Transposicion completa de los grandes vasos

A propdsito de la primera operaciéon correctora
(técnica. de Mustard)
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La transposicién completa de los
grandes vasos o dextrotransposicién
(1) es una patologia grave que en
un elevado nimero (90 %) segln
Keith) (2) fallece por insuficiencia
cardiaca o anoxia dentro de los pri-
meros meses de vida. El bajo poreen-
taje restante sobrevive dependiendo
del tamafio de las comunicaciones in-
tercavitarias y de la coexistencia de
una estenosis pulmonar minima o
moderada que contribuye a aumentar
la sobrevida evitando el edema pul-
monar y la consecuente hipertensidn
del pequeiio circuito.

Varios procedimentos quirdrgicos
se hicieron para mejorar la situacién
hemodinamica, a partir del intento de
Blalock y Hanlon (3) creando el pri-
mer tratamiento paliativo al ampliar
la comunicacién interuricular, luego
Lillehei (4) propone una técnica que
posteriormente modificara Baffes (5)
de manera tal que la cava inferior
drene en la auricula izquierda v las
venas pulmonares derechas en la au-
ricula derecha. Albert (6) en 1954
suglere invertir el retorno venoso in-
trauricular. La mayoria de los ciru-
Janos realizaron anastomesis gsisté-
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mico pulmonares en los casos en que
la estenosis pulmonar era severa, al
igual que el cerclaje de la arteria pul-
monar cuando el edema pulmonar era
la patologia predominante o también
procedimientos paliativos combina-
dos.

En 1957, Merendino (17) invierte
en dos pacientes el retorno venoso in-
traauricular con una prétesis de Iva-
lon falleciendo ambos; al afio siguien-
te Creech (18) intenta lo mismo con
un tubo de polivinilo falleciendo el pa-
clente 12 horas después. |

Senning (7) en 1959, es el primero
en comunicar una correcciéon comple-
ta exitosa con una técnica complicada.
Shumacker en 1961, describe una nue-
va técnica empleada con resultado sa-
tisfactoric (20) y que en 1964, fuera
modificada por Mustard, siendo éste
el procedimiento de eleccién actual-
mente utilizado en la mayoria de los
centros quirdrgicos. Rashkind (9) en
1966 con la creacion de un cateter ba-
16n consigue ampliar la comunicacién
interauricular dando grandes posibi-
lidades de sobrevida a los recién na-
cidos y lactantes portadores de esta
cardiopatia. -

Presentamos a continuacién el pri-
mero y unico caso de transposicidn
completa que fuera corregido con la
tecnica de Mustard en nuestro Ser-

vicio.
PRESENTACION DEL CASO

Paciente de 5 anos, 15 kg, que fue exami-
nado por primera vez el 8-II1-67 a los 3

anos, presentando como antecedentes per-
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sonales cianosis de recién nacido que mejo-
r6 luego, para reaparecer a los 6 me-
ses en que requirié6 internacién. Desde el
ano presenta disnea y a partir del afio y
medio cefaleas frecuentes con erisis de dis-
nea y cianosis que a los tres afios son casi
diarias, adoptando la posicién de cuclillas,
Examinado a los tres afios presenta incapa-
cidad grado II a III, desarrollo disminuido,
cianosis ++-+/3 generalizada, hipocratismo
digital marcado en manos y pies, sin disnea
¢n reposo, ligero abovedamiento precordial,
pulmones libres, latido maximo de punta en
5° E.LI, fuera de la L.M.C., sin frémito
palpable y a la auscultacién primer ruido
normal, segundo ruido Wnico y aumentado
de intensidad, soplo sistélico +/6 de eyee-
cion en mesocardio. Pulso femoral palpable,
higado en reborde costal. Resto sin particu-
laridades.

F.A.: 95-70 Frecuencia cardica: 104.

E.C.G. (fig. 1): ritmo sinusal, AQRS a
+ 170¢, agrandamiento biauricular a predo-

CUADRO N° 1
Resultades obtenidos en el cateterismo
precperatorio
Posicion del Presion
cateter Vol. 0. Sat 9, mm. Hg.
VoS 1343 522
ADM 15.36 59.7 9/5 md 7
ADB 14.67 57
VD 17.81 69.2 75/0-7
VPI 25.02 97.2 12/9 md 10
. Alz 2280 886  7/2 md 6
VI.. 22.18 86.2 40/0-7
APT 22.18 86.2 33/17 md 25
| Ao. 17.81 69.2 75/55 md 65
Capacidad 25.74 |

Hemoglobulina: 19.20g¢ 9%
Hematocrito: 79 %

Superficie Corporal: 0.7 m?2

Consumo de oxigeno: 160 ml/m/m?2
Diferencia A-V sistémica: 4.4 vol %
Diferencia A-V pulmonar: 2.84 vol %

Diferencia A-V pulmonar efectiva: 11.6
vol % , -

Flujo sistémico: 2.8 1/m

Flujo pulmonar: 44 1/m
Flujo pulmonar efectivo: 1 1/m
Relacion FP/FS: 1.57/1 ,
Cortocircuito de izquier. a der.: 3.4 1/m
Cortocircuito de der. a izquier.: 1.8 I/m
Resistencia pulmonar total: 5.6 u.
Resistencia pulmonar arteriolar: 4.3 u.
Resistencia sistémica: 20 u.
Relacion Rp/Rs: 0.21
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Fig. 1. — Electrocardiograma preoperatorio.

minio derecho e hipertrofia con sobrecarga
ventricular derecha,

La radiografia de torax (fig. 2) muestra
una R.C.T. 58 % con aumento de la circu-
laciéon pulmonar en los hilios y ligera dis-
minucién en la periferia. En perfil auricula
1zquierda normal y cavidades derechas
agrandadas.

Controlado periodicamente se comprueba
que al ano sigulente la incapacidad aumen-
ta, por lo que se propone un catsterismo
cardiaco (cuadro N? 1) con angiocardiogra-
fia selectiva biplana en ambos ventriculos
(figs. 3, 4, 5, 6) que confirma el diagnoésti-
co de T.C.G.V. sin C.I.V,, con leve hiperten-
sion pulmonar siendo la saturacion sistémica
de 69,2 % y el hematocrito del 79 por ciento.

Se indica la operacién correctora que se

Fig. 2. — Radiografia preoperatoria.
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Fig. 3.— Angiocardiografia selectiva de
ventriculo derecho en plano frontal. La aor-

ta sale integramente de dicha cavidad.

Fig. 4.— Angiocardiografia selectiva de

ventriculo derecho en perfil que muestra la

aorta saliendo de V.D. en imagen tipica de

T.C.G.V., aparentemente con septum inter-
ventricular intacto.

Fig. b5.— Angiocardiografia selectiva en
ventriculo izquierdo del que sale la arteria
pulmonar, dilatada.
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Fig. 6.— Angiocardiografia seclectiva en
perfil, de ventriculo izquierdo del que sale
la arteria pulmonar y no muestra opacifi-
cacion de V.D, o aorta descartando la C.1.V.
y confirmando el diagnéstico de T.C.G.V.

Esquema 1.— Vista esquematica a través

de la auriculotomia derecha, observandose

los dos tubos de cavas, la trictuspide el seno

coronario v la C.I.A. a través de la cual se

ven las venas pulmonares. En linea puntea-

da, la zona de incisién del septum interau-
ricular.
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Esquema 2. — Luego de resecado el septum
interauricular y ampliado el seno coronario.
Se observa la valvula mitral.

efectud el 8-XI-68 a través de una esterno-
tomia mediana; previa diseccion prolija se
abrié pericardio cerca y paralelo al nervio
frénico derecho, retirandose un colgajo rec-
tangular de 50 por 70 mm. La configuracién
externa era tipica de T.C.G.V. con aorta an-
terior naciendo del ventriculo derecho, la co-
ronaria izquierda naciendo de la aorta pa-
sando por delante de la arteria pulmonar
que era posterior y que nacia de ventriculo
izquierdo. No se palpaba ningun frémito. Se
realizaron 2 jaretas sobre auricula derecha
muy préximas a la desembocadura de ambas
venas cavas y se coloed el paciente en cir-
culacion extracorporea utilizando tubos de
cavas de 1/4 de pulgada; un oxigenador de
discos con hemodilucion al tercio ¥y una bom-
ba de rodillos con un flujo de 2.4 litros por
m=2 de superficie corporal.

Bajo pinzamiento adrtico, se abridé longi-
tudinalmente la auricula derecha en forma
paralela y cercana al septum interarterial
observandose una C.I.A. tipo ostium secun-
dum de 3 cm de diametro. Se resecd total-
mente el septum interauricular siguiendo la
linea de puntos marcada en el esquema 1;

tiene extendido y se inicia la sutura. En li-
nea punteada se marca el trayecto que se-
guira la sutura.
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Esquema 4. — Vista final luego de suturar-

se el parche paricardico quedandoocultos los

tubos de cavas, el seno coronario ampliado
v el anillo mitral.

se amplié el seno coronario hacia la auri-
cula izquierda, quedando la valvula mitral
expuesta como se ve en el esquema 2; se
coloco un punto de seda 3-0 entre la mitral
y las venas pulmonares fijando el centro de
uno de los bordes del parche de pericardio,
continuando la sutura del mismo de acuerdo
con la linea de puntos marcada en el esque-
ma 3 hacia el lado cefalico hasta cubrir el
tubo de cava superior. Posteriormente se
1nicié la sutura hacia el lado caudal pasando
entre las venas pulmonares y el seno coro-
nario hasta cubrir el tubo de cava inferior,
Con otra sutura similar, se fijé la zona me-
dia del otro borde del parche de pericardio
entre la valvula mitral y la tricuspide, conti-
nuando la fijacién hacia el lado cefilico has-
ta encontrar la sutura inicial; luego se ini-
c10 la fijacion distal del parche pericardico
suturandolo entre la tricaspide y el seno
coronario hasta hallar el cabo correspon-
diente a la zona de la cava inferior. De esta
forma los orificios de cavas, la mitral y el
seno coronario quedan totalmente ocultos
(esquema 4) y las venas pulmonares libres
para drenar hacia la trietaspide.

Se cerrd la auriculotomia despinzando
aorta luego de 44 minutos de oclusién, re-
tomando ritmo sinusal. Se susnendié la per-

V. ., 5 afios. Postoperatoric 1911169 -

Fig. 7.— E.C.G. postoperatorio.
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e en

Fig. 8.-— Radiografia postoperatoria.

fusién a los 62 minutos manteniéndose una
buena situacién hemodindmica requiriendo
asistencia ventilaria por 24 horas.

A las 3 horas de postoperatorio el Astrup
arrojaba un Ph: 7.45, pC02:25 vy BE:—3.

Fue dado de alta en el 13er. dia de post-
operatorio acianético, en muy buen estado,
con ritmo ectépico auricular (fig..7), con
una radiografia (fig. 8) toracica que mostrd
normalizacion de la circulacién pulmonar.
Se le realiz6 una oximetria por puncién ar-
terial que dio 94,8 % de saturacion.

A los 6 meses de operado continda acia-
notico sin ningin tipo de incapacidad, sin
soplos y con un segundo ruido tinico aumen-
tado.

COMENTARIOS

La técnica de Mustard representa
sin duda la mejor solucién quirtdrgica
actual para la transposicién completa,
pero su Indicacién plantea inconve-
nientes debido al alto riesgo de la
circulacién extracorpérea en los pri-
meros meses de vida. Esta razén ha-
ce necesaria la utilizacién del balén
de Rashkind (9), que siendo un mé-
todo poco cruento es bien tolerado
inclusive por el recién nacido y que
le facilita la posibilidad de llegar a
mayor edad para la correccién defi-
nitiva. La técnica de Rashkind puede
ser utilizada en varias oportunida-

des (10) pero si la mejoria no se ob-

tiene, la indicacion de la técnica de
Blalock Hanlon (3) es necesaria en
los lactantes.

Sin embargo, Dobell y col. (11) han
obtenido éxito en un nifio de 5 meses
y kg de peso con la técnica de Mus-
tard; su experiencia sobre 10 nifios
con edades que variaron de 5 a 23 me-
ses muestra una mortalidad de 40 %
por causas aparentemente no relacio-
nadas con la edad ni la patologia.

La resistencia pulmonar no debe
ser superior al 75 % de la resistencia
sistémica (12) debiendo apresurarse
la indicacién en presencia de signos
de progresion de la enfermedad vas-
cular hipertensiva efectuidndose an-
tes de alcanzar dichos niveles eriticos.

La patologia asociada tipo C.I.V. o
estenosis pulmonar aumenta el riesgo
de la correccion completa pero no la
contraindica, aconsejandose cerrar la
C.I.V. por via auricular (11) y en el
caso de estar asociada, ademas, una
estenosis subpulmonar se debe em-
plear la técnica descripta por Ras-
telli (13, 14) utilizando un homo-in-
Jjerto aortico suturado en un orificio
efectuado sobre ventriculo derecho,
previo cierre de la C.I.V. dejando la
aorta tunelizada y en relacién con el
ventriculo izquierdo.

La estenosis pulmonar protege sin
duda el lecho vascular (13) permi-
tiendo postergar la operacién o indi-
car una anastcmosis sistémico-pulmo-
nar como paso previo. En 7 pacientes
portadores de T.C.G.V. con C.IV.
amplia e insuficiencia cardiaca hemos
efectuado el cerclaje de la arteria pul-
monar con buen resultado en seis. A
ninguno de ellos se lo ha intentado
corregir totalmente en un segundo
tiempo.

El paciente aqui presentado, era un
caso 1deal pese a ser muy insaturado
(69,2 %) y hemoconcentrado (79 %).
La resistencia pulmonar estaba lige-
ramente elevada. No fue realizada
previamente ninguna clase de septos-
tomia. La técnica quirurgica emplea-
da (14, 15) no ofrecié dificultades.

El buen resultado obtenido en nues-
tro primer intento de correccién con
la técnica de Mustard nos alienta a
continuar este tipo de operacién atin
en pacientes menores.

Nota de los autores: Hasta la ac-
tualidad han sido operados 3 pacien-
tes portadores de T.C.G.V.; uno de
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ellos con dextroversiéon. En dos, se
utilizé la técnica de Mustard v en el
restante se efectué una modificacién
de la misma que sera motivo de una
préxima publicacion. Los 3 pacientes
evolucionaron satisfactoriamente.

RESUMEN

Un paciente con transposicién com-
pleta con C.I.A. sin C.I.V. ni estenosis
pulmonar y con ligera hipertensién
pulmonar fue totalmente corregido
con la técnica de Mustard logrando
elevar la saturacién preoperatoria de
69,2 % a 94,8 % en el postoperatorio.
Debido al alto porcentaje de mortali-
dad que esta patologia tiene, es acon-
sejable realizar procedimentos palia-
tivos previos para elevar la sohrevida
y poder realizar la correcciéon comple-
ta con menor riesgo. Sin embargo la
indicacion debe ser anticipada frente
a la progresion de signos de enferme-
dad vascular hipertensiva.

SUMMARY

A patient with complete transposi-
tion of great vessels with atrial septal
defect, intact ventricular septum and
slight pulmonary hypertension was
operated on with Mustard’s technique.
Arterial oxigen saturation was 69,2%
before sugery, thereafter arterial
oxigen saturation rose to 94,8 %.

Paliative procedures are indicated
in babies with this patology due to
the high mortality with Mustard’s
technic in this period. However, total
correction should be made before
vascular pulmonary hypertensiéon de-
velops.
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