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Cirugia de switch arterial: evolucion alejada
Arterial Switch Operation: Long-term Outcome
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RESUMEN

Introduccién: La cirugia de switch arterial es el procedimiento de eleccion para la transposiciéon de los grandes vasos. Sin

embargo, no estd exenta de complicaciones en su evolucion.

Objetivo: Analizar los resultados a mediano y largo plazo de la cirugia de switch arterial en nuestro hospital.

Material y métodos: Se analizaron 224 pacientes operados con cirugia de Jatene en nuestra institucién con un seguimiento

de 7,6 anos (+ 5,4 anos).

Resultados: La sobrevida a los 15 afnos fue del 98%, encontrandose los pacientes en clase funcional I-II y con buena funcién

ventricular.

Evolucionaron con estenosis pulmonar significativa 39 pacientes (17,4%), localizada principalmente a nivel supravalvular

(94,8%).

El 12% desarroll6 dilatacion de la raiz adrtica y el 10,3%, insuficiencia adrtica significativa. Esta tltima se asocié con dila-

tacién de la raiz aértica (p = 0,0000), preparacion previa del ventriculo izquierdo (p = 0,001) e insuficiencia aértica en el

posquirargico inmediato (p = 0,01).

Se evidenci6 lesion coronaria en 5 pacientes (2,2%) y arritmias en 4 (1,8%).

Permanecieron libres de reintervenciones a los 5, 10 y 15 anos el 94%, 86% y 58%, respectivamente, siendo la estenosis pul-

monar la indicacion maés frecuente.

La mortalidad en el seguimiento fue del 0,9% (2 pacientes) y se asocié con compromiso coronario (p = 0,0000) y con el desa-

rrollo de arritmias (p = 0,0000).

Conclusiones:

— La cirugia de switch arterial tiene excelente sobrevida alejada.

— En la evolucién, la estenosis pulmonar fue la complicacién mas frecuente.

- La insuficiencia adrtica significativa se asocié con dilatacién de la neorraiz, preparacién previa del ventriculo izquierdo e
insuficiencia aértica en el posquirtargico inmediato.

— La obstruccién coronaria y las arritmias tuvieron baja incidencia, pero se asociaron con mortalidad.

Palabras clave: Cirugia cardiaca - Cardiopatias congénitas - Cirugia de switc arterial - Cirugia de Jatene - Transposicién de grandes vasos - Evolucion posquirurgica

ABSTRACT

Background: Arterial switch is the surgical procedure of choice for transposition of the great arteries. However, its outcome
is not free from adverse events.

Objective: The aim of this study was to evaluate the mid- and long-term outcome of this surgery at our hospital.

Methods: The study analyzed 224 patients who underwent the Jatene operation at our institution with mean follow-up of
7.6 years (=5.4 years).

Results: The survival rate at 15 years was 98%, with all survivors currently in functional class I-II and with adequate ven-
tricular function.

Thirty-nine patients (17.4%) evolved with significant pulmonary stenosis, mainly located at the supravalvular level (94.8%).
Twelve percent of patients developed aortic root dilation and 10.3% significant aortic regurgitation. The latter was associated
with aortic root dilation (p=0.0000), prior left ventricular preparation (p=0.001) and aortic regurgitation in the immediate
postoperative period (p=0.01).

Coronary artery lesions were detected in 5 patients (2.2%) and arrhythmias in 4 (1.8%).

Freedom from reintervention at 5, 10 and 15 years was 94%, 86% y 58%, respectively, with pulmonary stenosis as the leading
cause for reintervention.

Mortality was 0.9% (2 patients) during follow-up, and it was associated with coronary artery involvement (p=0.0000) and
development of arrhythmias (p=0.0000).

Conclusions:

— The arterial switch operation has excellent long-term survival.

— The most frequent adverse event during follow-up was pulmonary stenosis.
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— Significant aortic regurgitation was associated with neo-aortic root dilation, prior left ventricular preparation and aortic

regurgitation in the immediate postoperative period.

— There was low incidence of coronary artery obstruction and arrhythmias, but these were associated with mortality.

Key words: Congenital Heart Defects - Cardiovascular Surgical Procedures - Arterial Switch Operation - Jatene Surgical Procedure - Transposition of the Great

Arteries - Long-term Follow-up

Abreviaturas
BAV  Bloqueo auriculoventricular
civ Comunicacion interventricular
ddv  Dias de vida

EP Estenosis pulmonar

INTRODUCCION

La transposicion de los grandes vasos (TGV) es la car-
diopatia congénita cianética de presentacion neonatal
mas frecuente. Representa el 5-7% del total de las
cardiopatias congénitas. (1)

En 1975, Jatene y colaboradores describieron para
el tratamiento de esta patologia la cirugia de switch
arterial, que consiste en la traslocaciéon de los grandes
vasos por encima de los senos con reimplante coronario
en la neoaorta. (2) Esta técnica quirtrgica, a diferencia
de las propuestas previamente (Senning en 1959 y Mus-
tard en 1964), logra la correccién anatémica dejando al
ventriculo izquierdo (VI) como sistémico.

Desde entonces, el procedimiento de switch arterial
(con algunas modificaciones posteriores como la ma-
niobra de Lecompte) se ha convertido en la cirugia de
eleccion para esta entidad. (3-5)

Los reportes sobre la evolucion alejada de esta
técnica quirtargica describen complicaciones tales
como insuficiencia adrtica (IAo), estenosis pulmonar
(EP), dilatacién de la raiz aértica y obstruccién coro-
naria. (6-37)

En nuestro centro, esta cirugia se realiza desde
1992. El objetivo del presente trabajo es analizar los
resultados a mediano y largo plazo en 20 afios de ex-
periencia.

MATERIAL Y METODOS

Estudio de disefo de cohorte retrospectivo en el que se inclu-
yeron 224 pacientes operados con técnica de switch arterial en
el Hospital de Pediatria “Prof. Dr. Juan P Garrahan” desde
enero de 1992 a diciembre de 2013 y que asisten a control
evolutivo en nuestra institucién.

Se excluyeron los pacientes operados muertos en el pos-
quirdrgico inmediato y los perdidos en el seguimiento (57
pacientes).

La experiencia quirdrgica se dividié en dos periodos para
su analisis: una fase inicial (1992-2002) y una segunda fase
(2002-2013).

La mediana de edad quirtargica fue de 22 dias de vida (ddv)
(IC 25-75% 11-54 ddv; rango 1 ddv-10 afios) y la de peso fue de
3,5 kg (IC 25-75% 3-4 kg; rango 1,9-24 kg). El tiempo medio
de circulacién extracorpoérea y el de clampeo fueron de 188
min (+ 55,3) y 115,5 min (= 35,29 min), respectivamente.

Las variantes anatémicas identificadas fueron transposi-
ciéon simple de los grandes vasos (n = 122; 54,4%), transpo-
sicién compleja (n = 77; 34,3%) y anomalia de Taussig-Bing

1Ao Insuficiencia adrtica
TGV  Transposicion de los grandes vasos
TV Taquicardia ventricular

V| Ventriculo izquierdo

(n = 25; 11%). Para el andlisis de la poblacién, la anomalia
de Taussig-Bing se incluy6 como una forma compleja.

Otras anomalias cardiacas asociadas fueron: coartacién
de la aorta (n = 13), obstruccién al tracto de salida del VI
(n = 2), comunicacién interventricular (CIV) maltiple (n =
1), cabalgamiento tricuspideo con hipoplasia del ventriculo de-
recho (n = 1) y agenesia de rama pulmonar izquierda (n = 1).

El 77,2% (n = 173) de los pacientes tuvieron patrén
coronario habitual.

El diagnéstico se realizé en base a los hallazgos clinicos,
radioldgicos, electrocardiograficos, ecocardiograficos y, en
algunos casos, angiograficos y con tomografia multicorte.

E147,7% (n = 107) requirieron procedimientos prequi-
rargicos, que consistieron en Rashkind (n = 96; 42,8%) y
cirugias (n = 20; 8,9%).

Las variantes anatémicas, intervenciones quirdrgicas
previas al switch arterial y los principales datos del switch
arterial se describen en la Tabla 1.

Seguimiento

Todos los pacientes fueron seguidos en nuestra institucién
desde el egreso hospitalario hasta la finalizacién del estudio,
con una media de seguimiento de 7,6 afios (* 5,4 anos).

Fueron evaluados en nuestro centro a través de examen
fisico, telerradiografia de térax, electrocardiograma, ecocar-
diograma Doppler color, ecocardiograma Doppler tisular,
Holter y ergometria en todos los casos.

En algunos pacientes, tras los hallazgos obtenidos de esta
evaluacion inicial, se solicitaron otros métodos complemen-
tarios de diagnéstico: eco estrés, nuevas técnicas ecocardio-
graficas (strain, strain rate, speckle tracking), resonancia
magnética nuclear cardiaca, angiotomografia multicorte y/o
cateterismo cardiaco.

El diagnéstico de estenosis e insuficiencias valvulares
se efectu6 en base a los datos ecocardiograficos obtenidos,
ajustandose a las guias actuales (38, 39) y considerandose
significativos los grados moderados y graves. Asi también,
el andlisis de las dimensiones de la raiz adrtica se realiz6
mediante ecocardiografia bidimensional y en modo M, con-
siderandose dilatacion de la raiz aértica un diametro a nivel
de los senos de Valsalva mayor al Z = 2 para la superficie
corporal correspondiente. (40)

El estado funcional se determiné segin la clasificacién de
la New York Heart Association.

La funcién del VI se evalué fundamentalmente mediante
ecocardiograma en modo M y bidimensional y Doppler tisular,
y solo para casos discordantes se utilizaron las otras nuevas
técnicas ecocardiograficas y/o la resonancia magnética nuclear.

Analisis estadistico

Para el almacenamiento de los datos se utiliz6 el programa
Microsoft Office Excel 2013®. El anélisis se realiz6 con el
paquete estadistico del programa Statistix 8.0°.
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Variantes anatémicas
- TGV simple
- TGV + CIV

— con CoAo

— con OTSVI
— Taussig-Bing

— con CoAo
Otras anomalias asociadas
— CIV multiples
— Cabalgamiento tricuspideo con hipoplasia del VD
— Agenesia de rama pulmonar izquierda
Patron coronario
— Habitual (S1: CI - S2: CD)
— Circunfleja nace de CD (S1: DA - S2: Cx y CD)
— Coronaria Gnica (S1: CD, DAy Cx)
— Coronaria Gnica (S2: CD, DAy Cx)
— Coronaria Unica (S2: CD, DAy Cx con recorrido intramural)
— Invertido (S1 CD - S2: Cl)
— Otros
Procedimientos intervencionistas paliativos previos
— Rashkind
— Cirugias previas

— Preparacion del VI:

— Cerclaje de arteria pulmonar
— Cerclaje de arteria pulmonar + ASP

— Anastomosis sistémico-pulmonar

— Glenn + septectomia de Blalock—Hanlon
Cirugia de switch arterial
— Edad, mediana en dias

— Peso, mediana en kg

— Tiempo medio de CEC, min
— Tiempo de clampeo, min
— Fecha quirdrgica:
— Periodo inicial (previo 2002)/posterior al 2000

TGV: Transposicion de los grandes vasos. CIV: Comunicacion interventricular. CoAo: Coartacion de la aorta. OTSVI:
Obstruccion al tracto de salida del ventriculo izquierdo. VD: Ventriculo derecho. S1: Seno coronariano 1. Cl: Coronaria
izquierda. S2: Seno coronariano 2. CD: Coronaria derecha. DA: Descendente anterior. Cx: Circunfleja. VI: Ventriculo
izquierdo. ASP: Anastomosis sistémico pulmonar. ddv: Dias de vida. CEC: Circulacion extracorpérea.

Las variables cualitativas se expresaron como valores
absolutos y/o porcentajes en relacion con el total de casos y las
variables cuantitativas, como medias y desviaciones estandar
o medianas y rango intercuartil, de acuerdo con la normalidad
o no en la distribucién de los datos.

Para las variables continuas se utilizaron la prueba de
la t o la de Mann-Whitney, segin correspondiera. Para las
proporciones se emplearon la prueba exacta de Fischer o la de
chi cuadrado. Se considerd diferencia significativa un valor de
p < 0,05. Para calcular la sobrevida a mediano y largo plazo
se utiliz6 el método de Kaplan-Meier.

Consideraciones éticas ;
El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la institu-
cién y se realizé de acuerdo con las normativas vigentes para

Tabla 1. Caracteristicas prequi-
rurgicas y de la cirugia de switch
arterial (n = 224)

n (%)
112 (54,4)
77 (34,3)

173 (77,2)
20(9,2)
7(3,1)
14 (6,2)
4(1,6)
2(0,8)
4(1,6)

96 (42,8)
20(8,9)
18
9
9
1
1

22 (IC 25-75% 11-54 ddv)
(rango 1 ddv-10 anos)
3,5 (IC 25-75% 3-4)
(rango 1,9-24)

188 (+ 55,3)

115,5 (= 35,29)

82 (36,6%)/142 (63,4%)

estudios observacionales, respetandose los principios de la
Declaracién de Helsinki.

RESULTADOS

Sobrevida
La sobrevida a los 5, 10 y 15 anos fue del 98% (Figu-
ralA).

Todos los sobrevivientes se encuentran en clase
funcional I-II (99% en clase funcional I).

La funcién ventricular fue normal en todos ellos,
con una fraccién de acortamiento del VI media del
37% (= 4,8%).
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Complicaciones alejadas

Estenosis pulmonar

En la evolucién, con una media de seguimiento de 7,6
anos (* 5,4 anos), 39 pacientes (17,4%) desarrollaron
EP significativa, con un gradiente medio de 66 mm Hg
(£ 18,5), siendo grave en 25 de ellos (11,2%).

El sitio mas frecuente de obstruccion fue el supra-
valvular (n = 37; 94,8%): en relacién con el sitio de
sutura (n = 17; 43,6%), a nivel de las ramas pulmona-
res (n = 5; 12,8%) y en formas combinadas (n = 15;
38,4%) (Figura 2).

El desarrollo de EP se relacioné con el tiempo de
seguimiento (p = 0,0000) y la etapa quirtrgica inicial
(p = 0,004).

El 80% (n = 32) de estos pacientes requirieron
reintervencion.

Dilatacion de la neorraiz adrtica

Evolucionaron con dilatacién de la neorraiz aértica

27 pacientes (12%), con un puntaje Z medio de 3,5 (£

0,8; rango: 2,1-5), presentando IAo significativa 10 pa-

cientes (p = 0,0000) y grave 4 (p = 0,0008) (Figura 3).
La dilatacién de la neorraiz adrtica se asocié con

preparacion previa del VI (p = 0,009), etapa quirargica

inicial (p = 0,002) y mayor tiempo de seguimiento (p
= 0,0000).

Insuficiencia adrtica
Presentaron Ao significativa (= moderada) 23 pacien-
tes (10,3%), siendo grave en 8 (3,6%).

En el analisis univariado, la TAo significativa se
asoci6 con dilatacién de la raiz adrtica (p = 0,0000),
preparacion previa del VI (p = 0,001), mayor edad
quirargica (p = 0,045), presencia de Ao en el pos-
quirtrgico inmediato (p = 0,01) y mayor tiempo de
seguimiento (p = 0,02). Ademas, la IAo grave se asoci6
con las TGV complejas (p = 0,01).

En el analisis multivariado, la Ao significativa se
asoci6 con dilatacion de la neorraiz adrtica (p = 0,000),
preparacion previa del VI (p = 0,0087) e IAo en el
posquirtargico inmediato (p = 0,0022).

Siete (30,4%) de estos pacientes con IAo requirieron
reoperacion por esta causa.

Estenosis adrtica

Desarrollaron obstruccién al tracto de salida izquier-
do significativa 9 pacientes (4%), siendo grave en 2
(0,9%).

Fig. 1. Curvas de Kaplan-Meier.

A. Sobrevida. B. Reintervencio-
nes en el seguimiento alejado. or

Sobrevida

o =
Tiempo de seguimiento (anos)

N° de pacientes en riesgo: 144 %0 29 9

Fig. 2. Estenosis supravalvular
pulmonar. A. En el sitio de
sutura en el tronco pulmonar
(durante cateterismo cardiaco
intervencionista efectivo). B.
En ramas pulmonares, secun-
daria a maniobra de Lecompte:
B1, en cateterismo cardiaco
diagnostico; B2, en angioto-
mografia multicorte; B3, en
reconstruccion tridimensional
de angiotomografia multicorte.
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Fig. 3. Imagenes de ecocardio-
grama Doppler color de un pa-
ciente de 17 anos de edad, con
antecedente de transposicion
de los grandes vasos simple,
operado al ano de vida con
cirugia de switch arterial que
requirié preparacion previa del
ventriculo izquierdo. Evolucio-
na, a 16 anos posquirdrgicos,
con dilatacion de la neorraiz
aortica (Z = 4,5) e insuficiencia
adrtica leve.

Los sitios mas frecuentes de obstruccion fueron el
supravalvular en 5 pacientes (565,6%) y el subvalvular
en 4 (44,4%).

Los dos casos registrados de estenosis adrtica grave
fueron supravalvulares. Ambos tenian anomalia de
Taussig-Bing (p = 0,11) y presentaban reimplante de
coronarias no habituales (p = 0,0089).

Obstruccidon coronaria

Se evidenci6 lesién coronaria en 5 pacientes (2,2%).
El patrén coronario previo era habitual en 2 de ellos
(p = 0,04). Todos fueron TGV complejas (p = 0,01).

En 3 pacientes, la obstruccion coronaria fue un
hallazgo en el cateterismo cardiaco. Uno de ellos muri6
luego de la reoperacién para cierre de CIV y descer-
claje de la arteria pulmonar. Los 2 pacientes restantes
se encuentran asintomaticos, en CF Iy con funcién
cardiaca conservada.

Las otras dos obstrucciones coronarias se diagnos-
ticaron en el posquirirgico inmediato en pacientes
con falla ventricular. En uno de ellos consisti6 en una
obstruccién del ostium coronario izquierdo; se reoper6
alos 12 dias post-switch arterial con efectivo reimplan-
te coronario y recuperacién de la funcién ventricular,
que se mantiene normal a 15 anos de seguimiento
posquirtrgico. El caso restante se traté de una este-
nosis de la coronaria izquierda mas distal; el paciente
fue externado compensado, con disfuncién ventricular
moderada y muri6 a los 3 meses posquirdrgicos por
taquicardia ventricular (TV) refractaria al tratamiento
y falla cardiaca.

Arritmias

Laincidencia de arritmias en la evolucién fue del 1,8%
(n = 4) y consistieron en TV en 3 pacientes y bloqueo
auriculoventricular (BAV) completo en uno.

Todos eran TGV complejas (p = 0,02) y se habian
operado en el periodo inicial (p = 0,007). Un paciente
tenia ademas lesion coronaria (p = 0,001).

El BAV fue evolutivo y se reoper6 a los 47 meses
posquirtrgicos para colocacién de marcapasos cardiaco.

En cuanto a las arritmias ventriculares, hubo dos
casos que se presentaron en la evolucion alejada (15y 17
anos post-switch arterial), ambos en pacientes sin sustrato
hemodinamico. En el primero de ellos, el episodio fue de
TV no sostenida registrada en Holter de control y ma-
nejada con tratamiento médico. El segundo fue una TV
sostenida que requiri6 colocacion de cardiodesfibrilador.

El caso restante de TV tuvo lugar a los 3 meses
post-switch arterial en un paciente con estenosis de la
coronaria izquierda.

Reintervenciones

El 22,5% (n = 50) requirieron algin tipo de reinter-
vencion (cateterismo intervencionista y/o reoperacion)
en la evolucién a mediano y largo plazo.

Permanecieron libres de reintervenciones a los
5, 10 y 15 anos el 94%, 86% y 58%, respectivamente
(Figura 1 B).

Las reintervenciones fueron mas frecuentes en los
pacientes con TGV complejas y anomalia de Taussig-
Bing (p = 0,0004), en los que tuvieron preparaciéon
previa del VI (p = 0,04), en los operados en la etapa
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quirdrgica inicial (p = 0,0004) y a mayor tiempo de
seguimiento (p = 0,0000).

Cateterismos intervencionistas

Permanecieron libres de cateterismos intervencionistas
alos 5, 10 y 15 anos el 97%, 93% y 70%, respectiva-
mente.

Se efectuaron 30 cateterismos intervencionistas
en 29 pacientes (12,9%) a un tiempo medio de 4,9 (+
4,13) anos, sin registrarse mortalidad a causa de este
procedimiento.

La principal indicaciéon (80%) fue EP (n = 24),
efectuandose: angioplastia pulmonar (n = 20), angio-
plastia y colocacién de stent en ramas pulmonares (n
= 4), angioplastia de stent de rama pulmonar (n = 1)
(Figura 2 A).

Los procedimientos restantes fueron angioplastia
de recoartacién de la aorta (n = 1), embolizacién de

Tabla 2. Reoperaciones in-
dicadas en el seguimiento
alejado (47 reoperaciones en
37 pacientes)

Sobre el lado derecho (22)
— Ampliacion del TSVD (12)

Sobre el lado izquierdo (7)

— Cirugfa de Ross—Back (1)
— Cirugfa de Bentall (1)

anillo pulmonar y RP (1)

Otras (11)
— Cierre de CIV (3)

— Colocacién de marcapasos (1)

colaterales aortopulmonares (n = 3) y cierre de CIV
con Amplatzer (n = 1).

La necesidad de cateterismo intervencionista fue
mayor en pacientes operados en la etapa quirdrgica
inicial (p = 0,0084) y con mayor tiempo de seguimiento
(p = 0,0000).

Reoperaciones
Permanecieron libres de reoperaciones a los 5, 10y 15
anos el 95%, 89% y 63%, respectivamente.

Se indicaron 47 reoperaciones en 37 pacientes
(18,7%) a un tiempo medio posquirtrgico de 5,5 anos
(£ 4,3). De los pacientes reoperados, 7 (18,9%) requi-
rieron una segunda reintervenciéon y uno (5,4%) una
tercera, a un tiempo medio posquirtrgico de 10,8 (+
4,6)y 10,5 anos, respectivamente. Dos pacientes tienen
programada reintervencion sobre el lado derecho.

Las reoperaciones se detallan en la Tabla 2.

Reoperaciones indicadas (47)

— Colocacion de conducto VD-AP (2)

— Ampliacion del TSVD + parche transanular (1)

— Reseccion infundibular y comisurotomia pulmonar (1)

— Ampliacion de TSVD + cierre de CIV (1)

— Recambio de conducto VD-AP (2)

— Recambio de conducto VD-AP + cierre de CIV + plastica de RP (1)
— Colocacién de conducto VD-AP+ plastica de RP (1)

— Reseccion de estenosis subpulmonar (1)

— Reemplazo valvular aértico protésico (2)
— Reseccion de membrana subaortica (2)

— Reemplazo valvular aértico + recambio de prétesis tricuspidea (1)

Sobre ambos tractos de salida (7)

— Ampliacion supravalvular adrtica y pulmonar (3)

— Reemplazo valvular aértico mecanico + colocacion de homoinjerto VD-AP (1)

— Reseccion de estenosis subadrtica y ampliacién del anillo pulmonar (1)

— Ampliacion supravalvular adrtica y de RPI (1)

— Reseccion de membrana subaortica + ampliacién de TSVD (reseccién infundibular + ampliacion de

— Ampliacion de TSVD + cierre de CIV (1)
— Reimplante de coronaria izquierda (1)

— Recambio de generador de marcapasos (1)

— Colocacién de cardiodesfibrilador implantable (1)
— Cierre de CIV multiple + descerclaje pulmonar (1)
— Reemplazo de valvula mitral (1)

— Reemplazo tricuspideo con valvula biolégica (1)

TSVD: Tracto de salida de ventriculo derecho. VD: Ventriculo derecho. AP: Arteria pulmonar. CIV: Comunicacion
interventricular. RP: Ramas pulmonares. RPI: Rama pulmonar izquierda



444

REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGIA / VOL 84 N° 5/ OCTUBRE 2016

El 60% de las indicaciones quirdrgicas fueron por
afeccion del lado derecho (aislada en 20 pacientes y
combinada en 8).

En el analisis univariado, las reoperaciones estuvie-
ron asociadas con las variantes anatomicas complejas (p
= 0,0004), con el periodo quirdrgico inicial (p = 0,0004)
y con el mayor tiempo de seguimiento (p = 0,000).

Mortalidad
La mortalidad en el seguimiento fue del 0,9%. Murieron
2 pacientes a 3 meses y 42 meses posquirirgicos, ambos
con lesiones coronarias.

La mortalidad alejada se asocié con compromiso
coronario (p = 0,0000) y con el desarrollo de arritmias
(p = 0,0000).

DISCUSION

La cirugia de switch arterial ha modificado radicalmente
la historia natural de la TGV, constituyéndose en el trata-
miento de eleccion para esta entidad. En nuestro hospital
se realiza desde 1992, lo que ha generado una poblacién
considerable de sobrevivientes operados con esta técnica.

Para optimizar el seguimiento de estos pacientes
consideramos esencial el conocimiento de nuestros
resultados quirdrgicos a mediano y largo plazo. Los
primeros ya fueron publicados por nuestro grupo.
(11) Actualmente, con 20 anos de experiencia con esta
cirugia, analizamos ademas los resultados alejados.

La sobrevida a los 15 anos fue del 98%, encon-
trandose todos los pacientes asintomaticos, en buena
clase funcional y con funcion sistolica ventricular
conservada, resultados semejantes a los de otras series.
(4, 6-10, 13-15, 22)

La complicacién alejada mas frecuente fue la EP,
localizada fundamentalmente a nivel supravalvular (en
el sitio de sutura quirtrgica en el tronco pulmonar)
y/o en las ramas pulmonares (atribuible a tensién o
estiramiento consecutivo a la maniobra de Lecompte).

Ladilatacion de la neorraiz aortica se registro
en el 12%, similar a otros reportes. (9, 26) La IAo se
asoci6 con la TGV compleja y la anomalia de Taussig-
Bing, la preparacion previa del VI, dilatacién de la
raiz aértica y la presencia de IAo en el posquirtrgico
inmediato. Se demuestra asi que se trata de un proceso
multifactorial, como también describe la literatura
contemporanea. (9, 16, 25-28, 36, 37)

Todos estos eventos adversos descriptos fueron mas
frecuentes a mayor tiempo de seguimiento.

La estenosis coronaria fue infrecuente, 2%,
aunque no se realizaron de rutina angiotomografia
multicorte, cinecoronariografia ni estudios de perfu-
sion miocardica con radiois6topos en estos pacientes,
como fuera sugerido por otros grupos. (29, 30) Ningtan
paciente present6 sindrome coronario y todos tuvieron
prueba ergométrica negativa para isquemia.

Las arritmias fueron una complicacién muy in-
frecuente, pero su presencia se asocié con mortalidad,
al igual que la enfermedad coronaria.

Coincidente con la literatura, (7-10) la tasa de
reintervenciones durante el seguimiento a largo
plazo fue significativa, 22%. Las formas complejas de
TGV presentaron mayor indice de reintervenciones y
laestenosis supravalvular pulmonar constituy6 su
indicaciéon mas frecuente. (8, 10, 12, 23) Sin embargo,
en el seguimiento alejado comienzan a tomar mayor
relevancia las lesiones progresivas del lado izquierdo,
las obstrucciones coronarias y las arritmias graves.
(12, 19, 30, 37)

Finalmente, la mortalidad en el seguimiento ale-
jado fue baja, 0,9%, y estuvo relacionada con estenosis
coronaria y arritmias ventriculares graves.

Limitaciones

El trabajo presenta las limitaciones inherentes a su
naturaleza retrospectiva y observacional. Si bien los
puntos finales predeterminados, como EP, reoperacio-
nes, [Aoy muerte alejada, se pudieron identificar, otros
eventos, como la prevalencia de estenosis coronaria,
pueden estar subestimados por no estudiarse de rutina
a este grupo con pruebas maés especificas.

La mayoria de los eventos fueron mas frecuentes en
los pacientes operados en la etapa quirdrgica inicial,
pero también son el grupo con mayor evolucién, por lo
que se requiere un mayor tiempo de seguimiento de los
pacientes operados en la segunda década para validar
nuestros hallazgos.

CONCLUSIONES

La cirugia de switch arterial tiene una excelente so-
brevida a largo plazo. Pese a la aparicién de eventos
adversos y a la necesidad de reintervenciones en su
evolucién, todos los pacientes se encuentran con muy
buena capacidad funcional.

Los sobrevivientes del switch arterial, fundamen-
talmente aquellos con formas complejas que son més
propensos a tener complicaciones, requieren un mi-
nucioso y sistemaético seguimiento para su oportuna
deteccion y tratamiento.
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