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Cirugia de switch arterial: una historia de grandes esperanzas

The Arterial Switch Operation: A Tale of Great Expectations

MARSHALL L. JACOBS!

Hace cuarenta anos se celebré como un gran logro la
primera cirugia de switch arterial exitosa en un recién
nacido con transposicién de los grandes vasos (TGV)
y comunicacién interventricular, realizada por Adib
Jatene en San Pablo, Brasil. Jatene habia estudiado
las publicaciones sobre TGV y estaba convencido de
que el problema de la discordancia ventriculoarterial
podia solucionarse “intercambiando” (switching) el
flujo a nivel de los grandes vasos si se podia transponer
exitosamente las arterias coronarias, como habia suge-
rido el Dr. Harold Albert. Luego de revisar decenas de
especimenes patolégicos con TGV, Jatene se sorprendio
al observar el origen consistente de las arterias coro-
narias a partir de los senos coronarios adyacentes a
la arteria pulmonar, y concluyé que la transferencia
de las arterias coronarias con parte del tejido del seno
de Valsalva circundante podia ser posible con escasa
movilizacién. A pesar de que el primer nino en el cual
Jatene realiz6 el procedimiento de “switch” arterial
muri6 al término de la operacion, siguié persuadido de
que el principio era sélido y que la cirugia era factible.
La segunda operacién, en un nino de 40 dias con TGV
y comunicacién interventricular, fue exitosa. (1) La
cirugia cardiaca habia sido testigo de un hito histérico,
y esta area quirtrgica cambiaria radicalmente. Hoy, la
operacion de Jatene se lleva a cabo en casi todos los
centros de cirugia cardiaca pediétrica, y para muchos
cirujanos y centros los resultados de la cirugia de switch
arterial sirve como medida del desempeno individual y
del equipo. Con la adopcién de la cirugia de switch arte-
rial en los primeros dias de vida para TGV con septum
ventricular intacto y en un rango de edad un poco mas
amplio para TGV con comunicacién interventricular
hemodinamicamente comprometida, asi como para
la anomalia de Taussig-Bing (que es en realidad una
forma de doble salida ventricular derecha), esta técnica
se ha convertido en el pilar del manejo quirtrgico con-
temporaneo de varias de las enfermedades cardiacas
congénitas més comunes y desafiantes.

La historia de la cirugia de los grandes vasos ya
habia tenido numerosas y fascinantes innovaciones
antes del advenimiento de la reparaciéon anatémica.
Varco y Lillehei, Baffes y otros habian diseniado inge-

niosas operaciones a “corazén cerrado” que lograban
revertir parcialmente el retorno venoso sistémico y
pulmonar a las auriculas. Con la puesta a punto del
dispositivo de bypass corazén-pulmén y la aplicacion
del bypass cardiopulmonar en los pacientes mas jove-
nes, los cirujanos de todo el mundo pudieron realizar
los procedimientos de “bafle” auricular desarrollados
por Senning y Mustard. Cuando la primera cirugia de
switch arterial se realiz6 con éxito, ya era comun la
reparacién de rutina de formas simples y complejas
de transposicién mediante el procedimiento de “bafle”
auricular, y las cirugias se realizaban a edades cada vez
mas tempranas, incluida la reparacion de transposiciéon
simple en recién nacidos en algunos centros.

&Por qué, entonces, hacer el “cambio al switch”? Los
datos sobre sobrevida a corto plazo y plazo intermedio
luego de las operaciones de Mustard y Senning eran ge-
neralmente favorables. Las mejoras técnicas redujeron
la incidencia de obstrucciones significativas en las vias
venosas sistémica y pulmonar. Sin embargo, existia una
incidencia de alteraciones del ritmo preocupante, y una
gran inquietud acerca de si el ventriculo derecho y la
véalvula tricaspide podrian funcionar adecuadamente
en la circulacion sistémica durante el curso de una
vida normal. Estos problemas, y la evidencia que los
sustentaba, parecian ser mas acuciantes con respecto
a la poblacién de pacientes con TGV y comunicacién
interventricular. De modo que la operacion de switch
arterial, independientemente de la “curva de aprendi-
zaje” y el incremento del riesgo asociado de mortalidad
quirdrgica que tuvo lugar durante la fase temprana
de su adopcién, comenzé gradualmente a reemplazar
otras estrategias quirdrgicas como la primera opcién
para reparar la TGV y las anomalias relacionadas.
Estudios multicéntricos, como el de la Sociedad de
Cirujanos Cardiacos de Anomalias Congénitas (Conge-
nital Heart Surgeons’ Society) en los Estados Unidos
aportan evidencias que sustentan esta transicion. (2,
3) El reconocimiento de que la “preparacion” del ven-
triculo izquierdo para asumir el trabajo de mantener
la circulacién sistémica tenia un lapso de tiempo que
podia estar limitado a las primeras semanas de vida
llevé a la realizacion de rutina de la operacién de switch
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arterial para TGV con septum intacto en el periodo
neonatal. La demostracion de la factibilidad y el éxito
a corto plazo de esta estrategia condujo a realizar la
cirugia a edades cada vez mas tempranas para formas
mas complejas de transposicion.

Por supuesto, existieron muchos temores que fue-
ron més alla del desafio del ejercicio de esta técnica.
(Funcionarian normal y predictiblemente las arterias
coronarias “trasplantadas”? ¢Se cumpliria esto a pesar
de los diferentes origenes y ramificaciones coronarios
observados en pacientes con TGV? (Serian especial-
mente propensos a enfermedad coronaria oclusiva como
resultado de la cicatrizacion quirargica o eventual-
mente a arteriosclerosis? ¢Podrian los grandes vasos
divididos e “intercambiados” tener un crecimiento
apropiado a nivel de la linea de sutura circunferencial?
4Qué expectativas habia respecto de la durabilidad a
largo plazo de la valvula pulmonar nativa en su nuevo
rol de “neovéalvula aértica”? (Y podria esta alternativa
de reparacion fisiol6gica estar a la altura de las pre-
dicciones respecto de la disminucién en la incidencia
de anomalias del ritmo y de la duracién de su estado
funcional?

En este nimero de la Revista Argentina de Cardio-
logia, Villalba y colaboradores presentan una revision
de la experiencia de su centro en cirugia de switch
arterial para TGV y un detallado anélisis del segui-
miento de 224 pacientes operados con esta técnica en
el Hospital de Pediatria “Prof. Dr. Juan. P Garrahan”
desde enero de 1992 hasta diciembre de 2013. (4) La
cohorte incluye el amplio espectro de variantes de esta
alteracién congénita (transposicién simple, transposi-
cién compleja con comunicacién interventricular y/u
obstruccién del cayado adrtico y la anomalia de Taussig-
Bing). Los pacientes que murieron en el posoperatorio
inmediato o se perdieron para seguimiento (n = 57) se
excluyeron del estudio. Este estudio del estado interme-
dio y a largo plazo de los pacientes, condicionado por la
supervivencia inicial posoperatoria, es similar a otros
estudios exhaustivos realizados en un centro unico,
pero difiere de otros. De manera sutil, la exclusién de
la mortalidad quirtrgica puede dar como resultado un
desvio leve y no intencional de las caracteristicas de la
cohorte. Por ejemplo, los autores refieren que mas de
las tres cuartas partes de los pacientes tenian un patrén
coronario “normal” (o mas comin), lo que representa
poco mas de aproximadamente las dos terceras partes
que se observa frecuentemente en series patoldgicas
o clinicas. Se desconoce si esto se relaciona con una
posible interaccién entre la anatomia coronaria y la
supervivencia operatoria, o si es simplemente una
cuestion de azar respecto de los que sobrevivieron a la
cirugia pero se perdieron para seguimiento, o si solo
refleja la variacién entre una serie y otra. No obstante,
es improbable que estas ligeras variaciones tengan
implicaciones importantes respecto de las conclusiones
obtenidas del analisis.

En relacién con las preguntas formuladas reiterada-
mente acerca de los problemas a largo plazo de aquellos

que han sobrevivido a una cirugia de switch arterial a
edad muy temprana, esta gran experiencia en Buenos
Aires se une a un creciente namero de publicaciones
que es muy alentadora. La mortalidad durante el se-
guimiento (con una media de 7,6 afios) es de solo el 1%
(dos pacientes) y todos los pacientes sobrevivientes se
encuentran en clase funcional I-II y con funcién ventri-
cular normal. Como en otros estudios, la complicacién
tardia méas importante es la estenosis pulmonar (EP)
en algan nivel del circuito (17,4%), con la estenosis
supravalvular como el sitio mas comtin de obstruccion.
El hecho de que el desarrollo de la EP esté relacionado
tanto con la etapa de evolucién de la cirugia como con
la duracién del seguimiento siembra dudas acerca de
si el adelanto de la técnica quirargica ha relegado la
altisima probabilidad de desarrollar EP a aquellos
pacientes que fueron operados en la fase temprana de
experiencia del centro o, alternativamente, si existe
algtin grado de “inevitabilidad” para este problema,
con los operados mas recientemente todavia con un
alto riesgo de sufrir EP tardia. De manera similar a
otros centros, la dilatacién de la neorraiz aértica (12%
de los pacientes) y el desarrollo con el paso del tiempo
de insuficiencia adrtica se encuentran claramente
relacionados. La insuficiencia adértica se asocié con
transposiciéon compleja y anomalia de Taussig-Bing,
la preparaciéon previa del ventriculo izquierdo, la
dilatacion de la raiz adrtica y la presencia de insufi-
ciencia adrtica en el periodo posoperatorio inmediato.
El reemplazo valvular solamente se ha realizado en
cinco pacientes, incluyendo dos reemplazos de raiz
aértica compuestos (Bentall) y una operaciéon “switch
back” de Ross. Las reoperaciones y las intervenciones
por cateterismo dirigidas al corazén derecho fueron
mas numerosas, al igual que en otras series. A los 5,
10 y 15 anos, el 94%, 86% y 58% de los pacientes, res-
pectivamente, permanecieron libres de cualquier tipo
de reintervencion cardiaca. De los cinco pacientes que
tuvieron evidencias de problemas coronarios en algin
momento, dos los manifestaron dentro de las primeras
semanas o meses después de la cirugia, ambos con dis-
funcion ventricular. En tres pacientes hubo obstruccion
coronaria tardia hallada durante cateterismo cardiaco.
Pero el cateterismo no fue parte del control de rutina
del protocolo de seguimiento. Uno de ellos tuvo lesiones
residuales adicionales no relacionadas con problemas
coronarios y no sobrevivi6 a la operacién. Los dos pa-
cientes restantes estan asintomaticos, en CF I y con
fraccion de eyeccion preservada.

Mediante este analisis, Villalba y colaboradores (4)
han hecho aportes a la creciente informacién que se
espera finalmente que nos ayude a responder preguntas
acerca de las expectativas a largo plazo de pacientes
que han sobrevivido una operacién de switch arterial
tempranamente en la vida. A partir de este y otros
trabajos, sabemos que estos pacientes se encuentran
en riesgo de padecer obstruccién del flujo pulmonar en
varios niveles, y creemos que mejores estrategias de
reconstruccion quirdrgica al realizar el switch arterial
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pueden asociarse con una reduccién en la incidencia
de dichos problemas, aunque es poco probable que se
eliminen por completo. Pareceria que la dilataciéon de
la raiz adrtica esta relacionada con factores de riesgo
identificables, como discrepancia inicial en el tamano de
los grandes vasos y el banding de la arteria pulmonar.
Entre los pacientes que desarrollan dilataciéon de la
raiz adrtica, en algunos, pero no en todos, se observa
progresion de la dilatacién (con aumento del puntaje
Z amedida que transcurre el tiempo), pero los factores
que inciden en esta progresién no se han aclarado com-
pletamente. La mayoria de las intervenciones tardias
dirigidas a la neorraiz adrtica estan indicadas debido
a regurgitacion de la valvula adrtica, en contraposi-
cién a la dilatacion de la raiz aislada. Los factores de
riesgo para el desarrollo en el tiempo de insuficiencia
aodrtica significativa incluyen edad mas avanzada en
el momento de la cirugia de switch arterial, TGV con
comunicacion interventricular, discrepancia inicial en el
tamano adrtico/pulmonar, anomalias en el arco adrtico
y presencia de insuficiencia aértica luego de la cirugia
de switch arterial. (5, 6) La incidencia de arritmias en
esta y otras cohortes de switch arterial es baja, pero
no incluye algunos pacientes con arritmias ventricu-
lares complejas en ausencia de un aparente sustrato
anatémico. Probablemente, lo mas preocupante sea
el hecho de que las lesiones coronarias obstructivas
(2% en esta serie; 1-8% en otros trabajos), a pesar de
ser poco comunes, son a menudo clinicamente silen-
ciosas, y con frecuencia estan asociadas con funcién
ventricular preservada, al menos durante un tiempo.
Uno debe preguntarse si tendria algtin valor someter
a pacientes asintomaticos a investigaciones periédicas
del estado de sus arterias coronarias, y si dicho control
podria dar como resultado la deteccién de lesiones obs-
tructivas con potencial de ser responsables de eventos
isquémicos futuros. La importancia de dichas lesiones
obstructivas no se conoce con exactitud. Es posible que
muchas de estas lesiones no sean detectadas en ausencia

de un programa de cateterismo cardiaco de control de
rutina o algin tipo de estudio funcional o de imagenes
alternativo de resultado y predictibilidad comparables.
Los estudios como el presente, que examinan y
analizan los eventos posoperatorios, son importantes
para optimizar el manejo de los pacientes enrolados en
el estudio. Pero también nos ayudan a comprender la
evolucién “no natural” de los pacientes luego de una ci-
rugia de switch arterial. Dicho conocimiento es esencial
para nuestra capacidad de formular planes de practica
racional de control de rutina e intervalo de realizaciéon
de investigaciones seriadas. Esto constituye un aporte
importante para que los pacientes con TGV logren el
maximo beneficio de la reparacion anatémica.
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