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Los avances recientes en el diagnóstico y tratamiento de las cardiopatías en Ja 

edad pediátrica han sido muy importantes en los años recientes. La Doble cámara 

de salida del ventrículo derecho es un defecto raro que afecta entre el 1 al 1.5% 

de los pacientes con cardiopatía congénita, estimándose una frecuencia de 1 por 

cada 1 O 000 nacidos vivos. En nuestro Instituto se ha utilizado como alternativa en 

el tratamiento de Ja variedad Taussig Bing el procedimiento de Jatene, 

realizándose un estudio retrospectivo, transversal y observacional, inclyéndose 

todos los pacientes que ingresaron del 1° de Enero de 1985 al 31 de Mayo del 

2002 con éste diagnóstico y a los cuales se realizó el procedimiento, se hizo un 

censo tomando en cuenta su edad, sexo diagnóstico ecocardiográfico, diagnóstico 

hemodinámico, procedimiento quirúrgico, tiempo de circulación extracorpórea, 

tiempo de pinzamiento aórtico, tiempo para su extubación, días de estancia en la 

UCI, y complicaciones. Encontramos que se han realizado 8 procedimientos con 

una edad promedio de 2.1 años, requiriendo tiempo de circulación extracorpórea 

de 3 hasta 6 horas, con una mortalidad del 37.5% y complicaciones como: 

acidosis metabólica, crisis hipertensivas pulmonares y procesos infecciosos, 

concluyendo que el procedimiento en la actualidad es una buena alternativa para 

este tipo de pacientes. 

Palabras Clave: procedimiento de Jatene, doble cámara de salida del ventrículo 

derecho tipo Taussig Bing 
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Los avances recientes en el diagnóstico y tratamiento de las cardiopatlas en la edad 

pediátrica han sido muy importantes en los años recientes. Lo que ha pennitido el 

abordaje de cardiopatías congénitas complejas como la Doble cámara de salida del 

ventriculo derecho la cual sigue siendo un reto quirúrgico para el especialista.' 

El termino Doble cámara de salida del ventriculo derecho (DCSVD), se refiere a una 

anomalla cardiaca en la cual la aorta y el tronco de la pulmonar están conectadas 

con un mismo ventriculo que en este caso es el derecho.2 

El primer ejemplo de DCSVD conocido fue descrito en 1793 por Abemethy.2
·
3 En el 

la ralz aórtica emergla completamente del ventriculo derecho y se acompañaba de 

estenosis pulmonar. 

La frecuenci~ de la Doble cámara de salida del ventriculo derecho se estima que es 

1 por cada 10 000 nacidos vivos,4
•
5 y representa del 1 al 1.5% de los pacientes con 

cardlopatla congénita.5 Estudios recientes han descrito una asociación entre la 

DCSVD y la trisomla 13 y 18, aunque esta observación aún no ha sido 

consistente.6•
7 

La descripción anatómica de la DCSVD requiere tres consideraciones básicas: a) la 

relación de las grandes arterias, b) la morfología del ventriculo en el que se 

encuentran las vlas de salida; y c) la presencia asociada de otros defectos cardiacos 

congénitos.ª 

Las variantes más comunes de la DCSVD en orden de frecuencia son: 9 

Con comunicación interventricular subaórtica, aorta a la derecha del tronco de 

la pulmonar con estenosis pulmonar tipo Failot. 

• Comunicación interventricular subpulmonar con aorta a la derecha del tronco 

de la pulmonar tipo Taussig-Bing. 

Comunicación interventricular subaórtica, aorta a la derecha del tronco de la 

pulmonar sin estenosis pulmonar. 

• Comunicación interventricular no relacionada con aorta a la derecha del 

tronco de la pulmonar. (fig. 1) 

• Comunicación interventricular doblemente relacionada. 
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Comunicación interventricular subaórtica con aorta a la izquierda del tronco 

de la pulmonar. 

Doble cámara de salida del ventriculo derecho y conexión atrioventricular 

discordante. 

Doble cámara de salida del ventrículo derecho con atrios isoméricos y 

conexión ambigua. 

o. b. 

c. d. 

Flg. 1 a)Oefecto 1ubaórUco con nt•nosia pulmonar tipo Fallat. b) Oef'edo subpulmon11r tipo T•uas9-Bing. e) o.tec:to 
Subaórtleo, s.ln •sC.,osls pulmon~r. d) Comunicac:ión intervef'Cricular no relacionad• 
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El tratamiento de la doble cámara de salida del ventrículo derecho es quin.irgico.10 

Como existe una heterogeneidad tanto de dobles cámaras de salida del ventrlculo 

derecho como de anomalías asociadas, cada subtipo debe ser analizado por 

separado. 1
•
10 También existe la tendencia de manejar a un grupo de pacientes en 

forma conservadora basados en el análisis de los síntomas y la hemodinámica de 

estos pacientes en los cuales solo se da tratamiento para mejorar los sfntomas 

sobre la base de que la serie de anomalías asociadas hace al tratamiento quin.irgico 

un abordaje muy diflcil como en los casos de los isomerismos.3·11 

En los casos con comunicación interventricular subaórtica o relacionada con ambas 

arterias deben ser operados en forma electiva a la edad de seis meses, siempre que 

la cardiopatia sea bien tolerada. 1 En presencia de insuficiencia cardiaca refractaria, 

la indicación es precisa a cualquier edad. 12 Esta misma conducta debe ser aplicada 

a las formas de DCSVD con comunicación interventricular subpulmonar. 1
•
12 En este 

subgrupo, el deterioro hemodinámico observado en los recién nacidos puede 

mejorar con la septostomfa atrial, tal como ocurre en la transposición completa de 

grandes arterias. La cirugfa que se ha recomendado en esta patología es con túnel 

que conecte el ventriculo izquierdo a la aorta. 12
• 1

3 Es importante que este túnel no 

sea obstructivo, ya que constituye un factor de riesgo en el postoperatorio tardío en 

esta enfermedad. La resección del infundfbulo subaórtico en aquellos casos de 

Taussig y Bing es otro aspecto por considerar por las mismas razones expuestas 

para el túnel intraventricular. En el complejo de Taussig y Bing, existe inserción de 

la válvula tricúspide en el septum infundibular en un número significativo de casos. 

Los factores de riesgo identificados para la cirugfa de DCSVD han incluido: 

anormalidades valvulares, hipoplasia importante del ventriculo izquierdo, ventriculo 

arriba y abajo con defecto septal en la entrada, situación que ha condicionado una 

morbi-mortalidad importante en este tipo de procedimientos, y que continúe siendo 

un reto para el equipo cardiológico el manejo de este tipo de pacientes. 1
• 

En nuestro Instituto se ha utilizado el procedimiento de Jate:ie o switch arterial con 

colocación de parche para redirigir el flujo del ventriculo izquierdo a la neoaorta, la 

técnica consiste en la reorientación de las grandes arterias, de manera que la aorta 

se origine del ventriculo izquierdo, y la arteria pulmonar, del derecho. La técnica 

incluye, además de la sección de los vasos, la reimplantación coronaria. La mayor 

dificultad radica precisamente en la adecuada implantación coronaria (fig.2). A pesar 

3 
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del desarrollo de innumerables técnicas, no es infrecuente la aparición de zonas de 

isquemia y necrosis que exigen reimplantación en el mismo acto quirúrgico. 

Flg. 2 Procedimiento de Jllllene 
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Las principales complicaciones de este procedimiento incluyen: 

a) Falla ventricular inmediata secundaria a mal flujo coronario. 

b) Estenosis supravalvular pulmonar. 

c) Insuficiencia valvular de las semilunares. 

d) Enfermedad pulmonar obstructiva 

e) Arritmias. 

Por lo que es importante evaluar los resultados se han obtenido en este 

procedimiento que si bien es cierto que no es una patología frecuente si es un 

padecimiento en el que la morbi-mortalidad es importante. 

s 



El presente estudio es: retrospectivo, transversal y observacional. En donde se 

incluyeron a todos los pacientes que ingresaron al Instituto Nacional de Cardiologla 

con diagnóstico de Doble cámara de salida del ventrículo derecho tipo Taussig-Bing 

y que fueron llevados a cirugla realizándose procedimiento de Jatene, en el periodo 

comprendido del 1º de Enero de 1985 al 31 de mayo del 2002. Se excluyeron a los 

pacientes en quienes se diagnosticó otra variante de doble cámara de salida del 

ventriculo derecho, en quienes por la condición clfnica se realizó en forma inicial 

algún procedimiento paliativo, y se eliminaron a los expedientes que se encontraran 

con información incompleta. 

Se realizó un censo de los pacientes tomando en cuenta su edad, sexo, diagnóstico 

ecocardiográfico, diagnóstico por estudio hemodinámico, procedimiento quirúrgico, 

tiempo de circulación extracorpórea, tiempo de pinzamiento aórtico, tiempo para su 

extubación, dlas de estancia en la unidad de cuidados intensivos, complicaciones; 

en un formato especial para concentrar la información. Se aplicaron las medidas de 

tendencia central, relación de frecuencias y razón de momios para determinar la 

presencia de factores de riesgo dentro de los datos analizados. Constituyendo una 

investigación sin riesgo. 
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Durante el periodo analizado se realizaron 8 procedimientos de Jatene en pacientes 

con doble cámara de salida del ventrículo derecho tipo Taussig - Bing, eliminándose 

6 pacientes con esta variante en los cuales se realizó cirugía con túnel intracardiaco, 

fístula de Blalock - Taussig modificada o aún no se realiza procedimiento de 

tratamiento, y se eliminaron 69 expedientes más por tener otra variante de doble 

cámara de salida del ventriculo derecho. El 50% de los pacientes fue del sexo 

masculino y femenino. 

La edad promedio del procedimiento fue de 2.1 al'ios +/- 3, siendo el grupo de mayor 

incidencia el de preescolares de 1 a 4 al'ios, y un rango de edad de 1 mes a 5 afias. 

En el 80% de los pacientes el primer signo en manifestarse fue la cianosis con un 

rango de edad de aparición de 3 meses, el segundo síntoma en frecuencia fueron 

los datos de insuficiencia cardiaca como la fatiga a la alimentación en el 86% y la 

diaforesis durante la alimentación en el 78%, casi siempre siendo el motivo de 

consulta al medico y solo en 1 paciente se detectó soplo desde el nacimiento y en 

otro fue un hallazgo durante la exploración de rutina. 

En la figura 3 se muestra la relación de las grandes arterias de acuerdo a lo 

reportado en el ecocardiograma en el 50% aorta anterior y derecha con pulmonar 

posterior e izquierda, en el 25% aorta posterior y derecha con pulmonar anterior e 

izquierda y en el 25% vasos lado a lado con aorta derecha. 

En la figura 4 se muestra la relación de la comunicación interventricular con las 

grandes arterias de acuerdo al resultado del ecocardiograma siendo en el 62.5% 

subpulmonar, en el 12.5% apical, 12.5% no relacionada y en el 12.5% subaórtica. 

Eí estudio hemodinámico confirmó el diagnóstico y la relación de las grandes arterias 

incluyendo en el 87.5% de los pacientes hipertensión arteriaL pulmonar importante a 

nivel sistémico, y en 1 de los casos con vasos ligeramente cruzados la presencia de 

doble infundíbulo. 

El tiempo de circulación extracorpórea se reportó entre 3 y 6 horas con una media 

de 4 horas y media. 
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El tiempo de pinzamiento aórtico vario entre los 82 minutos hasta 2 horas 42 

minutos, el cual se ha ido acortando con respecto al inicio de la técnica en esta 

patología tal vez relacionado con la curva de aprendizaje del equipo quirúrgico. 

Los días de estancia en terapia fueron desde 3 días hasta 13 extubándose el más 

tempranamente realizado durante las primeras 24 horas y el más tardío a los 8 días. 

Dentro de las complicaciones más importantes reportadas en los expedientes fueron 

durante el transoperatorio, acidosis metabólica de dificil control en el 25%, sangrado 

en el 12.5%. En el postoperatorio inmediato crisis hipertensiva pulmonar en el 25%, 

hipertensión pulmonar en el 37.5%, falla ventricular derecha en el 12.5%. En el 

postoperatorio mediato y tardío los procesos infecciosos en donde se reportaron 

Urosepsis en el 37.5% siendo los gérmenes aislados, Cándida en el 12.5%, E. coli 

en el 12.5% y Klebsiella en el 12.5%, las neumonias en el 25% siendo los gérmenes 

encontrados H. lnfluenzae en el 12.5% y Neumococo len el 12.5%. 

Se reporto una mortalidad del 37.5%, en el 12.5% fue en quirófano por falla 

ventricular y choque cardiogénico no logrando salir de bomba y en el 25% en el 

postoperatorio inmediato secundario a choque y acidosis refractaria al tratamiento. 

Estas estuvieron relacionadas con otro tipo de CIV no subpulmonar, en los cuales se 

realizó.procedimiento de Jatene. 
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Los resultados muestran que no hay preferencias de la cardiopatla por alguno de 

los sexos. La edad promedio en que se realizó la cirugla fue alta si consideramos 

que la literatura ha reportado como edad promedio los 6 meses en que las 

resistencias pulmonares no son 'tan elevadas y el riesgo de presentar crisis 

hipertensivas pulmonares es menor, ya que esta fue una de las complicaciones 

inmediatas que se presentaron en nuestros pacientes. 

Sigue siendo sin duda el diagnóstico oportuno el que nos acerca a una resultado 

óptimo en el tratamiento y los síntomas de cianosis e insuficiencia cardiaca como lo 

son fatiga a la alimentación y diaforesis durante la misma son los que nos alertan de 

una probable cardiopatla por lo que en ese momento el paciente debe ser referido a 

un médico especialista en cardiologla para que se realice un diagnóstico oportuno, 

por lo que debemos insistir en promoción de estos datos para que el médico de 

primer contacto con el paciente los refiera oportunamente. 

Las variantes reportadas por el ecocardiograma en las que se incluyeron aorta 

anterior y derecha con pulmonar e izquierda, aorta posterior y derecha con pulmonar 

anterior e izquierda, vasos lado a lado con aorta derecha, después de aplicar la 

razón de momios a los valores no se obtuvo un valor significativo para considerarse 

como factor de riesgo. 

Los diferentes tipos de comunicación interventricular tampoco mostraron después de 

analizar el resultado de la razón de momios ser significativo como factor de riesgo, 

aquí cabria aclarar que no se considero la dificultad técnica que esto significo para el 

cirujano que en su momento repercute en el tiempo de circulación y pinzamiento 

aórtico. 

El estudio hemodinámico comprobó la existencia de hipertensión arterial importante 

en su mayoría a nivel sistémico, lo que repercutió en el post'.lperatorio en donde se 

presentó crisis hipertensivas pulmonares e hipertensión arterial pulmonar que en las 

dos defunciones en la sala de terapia se presentaron como parte de los eventos que 

llevaron a la defunción del paciente. 
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El tiempo de circulación extracorpórea y pinzamiento aórtico obtuvieron un valor por 

arriba de 1 en Ja razón de momios siendo asl los únicos factores que se 

consideraron como significativos para las defunciones, aunque por si solos no se 

pueden considerar como los únicos factores ya que la serie de consecuencias 

hemodinámicas que conllevan por si mismos clinicamente tienen mayor importancia 

aunque estadlsticamente no se pueda demostrar. 

El rango de dlas de estancia en la terapia fue amplio y fue directamente relacionado 

con las complicaciones que se fueron presentando como propias de Ja estancia en 

una sala de cuidados intensivos y al procedimiento quirúrgico. 

Los procesos infecciosos son sin duda un reto para los nosocomios en donde la 

colonización propia de Jos servicios en conjunto al estado inmunológico del paciente 

ya sea por el padecimiento mismo como por la respuesta al trauma recibido los 

hacen más susceptibles a infectarse, reportándose solo en 1 caso colonización 

esperada por el tiempo prolongado de intubación que fue el caso de neumococo en 

secreción bronquial en el paciente que se extubó a los 13 dias de postoperado. Los 

Gram negativos son esperados en procesos urinarios y van directamente 

relacionados con la presencia de sondas unnarias, lo que nos debe de llevar a 

decidir su retiro en cuanto las condiciones y estabilidad hemodinámica del paciente 

asi lo permita. 

Aunque la mortalidad se encuentra dentro de lo reportado para la patologia en la 

literatura esta si se observó que se encuentra relacionada con el tiempo de bomba y 

de pinzamiento, en lo que también influye la curva de aprendizaje del cirujano y del 

equipo que maneja al paciente en estado critico. 

Por Jo que el procedimiento de Jatene es un tratamiento adecuado cuando nos 

enfrentamos a una doble cámara de salida del ventrrculo derecho tipo Taussig y 

Bing, quedando algunas interrogantes en cuanto a la edad ideal para ser sometidos 

al procedimiento y el seguimiento a futuro de estos ya que en Ja serie solo se cuenta 

con 1 ecocardiograma de control a largo plazo el cual demostró estenosis de Ja 

pulmonar con un gradiente en ese momento no significativo. 
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