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Debido a la evolucién de la cirugia cardiaca y la car-
diologia, los pacientes pediatricos que antafo fallecian a
causa de cardiopatias congénitas actualmente llegan a la
edad adulta. Los pacientes con transposicién de grandes
vasos y reparacion fisiolégica en el seguimiento pueden
evolucionar hacia la insuficiencia cardiaca, como con-
secuencia del fallo progresivo del ventriculo derecho en
posicion sistémica. En esta situacion, el trasplante car-
diaco aparece como una posible alternativa terapéutica.
Las alteraciones anatémicas y la presencia de conductos
intraauriculares hacen que el trasplante precise de una
serie de variaciones técnicas. Presentamos la experien-
cia en nuestro centro. Entre 1992 y 2004 se han realizado
cuatro trasplantes cardiacos en transposicién de gran-
des vasos y correccion fisiolégica. No hubo mortalidad
quirdrgica. Durante el seguimiento (media, 75 meses), se
produjo una muerte por rechazo crénico. Los demas pa-
cientes presentan clase | de la NYHA, con injerto normo-
funcionante.

Palabras clave: Trasplante. Transposicion grandes arte-
rias. Cardiopatias congénitas. Cirugia.

Orthotopic Heart Transplantation in Patients
With Transposition of the Great Arteries

Thanks to progress in cardiac surgery and cardiology,
pediatric patients with complex congenital heart
conditions who would previously have died are now
reaching adulthood. Patients with transposition of the
great arteries who have undergone atrial repair can
present during follow-up with progression towards heart
failure as a result of progressive systemic right ventricular
failure. In this situation, heart transplantation is a possible
therapeutic option. Anatomic abnormalities and the
presence of intraatrial conduits ensure that transplantation
must involve a number of technical modifications. Here,
we present our experience during 1992-2004 with heart
transplantations in four patients with transposition of the
great arteries and atrial repair. There was no operative
mortality. During follow-up (mean period, 75 months),
there was one death due to chronic rejection. The other
patients remain in New York Heart Association class |,
with normally functioning grafts.
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INTRODUCCION

Debido a la evolucion de la cirugia cardiaca y la
cardiologia, los pacientes pediatricos que antafio
fallecian a causa de cardiopatias congénitas (CC)
actualmente llegan a la edad adulta. De hecho, en
algunos paises, el volumen de poblacion adulta con
CC reparadas en la infancia supera ya a la pobla-
cion pediatrica!. En los pacientes afectos de trans-
posicion de grandes vasos (TGV), las técnicas de re-
paraciéon fisiologica o intraauricular (Mustard y

Correspondencia: Dr. C. Mufioz-Guijosa.

Servicio de Cirugia Cardiaca. Hospital de la Santa Creu y de Sant Pau.
Sant Antoni Maria Claret, 167. 08025 Barcelona. Espafia.

Correo electronico: cmunozg@santpau.es

Recibido el 11 de marzo de 2008.
Aceptado para su publicacion el 12 de mayo de 2008.

216 Rev Esp Cardiol. 2009;62(2):216-9

Senning) han sido empleadas durante mas de 20
afnos’. Ambas técnicas fueron descritas a finales de
la década de los sesenta. Dado que la técnica de
Senning puede realizarse sin necesidad de emplear
material protésico para la reconduccion sanguinea,
¢ésta fue la técnica mas empleada, dado su potencial
de crecimiento. La correccion anatémica (interven-
cion de Jatene o switch arterial) permite evitar el
empleo del ventriculo derecho como ventriculo sis-
témico® pero, dado que su desarrollo fue posterior
(en la década de los setenta), aun son muchos los
pacientes que llegan a la edad adulta con alguna
técnica intraauricular. Durante la vida adulta, la
mayoria de estos pacientes esta clinicamente bien,
pero algunos, como consecuencia del posible fraca-
so del ventriculo derecho (sistémico), pueden evolu-
cionar hacia la insuficiencia cardiaca*>. Los malos
resultados obtenidos con otras técnicas quirargicas,
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TABLA 1. Datos clinicos y quirtrgicos

Paciente. Sexo Diagnéstico Cirugia previa Edad Lista TC uw Edad Intervencion Evolucion
inicio (meses)
delaICC
(afios)
1. Mujer d-TGv, CIvV Rashkind, Senning 13 6 0,26 15 TC bicava  MCP-WI Tratamiento inmunosupresor:
(6 meses edad), ciclosporina, micofenolato, prednisona.
Enfermedad vascular injerto
diagnosticada tras 5 afios del TC.
Muerte tras 6 afos del TC
2. Muijer d-TGV Senning 1 2 2,99 13 TC bicava  MCP-WI Tratamiento inmunosupresor:
(9 meses edad), tacrolimus, azatioprina, prednisona
3. Mujer  d-TGV, dextrocardia, Mustard 22 13 2,5 25 TC biauricular Tratamiento inmunosupresor:
CIv, CIA, EP, SI (9 meses edad) (manteniendo tacrolimus, micofenolato,
visceroauricular recanalizacion prednisona
tipo Mustard)
4. Varon d-TGV, VCSI Senning 15 1 2,8 17 TC bicava MCP-DDDR Tratamiento
persistente (3 afos edad), inmunosupresor: tacrolimus,

micofenolato

CIA: comunicacion interauricular; CIV: comunicacion interventricular; d-TGV: d-trasposicion de los grandes vasos; EP: estenosis pulmonar; MCP: marcapasos;

Sl: situs inversus; TC: trasplante cardiaco; VCSI: vena cava superior izquierda.

tales como el switch arterial tardio, convierten al
trasplante cardiaco en una buena alternativa tera-
péutica en caso de que se desarrolle insuficiencia
ventricular derecha®®. La cirugia previa y la altera-
cion en la anatomia auricular dan al trasplante car-
diaco una serie de peculiaridades propias y la even-
tual necesidad de realizar alguna variacion técnica.

METODOS

Estudio descriptivo de 4 pacientes (3 mujeres, 1
varon) con TGV y correccion fisiologica, en situa-
cion de insuficiencia cardiaca terminal, sometidos a
trasplante cardiaco entre 1992 y 2004. Los datos
han sido recogidos por revision de la historia clinica
(tabla 1); 3 pacientes presentaban d-TGV y uno de
ellos d-TGV, dextrocardia y situs inversus visce-
roauricular; 3 pacientes presentaban correccion tipo
Senning y el restante presentaba correccion tipo
Mustard. Ningun paciente tenia hipertension pul-
monar. El intervalo de edades en el momento del
trasplante fue 13-25 afios. En 3 casos se realizo el
implante segun técnica bicava y en 1, técnica clasica
biauricular.

RESULTADOS

En los pacientes con correccion Senning, la re-
conduccion sanguinea se consigue por medio de la
alteracion quirdrgica del tabique interauricular y la
conexion de la auricula izquierda (Al), abierta en la
desembocadura de las venas pulmonares derechas,
con la pared lateral de la auricula derecha (AD).
Esta situacion origina que la pared libre de la AD

sea, en realidad, la pared libre de la auricula sisté-
mica. La canulacién venosa debe realizarse tenien-
do en cuenta esta circunstancia. La vena cava supe-
rior (VCS) puede ser canulada directamente. El
drenaje de la cava inferior (VCI) puede realizarse
accediendo directamente a ella, cerca del diafragma,
0 a través de la vena femoral. Al iniciar la cardiec-
tomia, la primera cavidad a la que se accede es la
auricula sistémica. Tras su apertura se procede a la
extraccion del neotabique interauricular, para acce-
der a la auricula venosa. Tras explantar el tabique,
se liberan y se seccionan ambas venas cavas. Final-
mente se prepara el remanente de Al, que se seccio-
na circunferencialmente.

En estos 3 casos, el trasplante cardiaco se realizd
seglin la técnica bicava. En uno de estos pacientes
no habia vena innominada y persistia la VCS iz-
quierda. En la cirugia se realizé recanalizacion de
¢ésta hasta la VCS derecha con un conducto protési-
co (fig. 1).

En la correccién Mustard, la reconduccion san-
guinea se consigue extrayendo el tabique interauri-
cular y formando un tunel en el interior de la auri-
cula que conecta ambas venas cavas con la valvula
mitral. De esta forma las venas pulmonares drenan
a la valvula tricuspide. Durante la intervencion, el
drenaje venoso se consigue mediante la canulacion
directa de ambas cavas.

En la paciente que presentaba d-TGV y dextro-
cardia, la correccidon tipo Mustard permitia que la
sangre venosa se dirigiera desde el lado izquierdo
hacia el derecho. La cardiectomia fue realizada
manteniendo la recanalizacion intraauricular, de tal
forma que el drenaje venoso quedaba situado a la
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Fig. 1. Representacion de las estructuras mediastinicas realizada la car-
diectomia. Se aprecia la reconduccion de la sangre por medio de un con-
ducto protésico.

derecha de la paciente (fig. 2). El trasplante cardia-
co se realizd segtn la técnica biauricular. Durante
éste se sutur6 la Al del donante con el drenaje si-
tuado a la izquierda, y la AD del donante, con el
drenaje situado a la derecha. Finalizado el implan-
te, el corazon donante quedo situado en posicion de
mesocardia con levoapex.

No se produjo ninguna muerte hospitalaria. Una
paciente fallecioé a los 6 afios por vasculopatia del
injerto (fig. 3). El seguimiento medio ha sido de 75
meses, con los 3 pacientes restantes en clase funcio-
nal I de la NYHA e injerto normofuncionante.

DISCUSION

Hay gran controversia acerca de la evolucion a
largo plazo de los pacientes con TGV que han sido
sometidos a correccion fisiologica. No se conoce
con certeza la incidencia con la que se desarrolla fa-
llo del ventriculo sistémico durante el seguimiento.
Determinadas series presentan cifras de hasta un
61% de fallo ventricular a los 25 afos*, mientras
que otras presentan cifras menores, con superviven-
cia de hasta el 85% a los 32 afios”?.

Las opciones quirurgicas para el tratamiento de
estos pacientes son escasas. La sustitucion de la val-
vula tricuspide generalmente es insuficiente para
evitar el deterioro funcional. Otra opcién seria la
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Fig. 2. Representacion de las estructuras mediastinicas realizada la car-
diectomia. La reconduccion tipo Mustard permiti6 el implante cardiaco se-
gun la técnica biauricular.

- ¥

Fig. 3. Coronariografia a los 5 afios del trasplante cardiaco.

reconversion tardia a switch arterial en dos tiempos:
banding de la arteria pulmonar y después decons-
truccion de la correccion intraauricular y switch ar-
terial®. En un principio esta técnica presentd unos
resultados alentadores. Estudios posteriores, con
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mayor periodo de seguimiento, permitieron com-
probar que la tasa de éxito era inferior al 20% en
pacientes mayores de 12 afios’. La causa fundamen-
tal del fracaso fue la incapacidad del VI de adaptar-
se a la presion sistémica. Dado que la mayoria de
los pacientes en que se desarrolla fracaso ventricu-
lar se encuentran entre la segunda y la tercera déca-
da de la vida, esta técnica no se considera una alter-
nativa real. Ante esta situacion, en los pacientes que
evolucionan hacia la insuficiencia cardiaca, el tras-
plante cardiaco se presenta como una interesante
opcidn terapéutica, aunque todavia no se puede ge-
neralizar su empleo por la escasa experiencia que se
tiene en este grupo de pacientes’.

El trasplante cardiaco en pacientes adultos con
CC presenta una serie de problemas propios: ciru-
gias previas, presencia de material protésico y ano-
malias anatomicas son las complicaciones funda-
mentales. La realizacion del trasplante cardiaco en
estas situaciones se ve facilitada por una serie de
constantes anatomicas. La Al es una estructura si-
tuada en la linea media y que recibe el drenaje de
las venas pulmonares. La arteria pulmonar es una
estructura situada en la linea media en algun punto
de su recorrido mediastinico. La aorta, en su salida
del pericardio, se encuentra situada anterior y a la
derecha de la arteria pulmonar. Estas constantes
anatomicas permiten la realizacion del trasplante
cardiaco en practicamente cualquier tipo de CC',
La preparacion del retorno venoso es el elemento
fundamental en estas situaciones. En pacientes in-
tervenidos con técnica de Senning, se debe prestar
especial atencion a esta circunstancia, ya que la es-
tructura mas anterior del mediastino es la auricula
sistémica. Ambas venas cavas quedan en su inte-
rior, en una situacion mas profunda.

En el caso de la paciente con situs inversus y dex-
trocardia, el trasplante cardiaco de un corazéon nor-
mal constituye un gran reto. La recolocacion del
drenaje venoso es la clave de la intervencién'®, Di-
versos autores han propuesto la posibilidad de tras-
ladar la sangre desde el lado izquierdo al derecho
por medio de conductos protésicos!®!!, En nuestro
caso, debido a la presencia de una recanalizacion
tipo Mustard, la reconduccion venosa ya estaba
realizada. La cardiectomia se hizo preservando esta

reconduccién, que permitio el implante cardiaco sin
grandes alteraciones.

El trasplante cardiaco en pacientes con CC com-
plejas puede realizarse con resultados semejantes a
los obtenidos en la poblacion normal. Es funda-
mental conocer las cirugias realizadas con anterio-
ridad, la anatomia resultante de las mismas y las
variaciones propias de cada paciente, para poder
planear cada intervencion.
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