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Resumen

La correccion fisioldgica con dextro-transposicion de grandes arterias garantiza la supervivencia de las pacientes, pero
incrementa el riesgo cardiovascular a largo plazo. Se presenta una serie de fres casos que muestra la evolucion de
gestantes con dextro transposicion de grandes arterias a las que se les realizd la correccidn quirdrgica fisioldgica en la
infancia. El prondstico de esta enfermedad durante la gestacion estd determinado, fundamentalmente, por la clase
funcional, el compromiso de la funcién del ventriculo derecho, el estado de la vdlvula auriculoventricular sistémica y la
permeabilidad de los canales auriculares. Cuando existe disfuncién severa del ventriculo derecho el embarazo estd
contraindicado. El manejo multidisciplinario de las gestantes permitié obtener buenos resultados maternos y perinatales.
Palabras clave: embarazo; riesgo cardiovascular; fransposicion de grandes vasos.

Abstract

Physiological correction with dextrofransposition of the great arteries guarantees patient survival, but increases long-term
cardiovascular risk. We present a series of three cases showing the evolution of pregnant women with dextrotransposition
of the great arteries who underwent physiological surgical correction in infancy. The prognosis of this disease during
pregnancy is determined, fundamentally, by the functional class, the compromise of right ventricular function, the state
of the systemic atrioventricular valve and the patency of the atrial channels. When there is severe right ventricular
dysfunction, pregnancy is contfraindicated. The multidisciplinary management of the pregnant women allowed good

maternal and perinatal outcomes.

Introduccién

La dextro-transposicion de grandes arterias (D-TGA) es una
cardiopatia congénita ciandtica con una incidencia que varia entre el
0,02y el 0,05 % de todos los nacidos vivos y se corresponde con el 5
al 8 % de todas las cardiopatias congénitas.) Se caracteriza por
presentar concordancia auriculoventricular y discordancia
ventriculo-arterial; se establece una circulaciéon en paralelo que, de
no existir algin punto de mezcla intercirculatorio, genera una
situacion clinica incompatible con la vida.® Por este motivo, los
pacientes deben recibir tratamiento quirdrgico en los primeros dias
de nacidos; la técnica de eleccion esla correccién anatémica o switch
arterial, que conecta la aorta con el ventriculo izquierdo y el tronco
de la arteria pulmonar con el ventriculo derecho (VD).®

Sin embargo, muchos pacientes se operaron entre los afos 1960 y
1990 con las técnicas de correccion fisiologica. La mayoria de ellos
han sobrevivido y en la actualidad son adultos, por lo que es
frecuente encontrar entre los pacientes con D-TGA, mujeres en edad
reproductiva que consideran gestar.(t4) A continuacibn, se presenta
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una serie de casos que muestra la evolucion de gestantes con D-TGA,
a las que se realizo correccidon quirtrgica fisiologica en la infancia.

Presentacion del Caso

Los casos se refieren a gestantes con diagnoéstico de D-TGA con
correccion fisioldgica en la infancia, que fueron remitidas para
evaluacion por el Servicio Nacional de Cardiopatia y Embarazo
(SNCE). A todas se les realizo6 una evaluaciéon clinica, un
electrocardiograma y un ecocardiograma transtoracico en la primera
consulta. Un equipo multidisciplinario en el Hospital Ramén
Gonzélez Coro de la provincia de La Habana, Cuba les realiz6 el
seguimiento.

Caso 1

Gestante de 36 afios con embarazo de ocho semanas; antecedentes
obstétricos de segunda gestacién, parto fisiologico previo y sin
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abortos (G2P1Ao) que se recibe en clase funcional I de la New York
Heart Association (CF- I NYHA) y relata tratamiento previo con
captopril y espironolactona. Los hallazgos electrocardiograficos y
ecocardiograficos se describen en la tabla 1y figura 1.

Tabla 1 - Hallazgos electrocardiograficos y ecocardiograficos, caso1

Electrocardiograma
Ritmo sinusal, eje cardiaco: + 120°, QRS ancho (124 ms), bloqueo
de rama derecha y signos de hipertrofia de VD
Ecocardiograma (Fig.1)
Situs visceral y

A Solitus
auricular
. Aorta conectada al VD, en posicidn anterior y
Conexiones
. a la derecha de la pulmonar
arteriales .
arteria pulmonar conectada al VI
Funcion de VI FEVI> 60 %
Funcion de VD TAPSE: 6 mm, S’ anillo tricuspideo: 6,1 cm/s

Canales auriculares
Lesiones asociadas

Velocidades <2 m/s
Insuficiencia tricuspidea y pulmonar severas

Leyenda: VD = ventriculo derecho; VI = ventriculo izquierdo; FEVI
= fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo; TAPSE = excursion
sistélica del anillo trictispideo.

Fuente: Elaboracion propia.

Fig. 1 — Ecocardiograma transtoracico caso 1.

'
1 Vel.6,19 cm/s
PGmax 0,02 mmHg

Leyenda: A = Vista de eje corto de grandes vasos donde se observa
la aorta anterior y a la derecha de la arteria pulmonar; By C = Vista
apical de cuatro cAmaras con canales auriculares sin flujo turbulento
(B) y regurgitacion tricuspidea severa (C); D = Modo M a nivel del
anillo tricuspideo; E = Doppler tisular del anillo tricuspideo.
Fuente: Elaboracion propia.

Resolucion del Caso

Se constato6 la disfuncion severa del VD y se recomend interrupcién
del embarazo, tomando en consideracién que la paciente tiene un
hijo y su actual condicién la clasifica como riesgo de la Organizacion
Mundial de la Salud modificada (OMSm) IV, por lo que el
embarazo estaria contraindicado. Se solicitd6 el consentimiento
informado de la gestante y se realiz6 un legrado de cavidad uterina y
esterilizacién quirdrgica con diez semanas de gestacion, sin
complicaciones. Fue dada de alta al tercer dia del proceder y se
recomend6 seguimiento cardiolégico por su area de salud.
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Caso 2

El caso # 2 se refiere a una gestante de 17 afios con embarazo de 12
semanas; antecedentes obstétricos de G:PoAo, CF-I NYHA en la
primera consulta. Los hallazgos electrocardiograficos y
ecocardiograficos se describen en la tabla 2 y figura 2.

Tabla 2 - Hallazgos electrocardiograficos y ecocardiograficos, caso2
Ritmo sinusal, eje cardiaco: + 900, QRS (120 ms), signos de
hipertrofia de VD
Ecocardiograma (Fig. 2)

Situs visceral y .
. Solitus
auricular
Aorta conectada al VD en posicién anterior y
a la derecha de la pulmonar,
arteria pulmonar conectada al VI

Conexiones arteriales

Funcién de VI FEVI: 60 %
» TAPSE 15,9 mm, $' anillo tricuspideo 10,8
Funcién de VD /
cm/s

Normo-funcionantes, velocidades < 2 m/s
Insuficiencia tricuspidea moderada

Canales auriculares
Lesiones asociadas

Leyenda: VD = ventriculo derecho; VI = ventriculo izquierdo; FEVI
= fraccién de eyecciéon del ventriculo izquierdo; TAPSE = excursion
sistolica del anillo trictispideo.

Fuente: Elaboracion propia.

Fig. 2 — Ecocardiograma transtorécico caso 2.

TAPSE 1,59 cm

Vel 10,81
PGmax 0,05 mmHg

Leyenda: A = Vista de eje largo paraesternal donde se observa
imagen en doble canén de escopeta; B = Vista apical de cuatro
camaras con canales auriculares sin flujo turbulento; C = Doppler
tisular del anillo tricaspideo; D = Modo M a nivel del anillo
tricaspideo.

Fuente: Elaboracién propia.

Resolucién del caso

El equipo multidisciplinario de cardiopatia y embarazo realiz6 el
seguimiento. Se aprecié buena evolucién obstétrica con curva de
pesoy altura uterina acorde con la edad gestacional, normotensa con
descenso fisiologico de la tensién arterial (TA) en el segundo
trimestre y sin eventos cardiovasculares significativos durante todo
el embarazo. Se realizO6 parto vaginal con 37 semanas, sin
intercurrencias y se obtuvo un recién nacido a término con peso de
2380 g, Apgar 9/9 y sin cardiopatias asociadas.
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Caso 3

El caso # 3 se refiere a una gestante de 30 afios con embarazo de 16
semanas, antecedentes obstétricos de G2PoA;, CF-I NYHA en la
primera consulta. Los estudios realizados se describen enla tabla 3y
la figura 3.

Tabla 3 - Hallazgos electrocardiograficos y ecocardiograficos, caso3
Ritmo sinusal, eje cardiaco: + 110°, QRS (100 ms), signos de hipertrofia de
VD, rsR" en V1

Situs v.lscera\ y Solitus
auricular
Aorta conectada al VD, en posicién anteriory ala
derecha de la pulmonar
Arteria pulmonar conectada al VI
FEVI: 55 %

TAPSE: 16,8 mm, S' anillo tricispideo: 11,02 cm/s
Normo-funcionantes, velocidades < 2 m/s
Insuficiencia tricuspidea ligera a moderada,
membrana en el TSVI que genera obstruccion sub
pulmonar ligera

Conexiones arteriales
Funcién de VI
Funcidn de VD

Canales auriculares

Lesiones asociadas

Leyenda: VD = ventriculo derecho; VI = ventriculo izquierdo; FEVI
= fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo; TAPSE = excursion
sistélica del anillo trictispideo.

Fuente: Elaboracion propia.

Fig. 3 — Ecocardiograma transtoracico caso 3.
VP Vmedia -110,39 cm/s

VP GP med 6,23 mmHg <

VP IVT 39,38 cm

VP TMP 108 ms

VP TAcel 91 ms

Membrana

VP TDec 368 ms
iP max 15,38 mmHg
«
b 5 .“ ) Ramas
Y pulmonares

/N

1Vel. 11,02 cm/s
PGmax 0,05 mmHg

Leyenda: A = Velocidades y gradientes a nivel del TSVI de donde
emerge el tronco de la arteria pulmonar (TAP); B = Vista apical de
cuatro cdmaras donde se observa el TAP conectado al VI con
membrana que obstruye el TSVI; C = Modo M a nivel del anillo
tricaspideo; D = Doppler tisular del anillo tricispideo.

Fuente: Elaboracion propia.

Resolucion del Caso

El SNCE realiz6 el seguimiento. Tuvo una evolucion obstétrica
favorable con curva de peso y altura uterina acorde con la edad
gestacional. Present6 tension arterial elevada a las 32 semanas,
130/90 mmHg en dos ocasiones que se control6 con dieta; perfil de
hipertensién negativo. Evolucion6 a CF II NYHA en el tercer
trimestre, pero sin eventos cardiovasculares significativos durante

todo el embarazo. Tuvo el parto vaginal con 38 semanas. Se obtuvo
un recién nacido a término con peso de 2600 g, Apgar 9/9, sano. Fue
dada de alta al quinto dia, sin complicaciones.

Discusion

Las cardiopatias en el embarazo presentan una incidencia de 0,5 a 1
%.(6) Son causa importante de morbimortalidad materna y tienen
una repercusion clara en el pronostico materno y fetal.(s) La D-TGA
se caracteriza por una discordancia ventriculo-arterial con la aorta
conectada anterior y a la derecha de la arteria pulmonar. La
correccion quirtrgica fisiologica redirige el flujo venoso sistémico al
ventriculo izquierdo y el flujo venoso pulmonar al VD utilizando un
baffle auricular (cirugia de Sennig) o pericardio autblogo (cirugia de
Mustard).® A pesar de garantizar la supervivencia y permitir una
calidad de vida adecuada, en la actualidad no es el tratamiento de
eleccion. La correccion quirtrgica fisioldgica se ha asociado con
mayor incidencia de arritmias, disfuncion del nodo sinusal,
persistencia de lesiones residuales, disfuncién del VD sistémico e,
incluso muerte stbita cardiaca.(278) En las series de mayor tamafio
con periodos de seguimiento de hasta 40 afios la supervivencia ha
sido de un 60-75 %. La supervivencia sin complicaciones solo llega al
20 %.M

El prondstico de esta enfermedad durante la gestacion estd
determinado, fundamentalmente, por la clase funcional y el
compromiso de la funcién del VD. El estado de los canales
auriculares también tiene una implicacion clara en la evolucion de
las pacientes y se consideran permeables cuando presentan
velocidades menores de 2 m/s estimadas por el ecocardiograma
transtoracico.(©:9)

La disfuncioén del ventriculo sistémico es uno de los problemas méas
relevantes en estas pacientes. Como el VD se mantiene conectado a
la aorta, enfrenta las resistencias vasculares elevadas propias de la
circulacion izquierda. La valvula trictspide funciona como sistémica
y con frecuencia se produce insuficiencia tricispidea progresiva.(8.10)
Las gestantes portadoras de D-TGA con correccién quirtrgica
fisiologica llegan al embarazo después de soportar afios de
sobrecarga de presion y, frecuentemente, presentan algtin grado de
deterioro de la funciéon del VD como los casos presentados.

Cuando la disfuncidén del ventriculo sistémico es severa la gestacion
se considera de muy alto riesgo cardiovascular (riesgo OMSm IV) con
una probabilidad de eventos maternos adversos de entre el 40 y el
100 %, por lo que el embarazo estaria contraindicado,(59 como se
recomendé en el primer caso. Estas pacientes deben estar
correctamente dispensarizadas en su area de salud y se les debe
ofrecer consejo prenatal de su condicion para evitar de forma efectiva
el embarazo. Cuando las medidas preconcepcionales han fallado es
importante el diagndstico precoz de la gestacion, en aras de lograr la
interrupciéon por medio de legrado de la cavidad uterina. Este
proceder puede realizarse de forma segura hasta las 12 semanas de
gestacion; requiere de una sedacién anestésica ligera y no es un
proceder contraindicado en ninguna enfermedad cardiovascular.(®)

Los cambios hemodindmicos del embarazo normal pueden tener una
repercusion notoria en estas pacientes. El gasto cardiaco y el
volumen sistélico superan el 50 % del valor basal a finales del
segundo trimestre. El incremento de la volemia genera en el VD una
sobrecarga de volumen que puede llevar a mayor dilatacién de la
cavidad y disfuncién ventricular, lo que representa la causa mas
frecuente de empeoramiento de la clase funcional en el transcurso
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del embarazo.(o) En la presente serie todas las pacientes
comenzaron la gestacién en CF I NYHA y solo un caso evoluciond a
CF II NYHA, lo que demuestra la importancia del seguimiento
adecuado y el manejo multidisciplinario.

Un estudio que evalué 70 embarazos en 40 mujeres con D-TGA y
correccion fisiologica reporté que el 36 % de los casos desarrolld
complicaciones durante el tercer trimestre, incluyendo arritmias,
insuficiencia cardiaca y deterioro progresivo de la funcion del VD.(2)
Todas las gestantes de la serie presentaron grados variables de
insuficiencia trictispidea, que en ninguno de los casos se asocié con
empeoramiento del pronéstico materno- fetal. Las lesiones
regurgitantes tienden a mejorar en el curso del embarazo, ya que se
favorecen de la caida de las resistencias vasculares sistémicas como
consecuencia de la vasodilatacion que ejercen los cambios
hormonales.(®9) En este contexto la regurgitacion trictispidea no
debe ser usada para estimar la presion sistolica de la arteria
pulmonar, porque este vaso se encuentra conectado al ventriculo
izquierdo.

Las arritmias se han reportado como complicaciones frecuentes en
los pacientes con D-TGA y correcciéon fisiologica. Las cicatrices
auriculares generan dispersiéon de la repolarizacion y favorecen los
fendmenos de reentrada; las mas comunes son el flutter y la
fibrilacién auricular.(®12) Por su parte, el embarazo es considerado
también un estado arritmogénico; sin embargo no se reportan
arritmias en la serie presentada.

Una revision sistematica de estudios entre los afios 2000 y 2022
evalub 556 embarazos en mujeres operadas de switch auricular y
reportaron baja mortalidad (0,6 %). Las complicaciones maternas
més comunes fueron arritmias (9 %) e insuficiencia cardiaca (8 %).
La tasa de mortalidad fetal y neonatal fue del 1,4 y el 0,8 %,
respectivamente, y la tasa de prematuridad fue del 32 %. (3)

Cuando la funcién del VD es aceptable se prefiere el parto vaginal,
como se muestra en los casos reportados. La literatura revisada
sefiala que el riesgo de peso bajo al nacer y parto prematuro es del 38
%.(5:6)

En relacién al manejo periparto, es importante evitar la sobrecarga
de volumen, sobre todo cuando la funcién del VD esta
comprometida.?) A los casos presentados se les indicé restriccion de
liquidos, calculado a 40 ml/m2 de superficie corporal. No se
recomienda el uso de fenoterol y la ergonovina debe ser indicada con
precaucién, evitando la hipertension arterial, que por el aumento de
la poscarga puede empeorar la funcion del VD sistémico y llevar a la
insuficiencia cardiaca.(® Cuando esté indicado el uso de oxitocina, se
deben evitar las administraciones en bolo que se han asociado con
arritmias y fenémenos isquémicos.4® No se reportaron
complicaciones en el puerperio inmediato.

Conclusiones

La evaluacion de la clase funcional y el grado de disfuncién del VD
son las variables que determinan el prondstico y la conducta a seguir
con las gestantes portadoras de D-TGA con correccién quirtrgica
fisiologica. El seguimiento multidisciplinario de las pacientes
permitié obtener buenos resultados para el binomio materno-fetal.
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