes con transposicion de grandes vasos, de
los cuales 119 fueron sometidos a cirugia con una mortalidad del 3.3%.
Concluyendo, que la supervivencia de los pacientes sometidos a cirugia
(switch arterial) es alta, comparandose con la obtenida a nivel mundial (Turon
et al., 2014).

En el estudio “evolucién de cirugia cardiaca y predictores de complicaciones
mayores”, incluyeron de manera prospectiva 257 pacientes entre abril 2014-
marzo 2015 que fueron sometidos a cirugia por enfermedades cardiacas
Congeénitas, evidenciando una mortalidad a 30 dias del 13.6%, siendo switch
arterial para correccion de TGA la que mas mortalidad presento (4 de 8
pacientes fallecieron en los primeros 30 dias) (Murni et al., 2019).

En el estudio “retuning mortality risk prediction in pediatric cardiac surgery”
incluyeron 1,392 pacientes menores de 12 afios entre octubre 2008 a
diciembre 2014 de los cuales 2.3% llenaron los criterios de mortalidad
operatoria, de todos ellos el score basico Aristoteles (ABC) fue
significativamente relacionado con la mortalidad operatoria esperada
(p=0.0001). Las propiedades discriminatorias de ABS fueron
moderadamente buenas (AUC 0.746, 95%CI) (Ranucci et al., 2016).

En el estudio “analysis of congenital heart surgery results: a comparison of
four risk scoring systems” en donde incluyeron 1,950 pacientes sometidos a
cirugia cardiaca por enfermedades cardiacas congénitas durante octubre
2012 a diciembre 2016, utilizando los modelos Risk Assesment of Congenital
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Heart Surgery-1 (RACHS-1), Aristotle Basic Complexity (ABC), Aristotle
Comprehensive Complexity (ACC) y Society of Thoracic Surgeons and
European Association for Cardiothoracic Surgery mortality categories (STS-
EACS), concluyeron que los cuatro modelos son efectivos para predecir la
morbilidad y la mortalidad de los pacientes sometidos a cirugia por

cardiopatias congénitas (Yildiz et al., 2018).

En el estudio “earlier arterial switch operation improves outcomes and reduce
costs for neonates with transposition of the great arteries”, incluyeron 140
pacientes durante el periodo 2003-2012 teniendo una mortalidad del 1.4%.
El 20% experimentaron mayor morbilidad. Concluyeron que retrasar el
procedimiento quirdrgico en los pacientes con transposicion de grandes
arterias aumenta la morbilidad y los costos hospitalarios (Anderson et al.,
2014).

En su analisis “association between variation in preoperative care before
arterial switch operation and outcomes in patients with transposition of the
great arteries” que incluye 2,159 neonatos de 40 hospitales entre enero
2,010- septiembre 2,015 evidenciando una mortalidad perioperatoria del
2.8% (O’byrne et al., 2018).

En el estudio “transposition of the great arteries in the developing world”
incluyeron 778 procedimientos para TGA en 26 Hospitales en paises en vias
de desarrollo entre 2010-2013 evidenciando una mortalidad global del 15%
(Schindlow et al., 2017).

En el estudio "dificultades institucionales persistentes en cirugia para
correccion de transposicion de grandes arterias en Guatemala: analisis con
la escala basica y completa Aristoteles" se tomaron en cuenta 79 pacientes
sometidos a procedimiento quirdrgico para correccion de TGA entre 1997 a
2009. Se dividié al grupo de acuerdo con el procedimiento quirdrgico de
eleccion (switch atrial vs switch arterial), se obtuvo como resultado una

mortalidad para el grupo del switch arterial de 47% y para el grupo del switch



atrial de 25%. Tales resultados fueron decepcionantes para los
investigadores, comentando que pudieron ser debido al diagnostico y
referencia tardios, dificultades institucionales y a la poca experiencia
quirdrgica (Leon-Wyss et al., 2011).

Definicion del problema

En paises en vias de desarrollo no se cuenta con atencion médica
especializada en tratamiento de patologias complejas la mayoria de las
veces, siendo estas las cardiopatias congénitas (Dip et al., 2011). En
Guatemala, fue iniciado el programa de cirugia cardiaca pediatrica por el
Dr. Aldo Castafieda en enero de 1997, desde entonces se han realizado
alrededor de 5,000 procedimientos, y el nUmero va en aumento. Al principio
solamente se realizaban cirugias de baja complejidad, aun asi, la mortalidad
era alta. Con los esfuerzos del Dr. Castafieda se logra equipar la seccion
pediatrica, dedicadndose entonces no solo a cardiopatias simples, sino
también a cardiopatias complejas, en las escalas 1,2,3 de RACHS-1, siendo

la transposicién de grandes arterias una de ellas.

En el afio 2010, se revisaron los casos atendidos en la unidad pediatrica de
UNICAR por correccion quirargica de transposicion de grandes arterias.
Incluyeron entonces 79 casos, los cuales fueron analizados de acuerdo con
su complejidad con la escala Aristoteles. Ademas, se evaluaron variables de
edad al momento del procedimiento quirdrgico, evolucién con respecto a si
fallecié o no, tiempo de estadia en unidad de cuidados intensivos, tiempo de
estadia intrahospitalaria, entre otras. Se evidencié una mortalidad global del
47%, constituyendo resultados decepcionantes para los investigadores,
concluyendo que existian dificultades institucionales que contribuian a tan
alta mortalidad, ademas de la poca experiencia quirargica, la prematurez del
programa de cirugia cardiovascular de Guatemala, entre otros (Leon-Wyss
et al., 2011).

En los Ultimos afios, el nUumero de pacientes ha ido en aumento, se ha ganado

mas experiencia por parte de los cirujanos, se han adquirido nuevas y
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sofisticadas maquinas para el diagndstico y tratamiento de las cardiopatias
complejas, por lo que cabe entonces, mencionar la importancia de revisar
nuevamente los casos tratados en los ultimos 5 afos, utilizando la escala
Aristételes béasica, para caracterizar y evaluar la evolucion de los pacientes,
y asi generar nuevo conocimiento al respecto; por tanto, se plantea la
siguiente pregunta de investigacion ¢Cuales son las caracteristicas y la
evolucion de los pacientes sometidos a cirugia para correccion de

transposicion de grandes arterias en los Ultimos 5 afios?



Il. DELIMITACION DEL ESTUDIO
Delimitacién teorica

El estudio es de caracter clinico epidemioldgico.

Delimitacion geografica

Se llevo a cabo en la seccion pediatrica de la unidad de cirugia cardiovascular
de Guatemala, esta funciona como un centro de referencia a nivel nacional
de pacientes con cardiopatias congénitas, desde el nacimiento hasta la edad
adulta (UNICAR, 2018). Los pacientes con cardiopatia congénita pueden ser
detectados in utero por medio de las actuales técnicas de ultrasonografia, o
después del nacimiento de acuerdo a la evaluacion detallada del paciente
(Park, 2015).

Generalmente estos pacientes se presentan con cianosis leve-moderada, se
auscultan soplos patoldgicos a nivel cardiaco, o presentan algun tipo de
trastorno dismorfogenético que se asocie a cardiopatia congénita (Ronderos,
2010).

Delimitacion institucional

La seccidn pediatrica de la unidad de cirugia cardiovascular de Guatemala,
fue creada en 1997 por el Dr. Aldo Castafieda. Actualmente cuenta con area
de encamamiento general, cuidados intermedios con 4 camas y unidad de
cuidados intensivos con 6 camas. Ademas, 2 quiréfanos y equipo médico-
quirdrgico especializado en cardiopatias congénitas. Dentro del equipo
médico quirdrgico se cuenta con 3 cirujanos cardiovasculares pediatricos, 4
anestesiélogos, 3 perfusionistas, 4 cardiblogos pediatricos, 2
electrofisidlogos, 2 intensivistas pediatricos, 3 pediatras, 4 cardiologos-
intervencionistas, ademas de un amplio personal de enfermeria, técnicos en
terapia respiratoria, técnico en anestesia, técnico en perfusion, etc (UNICAR,
2018).

Delimitacion temporal

El estudio se llevé a cabo de febrero a julio del 2019.
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lll.  OBJETIVOS

General

Caracterizar a los pacientes sometidos a cirugia para correccion de
transposicion de grandes arterias y su evolucién en la seccion pediatrica de
la unidad de cirugia cardiovascular de Guatemala, durante enero de 2014 a
diciembre de 2018

Especificos

Caracterizar de acuerdo con el sexo, peso, hospital de referencia, edad al
momento de la referencia, edad al momento de la cirugia, el tiempo de
circulacion extracorporea y el tiempo de clampeo adrtico.

Determinar el tipo transposicion de grandes arterias y el tipo de cirugia mas
utilizada para su correccion.

Establecer la complejidad de acuerdo con el tipo de procedimiento quirdrgico
segun la escala basica “Aristoteles”.

Determinar el tiempo de estadia en la unidad de cuidados intensivos y el
tiempo de estadia intrahospitalaria.

Determinar si se utilizo arresto circulatorio.

Comparar la mortalidad esperada y la mortalidad observada.

Determinar la causa de la defuncidn de los pacientes que fallecieron

intrahospitalariamente, transoperatorio o postoperatorio.



IV. JUSTIFICACION

A nivel internacional, existen paises desarrollados que han permitido la disminucion
significativa de muertes a causa de cardiopatias congénitas en nifios recién nacidos,
situacion que se ha generado gracias a los esfuerzos institucionales por asegurar la

prevalencia de vida en este grupo especifico.

Las cardiopatias congénitas necesitan de atencion especializada tanto en recurso
humano como en infraestructura, sobre todo en la asignacion de recursos que
permitan mejorar los procesos en todo sentido, para el caso de Guatemala existe la
seccion pediatrica de la Unidad de Cirugia Cardiovascular (UNICAR) creada en el
afio de 1997, donde se atiende a miles de nifios que presentan estas irregularidades

cardiacas.

La cirugia cardiovascular pediatrica representa un reto a todo nivel, y en paises en
vias de desarrollo, este reto es mucho mayor. La mortalidad es alta, teniendo mucho
gue ver el diagnostico tardia y las deficiencias institucionales que se presentan. La
transposicion de grandes arterias (TGA) en Guatemala presenta una mortalidad
global del 47%, segun los ultimos datos obtenidos hace 9 afios. Hasta entonces, el
conocimiento sobre tal patologia y el procedimiento quirdrgico era limitado pues no
se contaba con la experiencia necesaria del equipo médico-quirdrgico. Con el
devenir de los afios, se han alcanzado muchos avances en términos de cardiopatias
congénitas, que van desde métodos de diagnostico hasta la utilizacién de nuevas
maquinas de circulacion extracorporea, lo que ha ayudado en el diagnostico y

tratamiento temprano.

Es importante caracterizar a los pacientes, analizar los datos relacionados con el
procedimiento quirdrgico y que tengan correlacion con una mejor evolucion, para
presentar actualizaciones sobre los cambios significativos que ha tenido la cirugia
para trasposicion de grandes arterias en el sistema de salud guatemalteco, logrando
asi evaluar también la mortalidad y comparar los resultados con los obtenidos hace
9 afos. Por ello, realizar la investigacion aportar nuevo conocimiento cientifico para
realizar acciones concretas que permitan salvar vidas y de consulta general para la
comunidad cientifica.
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V. MARCO TEORICO
CAPITULO I: Transposicion de grandes arterias
1.1. Definicion
Es una cardiopatia congénita ciandtica en la cual la aorta se origina en la parte
anterior del ventriculo derecho morfolégico y lleva sangre desoxigenada al
organismo, y la arteria pulmonar se origina por detras, en el ventriculo izquierdo
morfologico, y lleva sangre oxigenada de vuelta a los pulmones. En su forma clasica,
la aorta tiene una situacion anterior y a la derecha (dextro) de la arteria pulmonar.
El resultado es la separacion completa de la circulacion pulmonar y sistémica. Esto
provoca la circulacién de sangre hipoxémica por todo el organismo y la de sangre
hiperoxémica por el circuito pulmonar lo que no es posible con la supervivencia
(Park, 2015).

1.2.  Anatomia

Dado que existe discordancia ventriculo-arterial, la aorta sale del ventriculo
morfologicamente derecho, y la arteria pulmonar sale del ventriculo
morfologicamente izquierdo (Martins & Castela, 2008). Ademas, existen

malformaciones asociadas las cuales dan variantes anatdbmicas a la TGA:

e TGA con septo integro

e TGA con comunicacion interventricular (CIV)

e TGA con CIV y estenosis pulmonar

e TGA con septo integro y estenosis pulmonar
1.2.1. TGA con septo intacto
En TGA con septo interventricular intacto el ventriculo derecho tiene generalmente
un cono subadrtico o infundibular. En casos raros no hay cono subadrtico; en estos
casos, la aorta tiende a estar mas anterior y a la izquierda con respecto a la arteria

pulmonar (Castafieda et al., 1994).

1.2.2. TGA con comunicacion interventricular
Un defecto del septo ventricular hemodinamicamente significativo se encuentra en

el 25% de los pacientes con TGA, entre los cuales pueden ser: perimembranoso,
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muscular, subaodrtico, subarterial, del tipo canal atrio ventricular y mdultiples
(Castarieda et al., 1994).

1.2.3. TGA con comunicacion interventricular y estenosis pulmonar

Esta presente en aproximadamente el 10% de los casos. El niamero, tamafio y
localizacion de los defectos ventriculares es variable, asi como el tracto de salida
del ventriculo izquierdo, que va desde afectacion subvalvular leve, hasta atresia
pulmonar. Las manifestaciones clinicas estan dadas por el grado de obstruccion y

el tamafio de los defectos ventriculares (Fulton & Fyler, 2006).

1.2.4. TGA con septo interventricular intacto y estenosis pulmonar

La obstruccién del tracto de salida del ventriculo izquierdo con TGA y septo
interventricular intacto ocurre en el 10-30% de los pacientes. La obstruccion en la
mayoria de los casos es dinamica relacionada con el desplazamiento del tabique
ventricular hacia la izquierda, un hallazgo que se resuelve después del
procedimiento del switch arterial (Fulton & Fyler, 2006).

1.3. Fisiologia

Dado que la sangre oxigenada regresa al circuito de circulacion pulmonar y la
sangre desoxigenada entra nuevamente al circuito sistémico, se produce cianosis
marcada desde el nacimiento, siendo viable Unicamente por la presencia de algin
conducto que permita la mezcla sanguinea (foramen oval, comunicacién

interventricular o ductus arterioso) (Park, 2015).

1.4. Hemodindmia fetal

El feto con transposicion de grandes arterias aparentemente no presenta ninguna
incapacidad. Dado que el patron de distribucion del retorno venoso es normal en
esos fetos, el ventriculo izquierdo recibe mucha de esta sangre de la circulacion
umbilical, como en los sujetos normales, pero en esta sangre con una tension de
oxigeno de 24 mmHg es distribuida desde los pulmones y a través del ducto

arterioso al resto del cuerpo (Sidi et al., 2012).

El desarrollo normal de las cAmaras cardiacas es esperado en el feto con TGA, dado

gue la comunicacion atrial y ductal equilibran la precarga y la postcarga de ambos
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ventriculos. Los voliumenes respectivos de ambos ventriculos suelen ser los mismos
gue en los fetos sanos. En otro punto, el tamafio de las grandes arterias y del
foramen oval dependen del flujo que manejan a través de ellos durante la vida fetal,
lo cual es diferente. Los fetos con TGA suelen tener la aorta ascendente y
transversa mas larga, ademas del istmo, por el mayor flujo de salida del ventriculo
derecho; y el ductus arterioso y el foramen oval tienden a ser mas pequefios por el
mayor flujo de sangre pulmonar lo que disminuye la cantidad de sangre que
atraviesa esas estructuras durante la vida fetal (Sidi et al., 2012).

1.5. Hemodinamia neonatal

Sin una comunicacion entre la circulacién pulmonar y sistémica, los neonatos no
pueden sobrevivir mas alla de algunos minutos después del “switch placentario-
pulmonar” neonatal, porque las dos circulaciones, pulmonar y la sistémica, estan en
paralelo, la sangre oxigenada en los pulmones regresa exclusivamente a los
pulmones y la sangre sistémica desoxigenada regresa a través de la aorta a los
tejidos periféricos. La sobrevivencia es posible Gnicamente a través de una 0 mas
comunicaciones entre ambas circulaciones, permitiendo que un poco de sangre
oxigenada cruce del lado izquierdo del corazén o de la arteria pulmonar hacia el
lado derecho del corazon o a la aorta; y que la sangre desoxigenada cruce devuelta
del lado derecho del corazon al lado izquierdo (Sidi et al., 2012).

1.6. Prevalencia

La transposicion de grandes arterias es la segunda causa mas comun de defectos
cardiacos congénitos encontrados en la infancia temprana y la principal razén para
transferirlos a una unidad cardiaca en las primeras dos semanas de vida, ademas

es la cardiopatia cian6geno mas comun (Fulton & Fyler, 2006).

El nimero de nifios nacidos cada afio con TGA se mantienen constantes (0.24/1000
nacidos vivos) (Fulton & Fyler, 2006), es mas frecuente en varones que en mujeres

(2:1) y no se relaciona con cromosomopatias (Gil-Fournier & Alvarez, s.f.).
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1.7. Manifestaciones clinicas

Los nifios que nacen con TGA son predominantemente hombres (64%) y la mayoria
tienen un peso adecuado al nacer. Cianosis en el primer dia de vida sugiere la
posibilidad de TGA, y si el septo interventricular esta intacto, la cianosis sera muy
marcada desde las primeras horas de vida. La cianosis es menos marcada en
guienes tienen TGA y defecto interventricular amplio, y podria no parecer cianosis
del todo. La taquipnea generalmente se presenta sin retracciones marcadas. La
alimentacion se ve marcada por los esfuerzos que el nifio presenta para respirar
(Fulton & Fyler, 2006).

1.8. Examen fisico

Usualmente el recién nacido esta visiblemente cianético y confortablemente
taquipneico con una frecuencia respiratoria entre 60-70 0 mas respiraciones por
minuto. La cianosis no varia con el llanto ni con la administracion de oxigeno. Los
soplos sistélicos no son una caracteristica importante a menos que haya una
diferencia de presion a través del gradiente del tracto de salida del ventriculo
izquierdo. Después de la segunda semana de vida puede haber un retardo en el
crecimiento debido a la disminucion de la ingesta calorica y al aumento del trabajo

respiratorio (Fulton & Fyler, 2006).

Con defectos ventriculares, los soplos estan presentes desde los primeros dias de
vida, cuando son examinados por primera vez, el recién nacido presenta signos de
falla cardiaca (Fulton & Fyler, 2006).

1.9. Diagnéstico

El diagndstico se realiza mediante ecocardiografia, particularmente usando
imagenes subcostales y una vista de eje largo, demostrando que del ventriculo
izquierdo se eleva una gran arteria que posteriormente se ramifica hacia el pulmén
derecho e izquierdo. La aorta se va elevando anteriormente desde el ventriculo
derecho en un plano corto axial o para sagital con la orientacién adecuada del
transductor. El tamafio, nUmero y localizacion de los defectos ventriculares septales
pueden encontrarse usando vistas para esternal, subxifoidea y apical (Fulton &
Fyler, 2006).
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El electrocardiograma suele encontrase la mayoria de las veces en los limites
normales, mas tarde se puede evidenciar hipertrofia ventricular (Fulton & Fyler,
2006).

La radiografia de térax es virtualmente normal en los primeros dias de vida. En los
pacientes con defectos ventriculares amplios y que presentan congestion, la
cardiomegalia y el aumento de la bascularia pulmonar estan presentes (Fulton &
Fyler, 2006).

1.10. Manejo

Si ya ha sido diagnosticado durante la vida fetal un paciente con TGA, el manejo
Optimo incluye el nacimiento en un centro especializado que cuente con cardiélogos
pediatricos para facilitar el cuidado del infante. Al menos debera haber un
neonatologo presente para una evaluacion temprana. En el caso del infante con
TGA sin defectos ventriculares, debera administrarse prostaglandina E1 con una
dosis de inicio de 0.05 mcg/mL por minuto, para evitar el cierre del ductus arterioso.
La prostaglandina puede inducir apnea por lo que la necesidad de intubacion puede
anticiparse. El recién nacido puede ser referido a una unidad de cuidados intensivos
pediatricos, 0 de estar disponible a una unidad de cuidados intensivos
cardiovasculares pediatricos. Se realiza un ecocardiograma de emergencia a los
pacientes diagnosticados intra Utero para confirmar la anatomia. Se obtendra una
muestra de sangre para determinar gases arteriales, pH, Pco2 y Po2 (Fulton & Fyler,

2006).

Antes se llevaba a cabo septotomia atrial con balén de manera rutinaria, pero con
la introduccion del procedimiento del switch arterial y la cirugia temprana en
neonatos, los procedimientos con balén se realizan mas selectivamente. En el caso
de que el septo ventricular este intacto, la septotomia con balén se lleva a cabo para
asegurar la mezcla de la sangre y reducir la presion en el ventriculo izquierdo (Fulton
& Fyler, 2006).
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1.11. Estratificacion de riesgo

El control de calidad es dificil de medir en la cirugia cardiaca congénita por la
diversidad de los procedimientos existentes. Por eso es particularmente necesario,
considerando los posibles resultados adversos asociados con casos complejos
(Lacour-Gayet et al., 2004).

1.11.1. Escala Aristoteles

En 1999, fue iniciada la nomenclatura internacional para cirugia cardiaca congénita
por la sociedad de cirujanos toracicos y la asociacion europea de cirugia
cardiotoracica. La motivacion detras del proyecto de la escala de complejidad fue
dada por una creciente frustracion de los cirujanos cardiacos pediatricos de que el
desarrollo de sus cirugias era evaluada por la mortalidad hospitalaria sin tener en

cuenta la complejidad de los procedimientos quirdrgicos (Lacour-Gayet et al., 2004).

La escala bésica Aristoteles es muy facil de aplicar y puede ser usada
retrospectivamente para introducir la complejidad en cualquier software de base de
datos. Es importante aclarar que es una escala ajustada al procedimiento. La escala
completa Aristoteles es mucho mas precisa y varia enormemente en la misma
categoria de la escala basica; e incluye todas las caracteristicas de los pacientes,
es una escala de complejidad ajustada al paciente (Lacour-Gayet et al., 2004).

Conocer precisamente la complejidad brinda informacién crucial requerida de los
pacientes sometidos a cirugia para cardiopatias congénitas a todas las partes: los
pacientes y su familia, el equipo quirudrgico, los cardidlogos (Lacour-Gayet et al.,
2004).

En el anexo 2, se muestra la escala de complejidad basica ajustada al procedimiento

Aristételes.
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CAPITULO II: Cirugia para transposicién de grandes arterias

Lillehei y Varco en 1956, fueron los primeros en anastomosar la vena pulmonar
derecha a la auricula derecha y la vena cava inferior a la auricula izquierda. Baffes
modifico esta operacién interponiendo un homoinjerto adrtico entre la vena cava
inferior y la auricula izquierda. Blalock y Hanlon en 1950, crearon la ingeniosa
septectomia auricular cerrada, la cual fue posteriormente modificada por Edwards y
colaboradores, quienes transfirieron el septo auricular a la izquierda de las venas
pulmonares derechas, creando asi un shunt venoso pulmonar-derecho dentro de la

auricula (Castafieda et al., 1994).

2.1. Operaciones reparativas

En 1954 Albert describe una técnica experimental para el re direccionamiento intra-
auricular de todo el retorno venoso sistémico y pulmonar. En el mismo afio Mustard
intentd una operacion de switch arterial usando pulmones de mono como
oxigenador. Esta técnica incluia solo transferir la arteria coronaria izquierda, ningun
paciente sobrevivid. En 1959, Senning llevé a cabo la primera modificacion exitosa
del procedimiento de Albert. En 1964, Mustard reporto su modificacion exitosa de la
reparacion a nivel atrial, usando un deflector pericardico para redireccionar el
retorno venoso hacia la valvula tricispide y el retorno venoso sistémico hacia la

valvula mitral (Castafieda et al., 1994).

2.1.1 Switch arterial
2.1.1.1. Historia

En 1975, Jatene y asociados reportaron la primera operacion de switch arterial
exitosa en un paciente con TGA y comunicaciéon inter ventricular extensa. La
mayoria de técnicas fueron aprendidas desde la cirugia para bypass coronario de
los adultos, aunado a un claro entendimiento de la necesidad de tener un ventriculo
izquierdo capaz de soportar la circulacion sistémica, lo cual contribuy6 al éxito de
su operacion. De hecho, los pacientes con TGA y defectos del septo ventricular,
mantienen la presion ventricular izquierda a niveles sistémicos después del
nacimiento. Por lo cual Jatene limit6 al principio la operacion de switch arterial a este

grupo de pacientes (Castafieda et al., 1994).
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2.1.1.2. Técnica quirurgica

A través de una esternotomia de linea media, un segmento de pericardio es tomado
y colocado en una solucion de glutaraldehido al 0.6%, las arterias coronarias y los
grandes vasos son inspeccionados. La aorta ascendente es canulada lo mas lejos
posible para permitir la longitud adecuada necesaria para la anastomosis aodrtica.
Una canula venosa simple es colocada en la auricula derecha, y el enfriamiento
para llegar a hipotermia profunda inicia. Antes de iniciar el bypass cardiopulmonar,
el ductus arterioso es disecado, asi como la arteria pulmonar derecha e izquierda,
incluyendo las primeras ramas de la arteria pulmonar en el hilio de cada pulmon.
Inmediatamente después de iniciar el bypass cardiopulmonar, el ductus arterioso es
doblemente ligado y cortado, y la aorta ascendente es diseccionada libre desde la
arteria pulmonar principal. Al alcanzar los 18°C de temperatura rectal, la aorta
ascendente es clampeada distalmente y la solucion de cardioplejia es liberada en
la aorta ascendente proximal, la aorta es entonces dividida aproximadamente 1 cm
por encima del origen de las arterias coronarias. En este punto se identifica el
ostium, el origen de la arteria coronaria derecha e izquierda y la presencia de ramas

conales, asi como cualquier variacién de las mismas (Castafieda et al., 1994).

En este punto la arteria pulmonar es dividida justo proximal a su bifurcacion. La
arteria pulmonar distal es entonces traida anterior a la aorta y sostenida anterior a
la aorta ascendente por medio del clamp aértico. Luego se extrae un segmento
equivalente en forma de U de la pared arterial de la parte anterior izquierda y
derecha de la arteria pulmonar proximal nativa y se prepara el sitio de implantacion
de las coronarias. El borde cefalico del colgajo es suturado en una incision
adecuada realizada en la pared anterior de la neo-aorta proximal, y el parche de
pericardio previamente preparado es suturado en el resto del borde libre a nivel
caudal del colgajo aorto-coronario en una abertura hecha en la aorta ascendente
distal (Castafieda et al., 1994).

La aorta distal es anastomosada a la neo-aorta proximal con puntos continuos con
sutura 6-0 de monofilamento absorbible. Porciones del colgajo coronario podrian

incorporarse dentro de esta anastomosis anteriormente para compensar por
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discrepancias de circunferencia entre la aorta ascendente y la neo-aorta. En este
punto la comunicacion atrial es cerrada a través de una atriotomia derecha. Antes
del cierre de la atriotomia derecha, el bypass cardiopulmonar es iniciado de nuevo.
El clamp aértico puede ser retirado, siempre que el lado izquierdo del corazén esté
completamente ventilado a través de una puncidbn en la aorta ascendente
(Castarieda et al., 1994).

Los sitios de explantacion coronaria en la arteria pulmonar nueva pueden ser
cerrados usando un parche invertido bifurcado de pericardio autélogo simple, largo.
Las discrepancias entre la arteria neo-pulmonar proximal y distal pueden ser

facilmente resultas con una extension de pericardio (Castafieda et al.,1994).

El recalentamiento, generalmente iniciado cuando el clamp aodrtico es retirado,
continda hasta que se alcanza una temperatura rectal de 36°C. Durante el destete
del bypass cardiopulmonar, la frecuencia cardiaca, la presion sistélica, y la presion
en la auricula izquierda es monitoreada de cerca. Una linea arterial pulmonar, en la
auricula izquierda y derecha son colocadas para el monitoreo posterior, asi como
un marcapaso temporal. La presion media sistémica es mantenida alrededor de 60
mm Hg; ademas agentes inotropicos y calcio son administrados si fuera necesario
(Castarieda et al., 1994).

2.1.2. Procedimiento Senning

Existen algunas circunstancias en donde el switch arterial no puede ser llevado a
cabo, y es alli en donde las reparaciones fisioldgicas son necesarias (Castafieda et
al., 1994).

El arresto circulatorio con hipotermia profunda es preferido para neonatos e infantes.
Después de una esternotomia media, el bypass cardiopulmonar es iniciado por
canulacion de la aorta y una canula venosa simple a través de la auricular derecha.
Cuando se alcanza una temperatura rectal de 18°C la aorta es clampeada, la
solucion de cardioplejia es administrada, y el bypass cardiopulmonar parado. La
canula de la auricula derecha es retirada y la auricula derecha es abierta 5 mm

aproximadamente anterior y paralelo al surco terminalis; cefélica, la incision es
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ligeramente curva y anterior hacia el colgajo auricular. A través de la auricula
derecha abierta, la crista terminal y la valva de Eustaquio son identificadas y la
incisién se continda hacia esas referencias. Una larga comunicacién auricular es

realizada (Castafeda et al., 1994).

El techo de la via pulmonar venosa se configura suturando de manera adecuada un
parche de Gore-Tex, empezando sobre los sitios de entrada de las venas
pulmonares izquierdas continuando por una linea que sigue posterolateralmente
entre la vena cava superior e inferior y de alli al remanente del septo auricular. La
incision dentro de la auricula izquierda se extiende dentro de la vena pulmonar
superior derecha y hacia la pared posterior e inferior de la auricula izquierda para
crear una salida venosa pulmonar tan grande como sea posible. La pared del
colgajo lateral de la auricula derecha es suturado en su angulo superior alrededor y
sobre el orificio de la vena cava superior hasta llegar al punto medio del remanente
septal intervalvar. Inferiormente, el techo de la via de la vena cava es reconstruido
por una sutura continua lateral entre la auricula derecha hacia el borde libre de la
valva de Eustaquio, o alrededor del orificio de la vena cava inferior hasta el tendén
de Todaro, hasta unir la linea de sutura superior. El seno coronario drena a la

izquierda dentro de la neo-auricula izquierda (Castafieda et al., 1994).

Una vez que se completa la via de la cava, la via venosa pulmonar se construye.
En algunos pacientes, es posible una sutura primaria en el borde libre del colgajo
auricular derecho medial restante alrededor de las venas cava superior e inferior y
sobre el borde libre de la incisién en la vena pulmonar derecha. Sin embargo, si
existe alguna duda sobre el tamafio del colgajo atrial crearemos una tensién
indebida u obstruccion ya sea en la via venosa pulmonar o sistémica. Por lo cual se
propone crear un aumento de la via venosa interponiendo un parche libre de
pericardio o de Gore-Tex, o de pericardio in situ. Usando sutura continua con
prolene 5-0, el pericardio in situ es suturado primero en el triangulo donde la
reflexién pericardica se junta con el cruce entre la vena cava superior y la auricula
derechay la mayor parte de la porcién cefalica de la incision de la auricula izquierda.

La linea de sutura luego une al pericardio con la vena cava superior y la auricula
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derecha, tomando porciones pequefias para evitar el dafio al nodo sinusal.
Similarmente, el pericardio in situ esta unido a lo largo del cruce de la vena cava
inferior y la auricula derecha. Finalmente, el borde libre del colgajo medial de la
auricula derecha es suturado al pericardio, permitiendo un espacio amplio para que
la sangre venosa pulmonar pase desde las venas pulmonares a través de la valvula

tricispide y dentro del ventriculo derecho (Castafieda et al., 1994).

Un retorno venoso suficiente indica que no hay obstruccién en las vias venosas

pulmonares y sistémicas (Castafieda et al., 1994).
2.1.3 Procedimiento de Rastelli

El procedimiento de Rastelli se llevd a cabo por primera vez en 1969, por Geancarlo
Rastelli para pacientes con hipoplasia del tracto de salida del ventriculo izquierdo,
actualmente se emplea para pacientes con transposicién de grandes arterias con
comunicacion interventricular y estenosis pulmonar (Castafieda et al., 1994).

La técnica consiste basicamente en la tunelizacion del ventriculo izquierdo hasta la
aorta, y la colocacion de un tubo extra cardiaco desde el ventriculo derecho a la
arteria pulmonar (Castafieda et al., 1994).
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CAPITULO III: Evolucion tras el tratamiento quirargico

La historia natural de los pacientes con TGA estd marcada por una limitada
supervivencia sino son sometidos al tratamiento quirdrgico. Los que tienen TGA con
septo ventricular integro no sobreviven mas alla del primer afio de vida. Los
pacientes que tienen una comunicacion interventricular amplia o ductus arterioso
persistente pueden sobrevivir sin cirugia, pero la enfermedad pulmonar obstructiva

vascular siempre se presenta (Fulton & Fyler, 2006).

El switch arterial es el procedimiento de preferencia, principalmente, porque muestra
mejores resultados a largo plazo comparado con el switch atrial o los procedimientos
fisiologicos. A pesar de que los rangos de mortalidad intrahospitalaria en los
procedimientos de switch atrial se mantienen bajos, la evolucién a largo plazo de
esos procedimientos se ve afectada por numerosas complicaciones tardias, entre
las cuales se encuentran las arritmias auriculares e incidencia de disfuncion
ventricular derecha (Castafieda et al., 1994) (Vélez & Echeverri, 2007).

La morbilidad mayor ha sido definida por diferentes autores como: arresto cardiaco,
uso de oxigenacién con membrana extracorpérea, retraso en el cierre esternal,
infeccion sistémica, convulsiones, paresia/paralisis diafragmatica, reoperacion
antes del alta o reingreso en los primeros 30 dias después del alta. Todos estos se
han relacionado con el tiempo adecuado del procedimiento quirdrgico (Karamlou,
2014).

Los neonatos que son sometidos a switch arterial entre el 1 y el 3 dia incrementan
sus beneficios y disminuyen sus complicaciones, comparados con los que se

retrasa el procedimiento quirdargico (Karamlou, 2014).

3.1. Anormalidades del ritmo cardiaco
Los ritmos supra ventriculares discordantes son muy comunmente encontrados en
los pacientes que fueron sometidos a switch atrial. La disfuncién del nodo sinusal,
manifestado con bradiarritmias y en algunos casos con sincope manifiesto, se
piensa que es resultado de un dafio relativo o de incisiones auriculares extensas

con dafo en la arteria del nodo sinusal (Fulton & Fyler, 2006).
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En contraste con el procedimiento del switch atrial, las anomalias del ritmo en el
switch arterial han sido mucho menos prevalentes. Se han encontrado anomalias
en la conduccion auricula-ventricular, desarrollando bloqueo AV completo cuando
existen defectos del septo ventricular. La incidencia de arritmias supraventriculares
tardias ha sido del 5% (Fulton & Fyler, 2006).

3.2. Regurgitacioén tricuspidea

La regurgitacion tricuspidea es un hallazgo encontrado comunmente tras los
procedimientos quirdrgicos, estando presente en el postoperatorio de ambos
procedimientos, pero siendo mas critico tras el procedimiento de switch atrial (Fulton
& Fyler, 2006).

3.3.  Funcion ventricular derecha

La disfuncion ventricular derecha es escasamente reportada en el seguimiento de
los pacientes sometidos a procedimiento de Senning o Mustard, dado que muchos
pacientes no son sintomaticos. Por otro lado, cuando se les realiza ecocardiograma
0 son sometidos a test de estrés, los criterios muestran respuesta ventricular
anormal asi como decremento a la tolerancia al ejercicio de origen cronotrépico o
inotropico (Fulton & Fyler, 2006).

3.4. Insuficiencia coronaria

La obstruccion en el flujo arterial coronario es muy comun debido a lo tortuoso de
las arterias coronarias y a menudo aparece durante el periodo perioperatorio. Los
niflos con obstruccién pueden tener cambios electrocardiogréaficos de isquemia o
gasto bajo por disfuncién miocardica. Cuando se sospecha intraoperatoriamente, la
inspeccion y reconfiguracion de los segmentos coronarios proximales es mandatorio
(Fulton & Fyler, 2006).

3.5. Obstruccion supra valvular

La presencia de estenosis pulmonar supra valvular fue rapidamente reconocida
desde la introduccion del switch arterial. Los tipos mas frecuentes de obstruccion
son un estrechamiento discreto en la linea de sutura de la anastomosis y la

obstruccion de un segmento largo en la arteria pulmonar, especialmente la derecha,
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dado que estan cubiertas y anteriores a la aorta ascendente con una frecuencia de

estenosis por arriba de 20 mm Hg o de hasta un 25% (Fulton & Fyler, 2006).

3.6. Funciodn ventricular izquierda
La preservacion de la funcion ventricular izquierda después del switch arterial esta
muy bien documentada. El test de ejercicio en este grupo de pacientes muestra una

excelente preservacion de la funcion cardiopulmonar (Fulton & Fyler, 2006).

24



VI. DISENO METODOLOGICO

. Tipo de estudio

Estudio descriptivo retrospectivo.

. Area de estudio
Seccién de archivo pediatrica de la unidad de cirugia cardiovascular
de Guatemala (UNICARP).

Universo

Fueron llevados a sala de operaciones 33 pacientes por transposicion
de grandes arterias. No se encontraron datos de 5 pacientes en
archivo y se excluyeron 2 pacientes a quienes se les realizé cirugia

paliativa (septectomia). Se incluyeron los archivos de 26 pacientes.

. Sujeto u objeto de estudio
Archivos con el expediente clinico de los pacientes sometidos a cirugia

para correccién de grandes arterias.

. Criterios de inclusion

e Archivos con el expediente clinico de los pacientes sometidos a
cirugia para correccion de grandes arterias.

e Que hayan sido sometidos a cirugia durante enero de 2014 a
diciembre de 2018.

Criterios de exclusion

e Archivos con el expediente clinico de pacientes a quienes por sus
caracteristicas morfoldgicas o clinicas no fue posible ser sometidos
a cirugia.

e Archivos con el expediente clinico de pacientes que fueron
sometidos a cirugia paliativa para transposicion de grandes
arterias.

e Falta de archivos.

o Falta de datos en el expediente clinico.
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g. Variables estudiadas
e Caracterizacion de pacientes sometidos a cirugia para correccion
de transposicion de grandes arterias.
e Evolucion de los pacientes sometidos a cirugia para correccion de

transposicion de grandes arterias.
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h. Operacionalizacion de variables:

Tabla No. 1 Operacionalizacion de variables

Variable Definicion Indicador Tipo de Escala
Variable de
medicion
Caracterizacion | Determinar los | Sexo Cualitativa Nominal
de pacientes | atributos o i
. _ Edad Cuantitativa | Razon
sometidos a | peculiares de
cirugia para | los pacientes
correccion de | sometidos a o .
- _ Edad al momento | Cuantitativa | Razon
transposicion cirugia para o
' del procedimiento
de grandes | correccion de L
_ o quirdrgico
arterias transposicion
de grandes
arterias
Cuantitativa | Razén
Peso
Hospital de
referencia Cualitativa Nominal
Complejidad Cuantitativa | Razén
Tipo de Cirugia | Cualitativa | Nominal
utilizada
Tiempo de o .
_ _ Cuantitativa | Razon
circulaciéon
extracorpérea
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Tiempo de | Cuantitativa | Razén
clampeo adrtico
Si se utilizé o _
Cualitativa Nominal
arresto
circulatorio
Evolucion  de | Cambio o | Tiempo de | Cuantitativa | Razén
los pacientes | transformacion | estadia en UCI
sometidos a | gradual de
cirugia para | algo, o de
correccion de | alguna Tiempo de o )
_ _ ) Cuantitativa | Razon
grandes circunstancia, | estadia
arterias de los | intrahospitalaria
pacientes _ o .
Mortalidad Cuantitativa | Razon
sometidos a
cirugia para
correccion de
transposicion
Causa de L ,
de grandes » Cualitativa | Nominal
defuncion.

arterias

Fuente: Elaboracién propia.
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i. Técnicas e instrumentos para la recoleccion de datos

Se utilizo la técnica de observacion sistémica a través de la recoleccion
de los datos de los registros clinicos de pacientes sometidos a cirugia
para correccién de transposicion de grandes arterias, los datos se
anotaron en la hoja de recoleccion disefiada de acuerdo a las variables y
objetivos del estudio y posteriormente se proceso la informacion en

Microsoft Excel 2013 graficando los resultados.

Se tomaron los datos necesarios de los 26 expedientes clinicos de
acuerdo a la boleta de recoleccion de datos de autoria propia (anexo 1),
en la cual se incluyen datos preoperatorios, transoperatorios y de la
evolucion, los cuales buscaron medir cada una de las variables ya

planteadas. Consta de 3 partes las cuales son:

e Datos generales
e Caracteristicas del procedimiento quirdrgico

e Caracteristicas de la evolucién post quirtrgica

j. Procedimientos paralarecoleccion de lainformacion

Se procedié al departamento de archivo médico de UNICAR, en donde se
solicitaron los expedientes médicos de los pacientes que fueron
sometidos a cirugia para correccion de transposicion de grandes arterias
durante enero de 2014 a diciembre de 2018. Posteriormente, se tomaron
los datos necesarios para cumplir con los objetivos, tales datos estan en

la boleta de recoleccién en el Anexo 1.

k. Plan de andlisis
Los datos recolectados se tabularon al software estadistico Microsoft
Excel 2013, en donde se analizaron para cumplir con los objetivos ya

planteados.

|. Procedimientos para garantizar los aspectos éticos

Dado que es un estudio descriptivo, y que solamente se utilizaran técnicas

observacionales y no se realizaron intervenciones o procedimientos
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invasivos, se encuentra dentro de la categoria 1 segun riesgo. Ademas
se presento al comité de investigacion y docencia para su respectiva

aprobacion.

m. Cronograma

Tabla No. 2 Diagrama de Gantt

Febrero | Marzo Abril Mayo Junio Julio

Idea de

investigacién

Aprobacién
planteamiento

de problema

Revision y
aprobacion
del protocolo
de

investigacion

Trabajo de

campo

Tabulaciéon de

datos

Revision de
resultados vy
aprobacion
del Informe

final

Fuente: Elaboracién propia.
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n. Recursos
a. Humanos: un investigador principal, un asesor principal, cuatro
revisores del organismo coordinador de trabajos de graduacién
de medicina.
b. Fisicos: Computadora, impresora, tinta para impresora, hojas
de 80 g, folder, ganchos.

c. Financieros:

Tabla No. 3 Presupuesto

Cuota para realizacibn de tesis| Q100.00
universitaria en UNICAR

3 resmas de hojas. Q135.00
Impresiones Q200.00
Impresora Canon 1500s Q199.00
Viaticos para viajes a ciudad capital Q1,600.00
Total Q2,234.00

Fuente: Elaboracién propia.
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VIl. PRESENTACION DE RESULTADOS

n=26

Fuente: Boleta de recoleccién de datos 2019

GRAFICA 1. Caracterizacion de acuerdo al sexo de los pacientes que fueron
sometidos a cirugia para correccion de transposicion de grandes
arterias en la seccion pediatrica de la unidad de cirugia
cardiovascular de Guatemala, durante enero de 2014 a diciembre de
2018.

Del total de pacientes que fueron sometidos a cirugia para correccion de
transposicion de grandes arterias, el 58% (15) fueron de sexo masculino y el resto
fueron de sexo femenino.
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Fuente: Boleta de recolecciéon de datos 2019

GRAFICA 2. Caracterizacion de acuerdo al peso de los pacientes que fueron
sometidos a cirugia para correccién de transposicion de grandes
arterias en la seccidon pediatrica de la unidad de cirugia
cardiovascular de Guatemala, durante enero de 2014 a diciembre de
2018

De los pacientes que fueron sometidos a cirugia para correccion de transposicion
de grandes arterias el 62% (16) pesaban entre 2.5-5 kg; 19% (5) pesaban mas de
5kgy 15% (4) pesaban entre 1.5-2.5 kg. Solo 4% (1) pesaba menos de 1.5 kg.
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Fuente: Boleta de recolecciéon de datos 2019

GRAFICA 3. Caracterizacion de acuerdo a la edad de referencia de los pacientes
gue fueron sometidos a cirugia para correccion de transposicion de
grandes arterias en la seccion pediatrica de la unidad de cirugia
cardiovascular de Guatemala, durante enero de 2014 a diciembre de
2018.

Del total de pacientes que fueron sometidos a cirugia, el 50% (13) fueron referidos
en sus primeros 10 dias de vida, siguiéndole la referencia entre los primeros 20-30
dias de vida con el 15% (4), entre 30 dias-1 afio con el 15% (4), los que fueron

referidos mayores de 1 afio con el 12% (3) y entre 11-20 dias 8% (2).
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Fuente: Boleta de recolecciéon de datos 2019

GRAFICA 4. Caracterizacion de acuerdo a la edad del procedimiento quirdrgico de
los pacientes que fueron sometidos a cirugia para correccion de
transposicion de grandes arterias en la seccion pediatrica de la unidad
de cirugia cardiovascular de Guatemala, durante enero de 2014 a
diciembre de 2018.

El 40% (11) tenian menos de 10 dias de vida; el otro 60% (16) tenia mas de 10 dias

de vida cuando fueron sometidos al procedimiento quirargico.
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Fuente: Boleta de recoleccién de datos 2019.

GRAFICA 5. Caracterizacion de acuerdo al tiempo en minutos de circulacion
extracorpoérea de los pacientes que fueron sometidos a cirugia para
correccién de transposicion de grandes arterias en la seccion
pediatrica de la unidad de cirugia cardiovascular de Guatemala,
durante enero de 2014 a diciembre de 2018.

En todos los casos se utilizé circulacidon extracorpérea, los tiempos de circulacién
en el 73% (19) fue entre 61-120 min, seguido del 23% (6) fue 121-180 min 'y 4% (1)

fue mayor de 180 min.

36



n=26

88%

m < 60 min 61- 120 min m 121-180 min
Fuente: Boleta de recoleccién de datos 2019.

GRAFICA 6. Caracterizacién de pacientes de acuerdo al tiempo en minutos de
clampeo adrtico de los pacientes que fueron sometidos a cirugia para
correccion de transposicion de grandes arterias en la seccion
pediatrica de la unidad de cirugia cardiovascular de Guatemala,

durante enero de 2014 a diciembre de 2018.

El 88% (23) de los casos el tiempo de circulacion extracorporea fue de 61-120 min,
el 8% (2) fue de 121-180 min y el 4% (1) fue menor de 60 min.
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Fuente: Boleta de recolecciéon de datos 2019.

GRAFICA 7. Caracterizacion de acuerdo a si se utilizé o no arresto circulatorio de
los pacientes sometidos a cirugia para correccion de transposicion de
grandes arterias en la seccion pediatrica de la unidad de cirugia
cardiovascular de Guatemala, durante enero de 2014 a diciembre de
2018.

Del total de pacientes sometidos a cirugia, solo 4% fue llevado a circulacion

extracorpérea que corresponde a un paciente.
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Fuente: Boleta de recoleccién de datos 2019.

GRAFICA 8. Caracterizacion de acuerdo al tipo de transposicion de grandes arterias
y al tipo de cirugia utilizado para su correccion en la seccion pediéatrica
de la unidad de cirugia cardiovascular de Guatemala durante enero
de 2014 a diciembre de 2018.

De los 26 casos, el 73% (19) fueron diagnosticados con DTGA con septo integro y
a los cuales a 89% (17) se les realiz6 Switch arterial y al resto procedimiento de
Senning. El 15% (4) se diagnosticaron con transposicion de grandes arterias con
comunicacion interventricular a los cuales se les realiz6 switch arterial més
correcciobn de comunicacion interventricular, al 12% (3) se les diagnosticé
transposicion de grandes vasos mas comunicacion interventricular mas estenosis

pulmonar y se les realiz6 procedimiento de Rastelli.
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Fuente: Boleta de recoleccién de datos 2019.

GRAFICA 9. Tiempo de estadia en la unidad de cuidados intensivos
cardiovasculares pediatricos de los pacientes sometidos a cirugia
para correccion de transposicion de grandes arterias en la seccion
pediatrica de la unidad de cirugia cardiovascular de Guatemala,

durante enero de 2014 a diciembre de 2018.

Del total de pacientes que fueron sometidos a cirugia, el 65% (17) permanecio mas
de 10 dias en la unidad de cuidados intensivos, el 23% (6) menos de 5 dias y el

12% (3) entre 6-10 dias.
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Fuente: Boleta de recoleccién de datos 2019.

GRAFICA 10. Tiempo de estadia intrahospitalaria de los pacientes sometidos a
cirugia para correccién de transposicion de grandes arterias en la
seccion pediatrica de la unidad de cirugia cardiovascular de

Guatemala, durante enero de 2014 a diciembre de 2018.

Del total de pacientes que fueron sometidos a cirugia el 54% (14) permanecieron
entre 11-20 dias dentro del hospital, el 31% (8) permanecieron mas de 21 dias en

el hospital y solo 15% (4) permanecieron menos de 10 dias dentro del hospital.
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69%

Fuente: Boleta de recoleccién de datos 2019.

GRAFICA 11. Evolucion, con respecto a si fallecieron o no, de los pacientes
sometidos a cirugia para correccidén de transposicion de grandes
arterias en la seccion pediatrica de la unidad de cirugia
cardiovascular de Guatemala, durante enero de 2014 a diciembre
de 2018.

De los 26 pacientes que fueron sometidos a cirugia, 31% (8) fallecieron y el 69%

(18) sobrevivio hasta el alta hospitalaria.
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Fuente: Boleta de recoleccién de datos 2019.

GRAFICA 12. Evolucion, con respecto a si fallecieron o no, de acuerdo al tipo de
cirugia al cual fueron sometidos para correccién de transposicion de
grandes arterias en la seccion pediatrica de la unidad de cirugia

cardiovascular de Guatemala, durante enero de 2014 a diciembre de

2018.

De los 8 pacientes que fallecieron, el 50% (4) fue sometido a switch arterial, el
37%(3) fue sometido a switch arterial mas reparacibn de comunicacién

interventricular, y el 13% (1) fue sometido a procedimiento de Rastelli.
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Fuente: Boleta de recoleccién de datos 2019.

GRAFICA 13. Causa de defuncion transoperatoria y postoperatoria de los pacientes
sometidos a cirugia para correccion de transposicion de grandes
arterias en la seccion pediatrica de la unidad de cirugia
cardiovascular de Guatemala durante enero de 2014 a diciembre de
2018.

De los 8 pacientes fallecidos, 38% (3) fallecieron transoperatoriamente por falla
ventricular; y 63% (5) postoperatoriamente, de los cuales 2 fueron por falla
ventricular y 3 por choque séptico.
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Fuente: Boleta de recoleccién de datos 2019

GRAFICA 14. Caracterizacion de acuerdo al hospital de referencia de los pacientes
gue fueron sometidos a cirugia para correccion de transposicion de
grandes arterias en la seccion pediatrica de la unidad de cirugia
cardiovascular de Guatemala, durante enero de 2014 a diciembre de
2018.

El 50% (13), fue referido por hospitales del interior del pais con un paciente referido
por cada uno de 13 hospitales. El 23% (6) fue referido del hospital San Juan de
Dios, el 15% (4) fue referido del hospital Roosevelt y el 12% (3) fueron referidos del

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.
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Fuente: Boleta de recoleccién de datos 2019

GRAFICA 15. Complejidad de acuerdo al procedimiento quirtrgico segin la escala
Aristoteles de los pacientes sometidos a cirugia para correccion de
transposicion de grandes arterias en la seccion pediatrica de la
unidad de cirugia cardiovascular de Guatemala, durante enero de
2014 a diciembre de 2018.

La grafica muestra la complejidad de acuerdo al procedimiento quirdrgico segun la
escala Aristoteles, en donde el Switch arterial tiene nivel 4 de complejidad, el Switch
arterial mas reparacion de comunicacion interventricular tiene nivel de complejidad
4, el procedimiento de Senning tiene nivel de complejidad 3 y el procedimiento de

Rastelli tiene nivel de complejidad 4.
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VIll. ANALISIS DE RESULTADOS

El presente estudio se realizé por medio de la revisién de 26 archivos de pacientes
gue fueron sometidos a cirugia para correccion de transposicion de grandes
arterias, en la seccion pediatrica de la unidad de cirugia cardiovascular de

Guatemala, durante enero de 2014 a diciembre de 2018.

Se caracterizo a los pacientes de acuerdo al sexo, evidenciado que el 58% de los
pacientes fueron de sexo masculino y el 42% fueron de sexo femenino, lo cual
concuerda con los datos obtenidos a nivel internacional en donde se reportan mas
casos en el sexo masculino, aunque no se ha reportado que existe predominio
absoluto en algun sexo. Se evidencidé una media de edad de 17 dias al momento
de la cirugia, aunque existen dos datos aislados de pacientes que fueron sometidos

a cirugia al afio cuatro meses y dos afios respectivamente.

Con respecto al peso de los pacientes, el 61% (16) pesaban entre 2.5-5 kg con una
media de peso de 3.5 kg, aun asi se intervino a 1 paciente que pesaba menos de
1.5 kg, lo cual representa un verdadero reto quirdrgico para todo el personal que
interviene. Los hospitales que mas refirieron pacientes fueron el IGSS, Roosevelt y
San Juan de Dios en la ciudad capital, con un total de 50% (13), siendo éstos
hospitales grandes y contando con mas personal especializado, el resto de
hospitales que refirido pacientes son del interior del pais, sin haber referido mas de
un paciente por cada centro asistencial, por lo cual se infiere que en el interior del
pais no se tiene a personal adecuado para la identificacién de tales casos y asi

mismo para su oportuna referencia.

De los 26 pacientes, a 17 de ellos se les realizé switch arterial, procedimiento de
eleccion, pues presentaban transposicion de grandes arterias con septo integro,
ademas, que a un paciente también se le realiz6 correccién del arco aértico por
hipoplasia a quien se le llevo a arresto circulatorio, lo que también representdé un
reto importante para todo el personal que intervino, dicho paciente fallecio. En la

literatura se describe que el switch arterial se realiza de acuerdo a la anatomia
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cardiaca y las condiciones clinicas del paciente, sin embargo, vale la pena
mencionar que aun hoy por hoy en Guatemala, las condiciones clinicas generales
de los pacientes al momento de su evaluacion inicial en UNICAR, predisponen a
realizar procedimientos paliativos pre switch arterial o bien, realizar el procedimiento
correctivo (switch arterial) en pacientes con muy malas condiciones clinicas
preoperatorias, que influyen de manera determinante en los resultados del
procedimiento quirtrgico. A cuatro pacientes, se les realizé ademas del switch
arterial, correccion de la comunicacion interventricular que presentaban, lo cual da
un punto mas en la escala de estratificacion de riesgo Aristételes basico, aunque no
aumenta su nivel de complejidad. A tres pacientes, se les realizd procedimiento de
Rastelli, pues su presentacion anatémica y clinica no permitia que se realizara
switch arterial. A dos de los pacientes se les realiz6 procedimiento de Senning. Esto
concuerda con la literatura existente en donde se describe que en las dltimas
décadas el Switch arterial se ha convertido el procedimiento quirdrgico de eleccién
para la correccion de la transposicion de grandes arterias, pues este es un
procedimiento correctivo anatomico y aumenta la sobrevida de los pacientes

disminuyendo la morbilidad y pronostico a largo plazo.

A todos los pacientes se les sometio a circulacion extracorporea para poder realizar
el procedimiento quirdrgico, con una media de tiempo en bomba de circulacion
extracorpérea de 116 minutos y de clampeo adrtico de 93 minutos. La media de
estadia en la unidad de cuidados intensivos cardiovasculares pediatricos fue de 14

dias y la media de estancia intrahospitalaria fue de 20 dias.

De los 26 pacientes sometidos a cirugia, tres pacientes fallecieron trans-
operatoriamente y 5 fallecieron post-operatoriamente, con una mortalidad global de
31%, la cual se reduce aun mas si se toma en cuenta la mortalidad por causa
cardiaca, la cual es de 19%, evidenciando disminucién en comparacion con los
datos presentados por Leon-Wyss et al., 2010, quien reporté mortalidad del 47% en

el tratamiento quirdrgico de la transposicion de grandes arterias en UNICAR.

Aunque la mortalidad en unidades de cirugia cardiovascular pediatrica en paises

desarrollados ha sido reportada alrededor del 3-4%, los paises en vias de desarrollo
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con unidades de cirugia cardiovascular pediatrica con alto volumen quirdrgico (por
ejemplo India) han logrado disminuir su mortalidad hasta 10-15%. Programas,
muchos de estos, hasta con tres veces mas afos de experiencia que la unidad
pediatrica de UNICAR. Lo anterior evidencia que ha habido un avance significativo
en la disminucién de la mortalidad del tratamiento quirdrgico de los pacientes con
trasposicion de grandes arterias en Guatemala, resultado de la experiencia
adquirida por el equipo multidisciplinario (cirujanos, intensivistas, anestesiélogos y
perfusionistas) encargados de dar tratamiento a dichos pacientes. Esto representa
un reto importante a nivel institucional para Guatemala, buscando disminuir la
mortalidad quirdrgica de los pacientes con cardiopatias congénitas,

especificamente de los pacientes con transposicion de grandes arterias.
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IX. CONCLUSIONES

. Con respecto a las caracteristicas de los pacientes, el sexo masculino
predomino con el 58% (15) de los casos y el resto fueron de sexo femenino;
de los 26 pacientes el 61% (16) peso entre 2.5-5 kg; la edad de referencia
fue menor de 10 dias en el 50% (promedio 16 dias) y la edad al momento del
procedimiento quirdrgico fue menor de 10 dias en el 40% (promedio 17 dias).
Los hospitales que mas pacientes refirieron fueron Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social, Hospital Roosevelt y Hospital San Juan de Dios en el 50%
de los casos (13), el otro 50% fueron referidos por hospitales del interior del

pais.

. El tipo de transposicion de grandes arterias mas frecuente fue la
transposicion de grandes arterias con septo intacto, en 73% (19); y la cirugia
mas empleada para la correccion de transposicion de grandes arterias fue el

Switch arterial, en el 80% de los casos.

. El nivel de complejidad de acuerdo al procedimiento quirdrgico segun la
escala de estratificacion de riesgo Aristoteles, fue de 4/4 para el Switch
arterial, Switch arterial mas correccion de comunicacion interventricular y

procedimiento Rastelli; y complejidad 3/4 para el procedimiento de Senning.

. De acuerdo a la evolucion el tiempo de estadia en la unidad de cuidados
intensivos cardiovasculares pediatricos, fue mayor de 10 dias en el 65%
(promedio 14 dias) y el tiempo de estadia intrahospitalario fue entre 10-20

dias en el 54% (promedio 20 dias).

. Se utilizé arresto circulatorio en hipotermia profunda en un paciente, lo que
representa el 4% de los casos.
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6. La mortalidad global fue de 31% (8), la mortalidad por causa cardiaca es del
19%; la mortalidad esperada, segun la escala de estratificacién de riesgo

Aristételes es del 3-4%.

7. La causa de defuncion fue falla ventricular en el 62 % de los casos (5) y

choque séptico 38% (3).
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1.

3.

4.

X.  RECOMENDACIONES

Al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, promover en los hospitales
del interior del pais, la deteccion y referencia oportuna los casos de
cardiopatias congénitas, por medio de la contratacion de personal
especializado en cardiologia pediatrica asi como adquirir instrumentos para

el diagnéstico preciso de las mismas.

Al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social planificar talleres en
educaciéon médica continua sobre la semiologia de la transposicion de
grandes arterias, dirigidos a los médicos de atencidén primaria y secundaria
en salud, para asi diagnosticar y referir tempranamente, mejorando el

prondstico y la mortalidad de este tipo de pacientes.

Al Estado de Guatemala, seguir brindando presupuesto, aumentandolo
exponencialmente de acuerdo a las necesidades de la unidad de cirugia
cardiovascular de Guatemala, para que la misma continde brindando la
atencién especializada, en diagnéstico y tratamiento, de las patologias

cardiacas en nifos.

Al Centro Universitario de Oriente (CUNORI), promover la investigacion en
cardiopatias congénitas en la region oriental, para tener datos especificos,
de este grupo poblacional, y asi generar informacién esencial que ayude a

mejorar el diagndéstico temprano y la sobrevida de estos pacientes.
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PROPUESTA

Cardiopatias congénitas en Guatemala: el caso de la transposicion de

grandes arterias
INTRODUCCION

Con base en los resultados obtenidos en esta investigacion se realizara una charla-
taller sobre la transposicion de grandes arterias dirigida a los médicos EPS de
CUNORI, por ser el primer contacto con el paciente en las zonas rurales del oriente
de Guatemala, a estudiantes de pregrado de medicina de CUNORI, por ser el futuro

de la medicina en el oriente del pais, a médicos generales y pediatras de la region.

El estudio concluy6 que en Guatemala en los ultimos 5 afios se han sometido a
cirugia para correccion de transposicion de grandes arterias a 26 pacientes, de los
cuales el 58%fueron de sexo masculino y el 42% fueron de sexo femenino, la
mayoria de pacientes son referidos solo de 3 hospitales en la region metropolitana
y los demas de hospitales de la provincia pero solo con la referencia de un paciente
por cada hospital. Gracias a los esfuerzos que la seccion pediéatrica de la unidad de
cirugia cardiovascular de Guatemala, la mortalidad se logré disminuir del 47% hace
10 afos a 19% actualmente, lo que muestra un futuro alentador para la cirugia de

cardiopatias congénitas en Guatemala.
OBJETIVOS:

Ampliar el conocimiento sobre cardiopatias congénitas en Guatemala en los
estudiantes EPS medicina CUNORI, estudiantes de pregrado medicina CUNORI,
médicos generales y pediatras de la region.

EXPLICACION DE LA METODOLOGIA

Se realizara un taller, en el auditorio I-4 del Centro Universitario de Oriente

(CUNORI), la cual se promocionara 15 dias antes, para presentar los datos sobre

las cardiopatias congénitas en Guatemala y sobre la transposicion de grandes

arterias obtenidos en esta investigacion, ademas de la realizacién de un taller sobre

la forma correcta de realizar el tamizaje cardiaco neonatal y sobre el test de
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hiperoxia neonatal, con la finalidad de ampliar el conocimiento sobre la identificacion
temprana, de recién nacidos portadores de anomalias congénitas cardiacas,
dirigido a estudiantes EPS de la carrera de medicina del CUNORI, estudiantes de
pregrado medicina CUNORI, médicos generales y pediatras de la region. Se
extendera una invitacion para que asistan las autoridades de la carrera de médico
y cirujano CUNORI, catedraticos de pediatria del pregrado CUNORI y los directores
del hospital modular de Chiquimula y hospital regional de Zacapa. El taller se llevara
a cabo la fecha miércoles 17 de Julio de 2019, a las 14:00. El taller sera impartido
por un médico especialista de la seccion pediatrica de la unidad de cirugia

cardiovascular de Guatemala.
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Caracterizacién de pacientes y evolucidon de la cirugia para transposicion de

grandes arterias

Instrumento de Recoleccién de Datos

Autor: Elill Hernandez
Asesor: Dr. lvan Vides

1. Datos generales:

e Sexo: M F
e Peso:

e Edad al momento de la referencia:

e Edad al momento de la cirugia:

e Hospital de referencia:

2. Caracteristicas del procedimiento quirurgico:
e Variante anatomica de TGA:

e Tipo de procedimiento:

Switch arterial

Senning

Otros

\ ) @r V.
Crrucyd Vdp g4
V-
Dr. Ivan Vides Rufz Col. y45,4

e Puntaje segun la escala basica Aristoteles:
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Complejidad segun la escala basica Aristételes:

1 2 3 4
Circulacion extracorpérea: Sl NO
Tiempo de circulacidn extracorporea:

0-15 min 16-30 min 31-60 min >61 min
Tiempo de clampeo adrtico:

0-15 min 16-30 min 31-60 min >61 min
Arresto circulatorio: SI NO

3. Caracteristicas de la evolucion:

e Fallecio:

SI

o Transoperatorio

e Causa de la defuncion:

e Tiempo de estadia en la unidad de cuidados intensivos:

NO

Postoperatorio

1-5 dias 6-10 dias >10 dias
e Tiempo de estadia intrahospitalaria:
1-10 dias 11-20 dias >21 dias
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ANEXO 2

Table B2
Complexity Basic Score

No. Procedures Complexity Levels
1.5-5.9 1
6.0-7.9 2
8.0-9.9 3
100-15.0 4

Basic Score  Complexity Levels Mortality Morbidity  Difficulty

1 PFO, Primary closure 3.0 1 1.0 1.0 1.0
2 ASD repair, Primary closure 3.0 1 1.0 1.0 1.0
3 ASD repair, Patch 3.0 1 1.0 1.0 1.0
4 ASD, Common atrium (Single atrium), Septation 38 1 1.0 1.0 1.8
5  ASD creation/enlargement 4.0 1 1.0 2.0 1.0
6 ASD partial closure 3.0 1 1.0 1.0 1.0
7 Atrial septal fenestration 5.0 1 2.0 20 1.0
8  VSD repair, Primary closure 6.0 2 2.0 2.0 2.0
9 VSD repair, Patch 6.0 2 20 2.0 20
10 VSD, Multiple, Repair 9.0 3 3.0 2.5 3.5
11 VSD creation/enlargement 2.0 3 3.0 3.0 3.0
12 Ventricular septal fenestration 7.5 2 3.0 20 2.5
13 AVC (AVSD) repair, Complete (CAVSD) 9.0 3 3.0 3.0 30
14 AVC (AVSD) repair, Intermediate (transitional) 5 1 1.5 1.5 2
15 AVC (AVSD) repair, Partial (incomplete) (PAVSD) 4.0 1 1.0 1.0 20
16 AP window repair 6.0 2 2.0 20 2.0
17 Pulmonary artery origin from ascending aorta (hemitruncus) repair 9.0 3 3.0 3.0 3.0
I8  Truncus arteriosus mi:lair . - 110 4 4.0 3.0 4.0
19 Valvuloplasty, Truncal valve 7.0 2 2.0 2.0 3.0
20 Valve replacement, Truncal valve 6.0 2 2.0 20 2.0
21 PAPVC repair 5.0 1 2.0 1.0 2.0
22 PAPVC, Scimitar, Repair 8.0 3 3.0 2.0 3.0
23 TAPVC repair 920 3 3.0 3.0 3.0
24 Cor triatriatum repair 6.8 2 2.0 2.0 2.8
25 Pulmonary venous stenosis repair 12.0 4 4.0 4.0 4.0
26 Atrial baffle procedure (non-Mustard, non-Senning) 7.8 2 2.8 20 3.0
27 Anomalous systemic venous connection repair 7.0 2 20 2.0 3.0
28 Systemic venous stenosis repair 8.0 3 3.0 20 3.0
29 TOF repair, No ventriculotomy 8.0 3 3.0 20 3.0
30 TOF repair, Ventriculotomy, Non-transanular patch 7.5 2 2.5 2.0 3.0
31 TOF repair, Ventriculotomy, Transanular patch 8.0 3 3.0 2.0 3.0
32 TOF repair, RV-PA conduit 8.0 3 3.0 2.0 3.0
33  TOF—AVC (AVSD) repair 11.0 4 4.0 3.0 4.0
34 TOF—Absent pulmonary valve repair 923 3 3.0 30 33
35 Pulmonary atresia—VSD (including TOF, PA) repair 9.0 3 3.0 3.0 3.0
36 Pulmonary atresia—VSD-—MAPCA (pseudotruncus) repair 11.0 4 4.0 3.0 4.0
37 Unifocalization MAPCA (s) 11.0 4 4.0 3.0 4.0
38 Occlusion MAPCA (s) 7.0 2 2.0 2.0 3.0
39 Valvuloplasty, Tricuspid 7.0 2 2.0 2.0 3.0
40 Valve replacement, Tricuspid (TVR) 7.5 2 2.5 2.0 3.0
41 Valve closure, Tricuspid (exclusion, univentricular approach) 920 3 4.0 3.0 2.0
42 Valve excision, Tricuspid (without replacement) 7.0 2 3.0 3.0 1.0
43  RVOT procedure 6.5 2 2.0 20 2.5
44 1 1/2 ventricular repair 9.0 3 3.0 3.0 3.0
45 PA, reconstruction (plasty), Main (trunk) 6.0 2 2.0 2.0 2.0
46 PA, reconstruction (plasty), Branch, Central (within the hilar bifurcation) 7.8 2 2.8 2.0 3.0
47 PA, reconstruction (plasty), Branch, Peripheral (at or beyond the hilar 78 2 2.8 2.0 3.0
bifurcation)
48  DCRV repair 7.0 2 2.0 20 3.0
49 Conduit reoperation 8.0 2 3.0 2.0 30
50 Valvuloplasty, Pulmonic 5.6 | 1.8 1.8 20
51 Valve replacement, Pulmonic (PYR) 6.5 2 2.0 2.0 25
52 Conduit placement, RV to PA 75 2 25 2.0 3.0
53 Conduit placement, LV to PA 8.0 3 3.0 2.0 3.0

64



Basic Score  Complexity Levels  Mortality  Morbidity — Difficulty
54 Valvuloplasty, Aortic 8.0 3 3.0 20 3.0
55 Valve replacement, Aortic (AVR), Mechanical 7.0 2 2.0 2.0 30
56 Valve replacement, Aortic (AVR), Bioprosthetic 7.0 2 2.0 2.0 3.0
57 Valve replacement, Aortic (AVR), Homograft 8.5 3 3.0 2.0 3.5
58  Aortic root replacement 8.0 3 2.5 2.0 35
59  Aortic root replacement, Mechanical 8.8 3 33 2.0 3.5
60 Aortic root replacement, Homograft 9.5 3 3.5 2.0 4.0
61 Ross procedure 10.3 4 4.0 23 4.0
62  Konno procedure 1.0 4 4.0 3.0 4.0
63 Ross—Konno procedure 12,5 4 4.5 3.0 5.0
64 Aortic stenosis, Subvalvar, Repair 6.3 2 2.0 1.8 25
65 Aortic stenosis, Supravalvar, Repair 75 2 2.5 2.0 3.0
66  Sinus of Valsalva, Aneurysm repair 75 2 25 2.0 3.0
67 LV to aorta tunnel repair 83 3 3.0 23 3.0
68 Valvuloplasty, Mitral 8.0 3 3.0 2.0 3.0
69 Mitral stenosis, Supravalvar mitral ring repair 8.0 3 3.0 2.0 3.0
70 Valve replacement, Mitral (MVR) 7.5 2 2.5 2.0 3.0
71 Norwood procedure 14.5 4 5.0 4.5 5.0
72 HLHS biventricular repair 15.0 4 5.0 5.0 5.0
73 Transplant, Heart 923 3 3.0 33 3.0
74 Transplant, Heart and lung(s) 13.3 4 4.0 50 4.3
75 Partial left ventriculectomy (LV volume reduction surgery) (Batista) 12.0 4 4.0 4.0 4,0
76 Pericardial drainage procedure 30 1 1.0 1.0 1.0
77 Pericardicctomy 6.0 2 2.0 2.0 2.0
78  Fontan, Atrio-pulmonary connection 2.0 3 3.0 3.0 3.0
79 Fontan, Atrio-ventricular connection 9.0 3 3.0 3.0 3.0
80 Fontan, TCPC, Lateral tunnel, Fenestrated 9.0 3 3.0 3.0 310
81 Fontan, TCPC, Lateral tunnel, Non-fenestrated 9.0 3 3.0 3.0 3.0
83 Fontan, TCPC, External conduit, Non-fenestrated 9.0 3 3.0 3.0 3.0
84 Congenitally corrected TGA repair, Atrial Switch and ASO (Double 13.8 4 5.0 38 5.0
switch)
85  Congenitally corrected TGA repair, Atrial switch and Rastelli 11.0 4 4.0 3.0 4.0
86  Congenitally corrected TGA repair, VSD closure 2.0 3 3.0 3.0 3.0
87 Congenitally corrected TGA repair, VSD closure and LV to PA conduit 11.0 4 4.0 3.0 4.0
88 Arterial switch operation (ASO) 10.0 4 35 3.0 3.5
89  Arterial switch operation (ASO) and VSD repair 11.0 4 4.0 3.0 4.0
90  Senning 8.5 3 3.0 2.5 3.0
91  Mustard 9.0 3 3.0 3.0 3.0
92 Rastelli 10.0 4 3.0 3.0 4.0
93 REV 11.0 4 4.0 3.0 4.0
94 DORYV, Intraventricular tunnel repair 10.3 4 33 3.0 4.0
95  DOLV repair 11.0 4 4.0 3.0 4.0
96  Anomalous origin of coronary artery from pulmonary artery repair 10.0 4 3.0 3.0 4.0
97 Coronary artery fistula ligation 4.0 1 L0 2.0 1.0
98 Coronary artery bypass 7.5 2 2.5 2.0 3.0
99 Coarctation repair, End to end 6.0 2 2.0 2.0 2.0
100 Coarctation repair, End to end, Extended 8.0 3 3.0 2.0 3.0
101 Coarctation repair, Subclavian flap 6.0 2 2.0 2.0 2.0
102 Coarctation repair, Patch aortoplasty 6.0 2 2.0 2.0 2.0
103 Coarctation repair, Interposition graft 7.8 2 28 2.0 3.0
104 Aortic arch repair 7.0 2 2.0 2.0 3.0
105  Interrupted aortic arch repair 10.8 4 38 3.0 4.0
106 PDA closure, Surgical 3.0 1 1.0 1.0 1.0
107 Vascular ring repair 6.0 2 2.0 2.0 2.0
108  Pulmonary artery sling repair 9.0 3 3.0 3.0 3.0
109 Aortic aneurysm repair 8.8 3 3.0 28 30
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110 Aortic dissection repair 1.0 4 4.0 3.0 4.0
111 Lung biopsy 5.0 1 1.5 2.0 1.5
112 Transplant, Lung(s) 12,0 4 4.0 4.0 4.0
113 Pectus repair 53 1 2.0 1.0 2.3
114 Pacemaker implantation, Permanent 3.0 1 1.0 1.0 1.0
115 Pacemaker procedure 3.0 1 1.0 1.0 1.0
116 1CD (AICD) implantation 4.0 1 1.5 1.0 1.5
117 1CD (AICD) (automatic implantable cardioverter defibrillator) procedure 4.0 1 1.5 1.0 1.5
118  Arrhythmia surgery—atrial, Surgical ablation 8.0 3 3.0 2.0 3.0
119 Shunt, Systemic to pulmonary, Modified Blalock-Taussig shunt (MBTS) 6.3 2 2.0 2.0 2.3
120 Shunt, Systemic to pulmonary, Central (From aorta or to main pulmonary 6.8 2 2.0 2.0 2.8
artery)
121 Shunt, Ligation and takedown 35 1 1.5 1.0 1.0
122 PA banding (PAB) 6.0 2 2.0 2.0 2.0
123 PA debanding 6.0 2 2.0 2.0 2.0
124 Damus— Kaye—Stansel procedure (DKS) (creation of AP anastomosis 9.5 3 3.0 3.0 3.5
without arch reconstruction)
125  Bidirectional cavopulmonary anastomosis (BDCPA) (bidirectional Glenn) 6.8 2 2.3 2.0 2.5
126 Glenn (unidirectional cavopulmonary anastomosis) (unidirectional Glenn) 7.0 2 2.5 2.0 2.5
127  Bilateral bidirectional cavopulmonary anastomosis (BBDCPA) (bilateral 7.5 2 25 2.0 3.0
bidirectional Glenn)
128 Hemifontan 8.0 3 3.0 2.0 3.0
129  Ancurysm, Ventricular, Right, Repair 8.0 3 3.0 2.0 3.0
130 Ancurysm, Ventricular, Left, Repair 9.0 3 3.0 2.5 3.5
131 Aneurysm, Pulmonary artery, Repair 8.0 3 3.0 2.0 3.0
132 Cardiac tumor resection 8.0 3 3.0 2.0 3.0
133 Ligation, Pulmonary artery 5.0 1 1.5 2.0 h&
134 Pulmonary embolectomy 8.0 3 3.0 3.0 2.0
135 Pleural drainage procedure L5 1 0.5 0.5 0.5
136 Ligation, Thoracic duct 4.0 | 1.0 2.0 1.0
137 Decortication 5.0 1 1.0 1.0 3.0
138 Intra-aortic balloon pump (IABP) insertion 2.0 | 0.5 1.0 0.5
139 ECMO procedure 6.0 2 2.0 3.0 1.0
140 Right/left heart assist device procedure 7.0 2 2.0 3.0 2.0
141 Bronchoscopy L5 1 0.5 0.5 0.5
142 Diaphragm plication 4.0 1 1.0 2.0 1.0
143 Delayed sternal closure 1.5 1 0.5 0.5 0.5
144 Mediastinal exploration 1.5 1 0.5 0.5 0.5
145  Sternotomy wound drainage L5 | 0.5 0.5 0.5

llustracion 1, Aristotle Basic Complexity.

Fuente: The aristotle Committee. (2004). The Aristotle score: a complexity-adjusted method.
European Journal of Cardiothoracic Surgery, 911-924.
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