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RESUMEN

Se trata de un trabajo esladistico, descriptivo, retrospectivo y analitico, realizado
en un solo cenirc hospitalario de la ciudad de México. Con objetivo de determinar
iz viabilidad y funcionabilidad del tubo valvado extracardiacc de Woven Dacron,
coiocado en ia cirugia tipo Rastelli para los pacientes con {ransposicion de
grandes arterias mas obstruccidn del tracto de salida del ventricule derecho y
aquelios con doble cdmara de salida del ventriculc derecho con estenosis ©
atresia pulmonar que sobrevivieron al pertodo posquirdrgico temprano. La muestra
es de € pacientes, operados en un periodo de 10 aiocs. A esfos pacienies se les
determiné el tiempc de evolucidn entre la fecha de cirugia y la presentacion de
estenosis del tubo valvado, mediante ecocardiografia. Con lo que se demosiré
que no hay correlacidon entre el tiempo de evolucion v la severidad de 1a estenosis

del tubo valvado, con una Pearson r = 0.120, r2 = 0.014 v una P = No significativa.

Palabras clave: Cirugia tipo Rastelli, Tubo extracardiaco de Woven Dacron ¢on
véiyula de pericardio de bovino, Doble camara de salida del veniriculo derecho
con: estenpsis o atresia pulmonar, Transposicidn de grandes arierias con

obstruccion al tracto de salida del ventriculo izquierdo.



INTRORUCCION

La trasposicidn completa de las grandes arterias © discordancia
yventriculoarterial es una entidad en la cual la aoria se origina de! ventriculo
derecho y la erteria pulmonar del ventricuic izquierds. La incidencia de esta
cardiopatia es de un 0.7% de los nacidos vivos. Por otro lado, ia doble camara da
salida del ventriculc derecho s un tipo de conexién veniricuioarterial en la que
ambas arierias © el mayor diametro de los orificios sigmoidecs se originan del
ventriculo derecho, independientemenie de 1a relacion espacial de las grandes
arferias. Ambas cardiopalias pueden asociarse con miltiples malormaciones
cardiovasculares 0 manifesiarse en forma aislada. Para el presente estudio una
caracteristica esencial es su asociacion con fa estenosis ¢ atresia pulmonar en la
gue uno de ios tratamientos quirdrgicos es establecer una confinuidad entre ef
ventricuto derecho v el ronco de la arteria pulmonar © 1a confluencia de sus ramas
con ia colocacion de un conducio extracardiaco. A esta téchica se ie conoce con ¢l
nombre de Cirugia Tipo Restelli, como una reparacién anatomica gue también
puede realizarse en aquellos pacientes con atresia pulmonar, tetralogia de Faliot
con obstruccién severa en el fracto de saiida y fronco arierioso coman.

Existe una variedad de materiales con los gque se fabrican estos tubos
extracardiacos como o son €l iejido de Woven Dacron, de pericardio bovino v
homoinjerios. Este fipe de cirugias se han rezlizado desde 1963 en diferentes
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centros hospitalarios, mientras que en e} instituto Nacional de Cardiologia *ignacio
Chavez” se praciican desde 1930,

Dentro de los inconvenientes en el funcionamiento de los tubos
extracardiacos esta la formacion de sitios de estenosis ya sea a nivel de las
suturas O en la luz del conducto, esta y otras complicaciones puede variar en {a
severidad de acuerde al tipo de material de fabricacién. Con et uso de conducios
extracardiacos, ha existido un marcado avance en el manegjo quirdrgico de muchas
lesiones congénitas, el interés sobre la evolucidn a largo plazc de esios
conductos, continua siendo un importanie pardmetro a dilucidar. El desarrolio de
una obstruccién fardia del conducto, causa la necesidad de reoperar para
reemplazar el conducic en un significante nimero de pacientes. &l reoperar al
paciente va mas alla que solo el riesgo de una nueva cirugia.

Solo lievando un seguimiento en grupo, de los pacientes a 10s cuales se les
practica una cirugia tipc Rastelli, se podré verificar la funcionabilidad de los
conduclos exiracardiacos y determinar si existen diferencias en el tiempo de
produccién v severidad de estenosis, segin el material de fabricacidn. Una vez
detectado fehacientemente {a problematica en los diferenies materiales serd
posible elegir cual de elios es e que puede dar mejores resultades en el manejo
de estas cardiopatias congénitas. Es por lo anterior que el presente estudio
pretende establecer una relacidn enire la estenosis de ios conducios
exiracardiacos v los factores que pudieran influir en esia complicacién; fratando
postericrmente de cotejar estos resultados con 1os de otros centros hospitalarios

donde se usan ofros maigriales para su fabricacién.



MARCO TEORICO

El uso de conductos extracardiacos ha permitido grandes avances en el
manejo quirdrgico de muchos tipos de cardiopatias congénitas. Locs Tubos
extracardiacos se utiizan para establecer una continuidad entre el ventriculo
derecho v la arteria pulmenar como parte de la reparacion anatémica de la airesia
puimonar, Tetralogia de Fallot con cbstruccion severa en el tractc de salida u
origen andmalo de la arteria coronaria descendente anterior izquierda, tronco
arierioso comun, formas complejas de transposicion de las grandes arterias v la
doble via de salida del ventriculo derecho. Los conductos extracardiacos también
pueden ser usados de! ventriculo izquierdo a la aorta en la reparacion de lesiones
obstructivas de la valvula adrtica 0 en el tracle de salida del ventriculo izquierdo,
asi como para reparar formas ihusuaies de tronco arterioso e interrupcion del arco
abrtico. Ademas, los conducios exiracardiacos frecuentemente se usan para
establecer la conexidn entre el sistema venoso sistémico y el ventriculo derecho ¢
la arteria puimonar en el procedimiento de Fontan o Fontan modificade. Es menos
frecuenie su uso para gerivar & fiujo del airio izquierde ai ventriculo izquierdc para
ios casos de atresia mitral.
£l usc del wubo extracardiaco se ha asociado a presencia de complicaciones tales

como sangrado, obstruccion, infeccién, tombroembolisme, hemolisis, formacion de

pseudoaneurisma v lesiones {raumaticas. Estas complicaciones pueden ocurrir en



el postoperaiorio inmediato ¢ mucho tiempo después. Esto es importante ya que
el cirujano debe de conocer los diferenies tipos de tubos extracardiacos vy la
naturaleza de sus complicaciones asociadas para prevenir  muchas
complicaciones potenciaies y dar un fratamiento apropiado cuando esto ocurra.

En 1963 se uso el primer fubo exiracardiaco en la comeccion de
cardiopatias congénitas. E! conducto consistia de un tubo de tefién que se
extendia del ventriculo derecho al fronco de 1a arteria pulmonar en un paciente con
atresia puimonar. Posteriormente Rasteli y colaboradores (1,2,3) reportaron un
uso similar de un tubo de pericardic no valvado en la correccion de atresia
pulmonar con comunicacion interventricular. En 1996, Ross reportd el use de un
homoinjerto adrtico fresco como un conducto axiracardiaco. Subsecuentemente se
ha enfatizado el perfeccionamiento de las caracteristicas de conductos sintéticos

& improvisar métcdos para extender la viabilidad de los homoinjertos.

Postericrmente Ross reporto el uso de homoiniertos donde el seguimiento
a large plazo ha sido excelente. La durabilidad de los homoinjertos (1,2,3) se ha
atribuido a la presencia de células viables. A pesar de tener excelentes resuitados,
su fimitada disponibilidad dificulta su uso extensive. En gl intento para extender el
uso de ios homeinjerics se han inlentando preservar Con soluciones conteniendo
altas dosis de antibidticos, esterilizacion quimica, radiacion o simple enfriamiento,
sin embargo no se han tenido los mismos éxitos debido a la perdida de la
viabilidad de las células vy &l dafio a 108 homoinjertos. Se han desarroilado

recientemente iécnicas de criopreservacidon con fo cual se logra preservar la



yiabilidad de fas céhilas g largo piazo de los homoinjertos en forma similar a ios
homoinjertos frescos. Se han documentade que con técnicas corrientes, hay una
viabilidad del 50% al 88%( dependiendo del método de analisis). Esto ha dado
como resultado un incremento en el uso de homoinjertos para reparar lesiones
congénitas del corazon.

£l injerto vascular de Dacrdn, inicialmente introducido para reparar o
reemplazar arterias periféricas, fueron rapidamente adaptadas para usarse como
un conducto axtracardiaco. En 1873 Browman y colaboradores reportaron la
primera implantacion de un conducto de Dacron incorporada a una valvuia
porcina. Los injerios vasculares de Dacron han sufrido grandes e importanies
modificaciones desde su introduccion. Mucho de su desarrollo ha sido encaminado
& disminuir el sangrado a través del intersticio del injerto v a disminuir la formacién
excesiva de pseudocorteza intima. Disminuyendo la porosidad del {ejido del injerto
de Dacron se reduce ef sangrado a través del intersticio. Precoaguiando un injerio
de Dacron ¢on sangre se ha conseguido ayudar pero no es iotalmente confiable,
Remojando el injeric en sangre, plasma ¢ albimina seguido por esterilizacion se
ha conseguido gue of método sea mas confiable para evitar el sangrado a través
del intersticio del injerfo fabricado. Mas recientemente se ha impregnadoe el tejido
de Dacron con aibumina para hacerio comerciabie.

La formacion de corteza en 1a intima se ha atribuido a ia falta de apilamiento
fibroso de {a pseudointima de la pared dei it ‘erfo. A pesar de que se ha asociado
con un incremento en e} sangrado, la unidn v estrechamiento del tejido, &l injerto

de Dacron ha mostrado gue permiie un mejor crecimiento de igjido fibroso a



través del inlersticio del injerio formande una mejor endotelizacidn., Estudios
clinicos, sin embarge, deben aun demosirar los beneficios de estos cambios en la
reduccion de la formacion de excesiva pseudointima.

El injerto de micropore extendido de polietileno { Gore-Tex) fue introducido
en 1972 para usarse en conducios extracardiacos. La formacion de neointima en
el tejido de Gore-tex es menor gque [a del injerto de Dacron y se ancla fimemente
por fibrosis creciendo hacia adentro de ia porcion interna del material del injerto.

Un conducio valvado se requiere para reparar una lesion fanto del lado
izquierdo como del lado derecho con resistencias vasculares pulmonares
asociadas. St se usa un conducto de homoinjerto, una valvula, ya sea abrtica ¢
pulmonar, se inciuye como parte del conducio. La presencia de fibroblastos
viables en el homoinjerto fresco ¢ criopreservado, contribuyen a mantener una
funcion excelente a largo plazo del mecanismo de la valvuia. Ademas, la
colocacién natural de la valvula al homoinierto resulta en un minimo gradiente a
través de la vaivula.

Como una allernativa, se pueden incorporar valvulas mecanicas o
biopréiesis dentro de injerfos sintéticos ya sean de Dacron © Gore-tex. Sin
embarge, hay algunos factores importantes gue el cirujano debe considerar
cuando va a usar las vaivuias. La presencia de una véalvula mecanica o bioprotesis
en un conducto exiracardiaco, resulia en un estrechamienic y este en un
gradiente a nivel del sitio valvular. Ademas la formacidn de la pseudointima
también incrementa en el sitio de la valvula. La trombosis v i3 ociusién de las

valvulas mecanicas tienden a incrementarse cuando tales valvulas son usadas en



la reparacién de lesiones del iado derecho, a pesar de terapia de anticoaguiacion;
y hay un incremento en [a degeneracion por caicificacion v falla de ia bioprotesis
cuando se usa en lactantes. Tejidos compuestos gue combinan un tubo de injerto
sintético vy una vélvula de homoinjerto se usan cada vez con mas frecuencia. No
estan generalmente disponibles en paquete, perc muchas son consiruidas
durante la reparacidn, 10 cual requiere de tiempo adicional v lincas de sutura
adicional. Aun se deben de evaluar los resultados a largo plazo del uso de eslos
conductos compuestos.

Existe una gama de complicaciones en el uso de jos tubos exiracardiacos.
Ef sangrado perioperatorio es uno de los mas comunes problemas asociados con
la cirugia de conductos, esto se debe a ia condicion de ios pacientes en el
momento de la cirugia y al tipo de conducto usado, asi come a los aspectos de la
técnica del procedimiento por si mismo. Los pacientes que liegan a requerir de la
colocacion de un conducto frecuentemente presentan una cianosis cronica vy como
resultado de esio tienen un incrementado desarrolio de vasos colaterales en &
mediastino, las cuales pueden conducir 8 un incremenic en la hemorragia.
Ademas la cianosis cronica puede iener una coagulopatia asociada que
interrumpa c¢on la hemostasia quirargica. La cirugia de conductos suele ser
complicada y reqguiere de largos periodos de circulacién extracorpérea, misma
gue posteriormenie puede exacerbar una coaguiopalia perioperaioria e
incrementar €l sangrade perioperatoric. La administracion de plasma frescg,
crioprecitados, plaguetas y otros compuestos sanguineos ademas de suluras de

unidbn de sitios obviamenie sangrantes, es parie importanie del conirol de



sangrado perioperatorio en estos pacientes. Cuande se usan injerios de Dacron el
sangrado puede ocurrir a través del intersticio del conducto. Este tipo de sangrado
2s mas comun con iejido apretado y pequefic de Dacron en presencia de
trastornos primarios de la coagulacion, este tipo de sangrados pueden disminuirse
precoagulando el injerte previo a su uso. Esto se jogra sumergiendo el injerto en
una solucidn con proteinas { sangre, plasma fresco, albimina) seguido de
colocacidn en el autoclave para fijar las proieinas al injerto. También se puede
impregnar de albumina el tejido de Dacron. Sin embargo, aun deben probarse los
gfectos hemostaticos de estos tejidos. Pueden presentarse sangrados a nivel de
los agujeros formados en las lineas de suturas, este sangrado generalmente es
abundante en el conducto de Gore-Tex, perc también ocurre con injertos de
Dacron, de homoinjertos o en ftubos de pericardio. Este tipo de sangradeo
usualmente no es un problema mayor, a no ser que los agujercs sean muchos
mas grandes que el material de sutura. Una técnica quirtirgica meticulosa evita
esitos trastornos. Los sangrades de ia linea de sutura se presenian cuando no se
aproximan adecuadamente los bordes en la anastomosis y  puede resultar en la
dehiscencia de la sutura. La dehiscencia de una porcidn de la pared es un serio
problema, esto puede ocurrir a poco tempo de terminar la circulacion
extracorpbrea y deteciarse a tiempo, © presentarse al cierre posquirlrgico
causando chogue hipovolémico, tamponade o si esto ocurre mucho después, la
formacion de un pseudoaneurisma. La dehiscencia de la herida puede ocurrir por
la tensién creada en la linea de sutura cuando el corazén se jlena e incrementa la

presion dentro del ventriculc, conductc vy los grandes vasos. La tension



perpendicular de ia linea de sutura es la causa mas probable de dehiscencia en
areas de debilidad del tejido nativo ¢ en e! homoinjerto. Las areas de debilidad
polenciales incluyen [a arlena puimonar distal v adelgazamiento externo de
mdsculos del ventriculo derecho cercano a la ventriculctomia. £l tejido de
homoinjerto, particularmente homoinjerte pulmonar puede tener areas de debilidad
y friabilidad gque estan propensos a desgarros. La dehiscencia también puede ser
causada por una gran tension longitudinal de 12 linea de sutura, Cuando se unen
el corazdn y tos grandes vasos pueden colapsarse en una manera que altere su
posicion y relacidn natural. Esto hace posible que la sutura que una ai conducto
con la ventriculotomia y arteriotomia quede con un mal alineamiento inadvertido.
Cuandc la anastomosis es distendida vy las estructuras intentan asumir su
posicion natural, se crea una iensidn a fravés de fa linea de suiura que en
repetidos movimientos del corazdn, puede conducir a desgarros de la linea de
sutura vy dehiscencia de la anastomosis. La prevencion de estos resultados se
logra si el cirujano cuida la posicidn espacial de las estructuras mavores antes de
desconectar de la circulacion extracorpdrea

En el manejo de la hemorragia perioperaioria, las areas de hemorragia
observadas deben ser controladas previo al cierre del torax. Antes de descontinuar
ia circulacion extracorporea, todas ias lineas de sutura deben ser inspeccionadas
cuidadosamente y adicionar suturas en los sitios de debilidad, tensién v/o
separacién. Areas menores de numedad pueden ser corregidas mediante presion;
revertir e} efecto de heparina con protamina vy con ia administracién de factores de

coaguiacion, también puede utilizarse el control del sangrado con electrocauterio v
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ligaduras.

Un incremento de la presidn sanguinea causa hemorragias posteriores al
cierre del ibrax en el peripdo de recuperacion, no solo debe de apoyarse al
paciente con productos sanguineos, sin0 que se debera vigilar ta posible
presencia de un tamponade. Si la cantidad de sangradeo es moderada { 2-3
mifk/hr) y un defecto de coagulacion es identificado y ios signos vitaies estan
estables, el paciente puede ser vigilado con la administracion apropiada de
productos sanguineos. Si el sangrado es mas severo o persistente (5 mik/hr por 4
a 6 horas ¢ 10 mi/k/h por 2 a 3 hrs) v si el paciente esta esiable, debe de regresar
2 la sala de operaciones para retiro de los coégulos, que usualmente se acumulan
en el mediasting, ¥y para control quirGrgico de todos los sitios de sangrado
identificables. Cuando el sangrado es masivo ¢ se presenta un famponade sibito
y el paciente estd hemodinamicamente inestable, se debera valorar la exploracién
del mediastino en forma estéril en la misma cama de recuperacion, con los riesgos
de infeccion, por 10 que iniciaran anfimicrobianos sistémicos e irrigacicnes con
solucidn antiséptica y debridacion del tejidc desvitalizado.

La obsfruccion del conducto extracardiaco es ia complicacién mas frecuente
asociado con SU USC y esio resuita en una gran morbilidad y mortalidad. Esia
obstruccién puede ocurrir en el periodo postoperatoric inmediate o mucho
después. El sitio de obstruccidn puede invoiucrar el conducto, la vaivula o ambos.
Diferentes tipos de conductos v valvuias tienen riesgos variantes de obstryccién
del conducto, pere todos son propenscs a desarrollar una obstruccion de algin

grado.
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La obsiruccion temprana del conducio extracardiaco se relaciona a factores
{&cnicos asociados con la colocacion del conducto ef cuat resulta en angulacion,
retorcimiento o compresion del conducio por ef esterndn, 1a aorta 0 el corazdn vy
conduce a obstruccion. La obstruccidn temprana del conducto ocurre mas
comunmente en ciertas anomalias congénitas. En pacientes con transposicién de
grandes arterias y estenosis pulmonar hay una tendencia a colocar el conducto al
iadc derecho de la aorta, la arteria pulmonar es mas accesible en este lado. Esto
puede resultar en una posicidn no favorable del conducto originando un
incremento en la angulacidn posterior a la anastomosis proximatl v fraduciendo una
mavor susceptibilidad a la compresion por ef esterndn. En este tipo de pacientes
se ha comprobado una alla tasa de mortalidad temprana. En I3 serie de Bailey y
colaboradores, ia compresion det conducto entre ef esterndn y el corazon fue la
primera causa de obstruccidon. Ellos reportan una disminucion de ia incidencia de
obstruccion temprana v posterior del conducto cuando elios empezaron a colocar
sistematicamente el conducio fuera dei esterndn.

Pueden preseniarse otros sitios comunes de obstruccién temprana del
conducio en el periodo perioperatorio. Los conductos de homomjerto iniciaimente
se anastomosaban directamente a la ventriculotomia usando fa valva anterior de
ia valvula mitral como una extension a conveniencia de ia ventriculotomia.

En un paciente con signos y sinfomas de obstruccion de! conducio en el
pericdo posquirdrgico inmediato, debe sospecharse que &l problema estd a nivel
del tracto de salida del ventricuio derecho, simpiemente con abrir el esterndn

puede mejorar ef estado hemodinamico, Frecuentemente, Ia revisidn del conducio
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pafa reposicionamiento v acortarlo o alargario suele ser suficiente para permitir el
cierre del esterndn sin obsiruccién o retorcimiento recurrente. La obstruccion
anastorndtica distal usualmente es secundaria a un error en la técnica y la
anastomosis debe realizarse nuevamente. La obstruccidn proximal del conducto
puede requerir modificacion de la longitud del conduclo, ademas de
reanastomosis. Cuando ia compresion esternal es evidente no puede ser aliviada
por reposicion del conducto, remover la tabla posterior del esterndn en el area del
conducto puede ser una opcidn para crear mas espacio y asi prevenir la
compresion.

Obstruccion tardia.- Desde el uso de conducios extracardiacos, exisle un
marcado avance en el manegjo quir(rgico de muchas lesiones congénitas, ei
interés sobre la evolucidn a largo plazeo de estos conductos, continua siendo un
imporiante pardmetro a dilucidar. El desarrollo de una obstruccién tardia del
conducto, causa la necesidad de reoperar para reemplazar el conducto en un
significante nimero de pacientes. Ei reoperar al paciente no soio terminz en &l
riesge de una nueva cirugia, sino que también ef abrir una vez mas el esterndn
origina una hemorragia imporante.

La verdadera mcidencia de signos hemnodindmicos © clinicos por
obstruccidon lardia es desconocida. Muchas series reportan solo aquelias
obstrucciones severas que han reguerido reoperacion. Como el seguimienic de
estos pacienies debe ser [argo, se han visto falia de valvuias v de conducios
Ademas, mayores diferencias en el porcentgje de obsiruccidn se reporian

dependiendo del fipo de conducio y de reparacion. Desde el seguimiento de ios
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pacientes y sus conducios se han pedido medir en términos de afios y décadas, e
seguimiento de muches de los nuevos conductos sintéticos, las vélvulas v
homoinjertos criopreservados es bastante corto como para definir conclusiones.

El porcentaje de recambio requerido varia entre 0.5% y 50% de 5 2 10
afics para 108 conductos exiracardiacos y depende mas en particular sobre 2i tipo
de conducio usado. Los conductos de Dacron scn reporiados por tener un
porcentaje de sobrevida a 1 afo del 75% a 80% vy & 10 afios de 0% a 50%. Las
series del Boston Children’s Hospital tienen una libertad actuarial para reemplazar
conductos del 81% a 5 afios, 61% a 7 afos v 0% a 10 afios. Para ¢l grupo de
Waldhasen la experiencia con los tubos valvados de porcino y Dacron es similar,
con 22% de incidencia de recambio a 5 anos. £n contraste, varias series reportan
excelentes resultados a largo plazo para homoinjerto fresce con una incidencia de
pacientes superior al 98% en 5 a 10 afos. Series mas recientes con el homoinjerto
viable por criopreservacion son prometedoras en férminos de reproducic una
excelente incidencia de sobrevida simiiar a la del homoinierio fresco.

La obstruccion tardia def conducto usualmente se desarrolla secundario a la
formacién de una capa psuedointima en ia pared del conducto. Esto ocurre mas
a menudo en la anastomosis ¢ en el silic de la valvula, La formacién de la capa v
obstruccion del conducio ha sido asociada con la falta de ancigje fibroso de la
capa al conducto , particularmente con la onda estrecha del Dacron corrugado.
Sauvage v colaboradores sugieren que el revestimiento luminal del Dacron forma
trombeos de fibrina y crecimiento de tejido fibroso a través del intersticio de la

fibra. Esfo ha sido reportado como un crecimiento interno transintersiicial y ocurre
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rapida endolelizacion en los filamentos del tejide de Dacron pero no zn las
porciones lisas del iejido. Agarwal y colaboradores mostraron gue ia migracidn
fibroblastica de las anastomosis distal y proximal ocurre tempranamente después
de la impiantacion v que este proceso fue a menudo incompleto en las
fenestraciones izquierdas. Estas fenestraciones permiten una comunicacién de la
sangre entre el lumen central del conducto y un espacio potencial formado entre
la capa v la pared del conducto, resultando en ia diseccidn entre ia capa vy el
conducio. La formacién de la capa continua en crecimiento desde ia interfase
capa-conducte mas que desde la interfase capa-lumen.

Numerosas modificaciones han side aplicadas al conducto de Dacron, para
prevenir la formacion de la pseudointima y asi la obstruccion. Experimentaimente,
ia faita de aproximacion de las fibras del tgjido de Dacron estimula el crecimiento
interno de fibrosis y el anclaje en la pseudointima, esto previene la formacion
excesiva dge la capa pseudointima. Sin embargo, la experiencia ciinica no tiene
compsobado este beneficio en iérminos de longevidad del conducito v como se
menciono anteriormente, ¢! sangrado a través de la pared del conducto
incrementa con &l uso de igjido con fibras no apretadas. El usc de injerto de
Dacion ¢con tejido estrecho en la capa exierna previene ei sangrado vy un {ejido
poco estrecho en la capa inferna promueve el anciaje de iz nueva intima. Un
injerto de Dacron con {ejido poco esfrecho impregnado con albGmina es ofra
opCion.

La formacién de una capa involucra a la valvula en un 40% a 80% de los

casos. La turbulencia causada por el mecanismo valvuiar, asi como la formacién
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de pannus alrededor de la valvula, probablemente coniribuye a la formacion de
una capa pseudointima en e} conducio.

La degeneracion y calcificacion valvular puede resultar en una estenosis
ylo insuficiencia vaivuiar. La turbulencia excesiva creada por[léa Jageneracion de
la valvula puede acelerar la formacion del pannus y ék desarrolio de excesiva
pseudpointima.

Eil crecimientc hacia el exterior del conductc es también causa de
obstruccidn y reemplazamiento. Esto ocusre cuandc conductos de pequefio calibre
son usados en NiNos pequefios come en a reparacién del tronco artericso.

La obstruccion tardia dei conducio termina en signos de falla congestiva
con conductos del lado izquierdo, y mas comunmente con signos de congestiGn
sistémica con conductos del lado derecho. Los pacientes pueden quejarse de
disnea, fatiga facil y poca tolerancia al ejercicio. Los signos pueden ser
hepatomegalia edema de miembros inferiores, ascitis y nuevos soplos 0 cambios
en ios mismos. En la radiografia de i6rax se puede revelar cardiomegalia v
calcificaciones que delinean el conducio extracardiaco. El ecocardiograma
bidimensional ¥ Doppler pueden identificar el é&rea de estenosis v el cateterismo
cardiaco confirmard la presencia de gradiente.

Ei manejo actual de la obsiruccion progresiva dei conducie secundaria a ia
formacion de la capa interna en los conducios de Dacrén esta limitado. Los
intenios de angiopiastia generaimente no son exitosos. La prevencién en la
formacion de la capa inferna mediante la modificacion del Dacrén v la terapia

antiplaguetas no ha tenide ain un mayor impacto sobre ia modificacién de la capsa
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interna. Prevenir la compresion por el retorcimiento del conducio en ef momento
de la implantacion puede reducir €l desarrolio de la formacion de ia capa interna y
de Ia degeneracion valvular.

La dilatacion con baién de las valvulas porcinas estendticas puede aliviar la
obstruccion perc usuaimente termina en una insuficiencia valvular severa vy por lo
tanto esto solamente puede aplicarse a un namero limitado de pacientes con
conductos del lade derecho quienes pueden folerar una insuficiencia vaivular
pulmongr. La flexibilidad de los tejidos de homoinjerto hace méas sensibie la
dilatacion con baldn. El reemplazo de un conducto de Dacron obstruido
usualmente es necesario para aliviar la obstruccion y ios sintomas clinicos.

Las frombosis pueden ocumir con conducios extracardiacos v pueden
involucrar a la valvula o formar una pared sobre si mismo, ademas esto es muy
dificii de identificar. Fontan v Cols. Reportan cero porciento de incidencia de
tromboembolismo en sus series de conductos de fado derecho. Ofros autpres
como el de Waldhasen guienes se ies presenté sdlo en cinco ocasioneg un
fromboembolismo & visceras, bazo ¢ cerebrc en pacientes con conductos
extracardiacos en algunos casos se cree que la formacién es de una fuente
diferente a la del conducto. En un conducto sistémico, puede ocutrir una embolia
cerebral y otra periférica con consecuencias drasticas. Ei embolismo desde
conductos del lado derecho puede ocasionar embolia pulmonar, la cual, si es
pegueha, puede ser subclinica. La prevencion de trombosis v iromboembolismeo es
el mejor tratamiento. Se ha establecido el uso de aspirina v, st se folerg,

dipiridamol via oral en pacientes con conductos no valvados y conductos del lade
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derecho con \. ivulas porcinas 0 de homoinjertos con fa finalidad de disminuir la
frecuencia d;é ,_",'trom.bc :mbolisme. Las vélvulas mecanicas fienen una alfa
incidencia de tfﬁfnbosis y oclusion cuando se usan del lado derecho. Los
pacientes con conductos valvados sistémicos, particularmente aquellos que
contiene una valvula mecanica, son tratados con terapia anticoagulante usandc
warfarina sodica. En vista de un émbolo agudo en el periodo postoperatorio, debe
ser revisado e! conducto. Si se identifican trombos adicionales, el paciente puede
ser fratado incrementando la dosis de anticoagulantes, ¢ si es en un periodo
postoperatorio tardio, con terapia frombolitica. Si se identifica un {rombo
pediculade <con movimiento en el lumen, existe un gran riesgo de
fromboembolismo adicional por lo cual se debe considerar su remocidn quiriirgica.

La prevencidén y tratamiento del fromboembolismc involucran terapia
anticoagulante, la cuai puede disminuir 0 prevenir embolias pero, incrementa el
riesgo de anticoagulacion relacionada a hemorragia secundaria a traumnatismos u
otras enfermedades intrinsecas, tales como Gicera péptica. Desde que se
establecié que los pacientes pediatricos receptores de fubos extracardiacos,
requieren de terapia anticoagulante, esto se convirtid en  una restriccion en su
estilo de vida en términos de actividad y deportes. Ei usc de aspirina v ©
dipiridamol adquiere pequefios riesgos de sangrado y no deben interferir con la
vida de los pacientes, De esia manera fas homoinjerios valvades son preferidos
con mavor frecuencia para reparar las Ee}_“ones gongénitags v las
mecanicas se usan sdlo cuando es absgiutamenie necesario.

La infeccidn temprana en un conducto exiracardiaco ocurre usualmente
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como un resultado de la contaminacidn durante el procesamiento vy
empaquetamiento, durante la cirugia o s:cundario a bacieriemia en &l periodo
postoperatoric. ta preparacion de los conductos de Dacrén mediante
precoagulacion con sangre ¢ albimina y su paso para autoclaves puede
incrementar el riesgo de contaminacién accidental, cuandc eif material es
manejado y movido en la sala de operaciones. Ademas existe una situacion dnica
con ios homeinjertos en la cual hay un riesgo de agregarse agentes infecciosos
desde e} donador al receplor. ©Los homoinjertos son iratados con soluciones
antibacterianas y antimicticas previo a la criopreservacidn v las bacierias y los
hongos que se ileguen a adherir son erradicados por estas soluciones y |a
criopresenvacién por si mismas. Sin embargo, alguncs virus incluyendo el virus
de la inmunodeficiencia humana fipo 3, no son erradicados durante la
criopreservacion y pueden potenciaimente ser transmitidos por el homoinjerto, por
io tanto, todos 10s donadores de material de homoinjertc deben ser puesios en
cuarentena por un periodo de tiemno especifico esperando ef resuliade de ios
cultivos viraies. Se realizan muchos esfuerzos para prevenir infecciones en los
conductos. Los conductos y valvulas son bafiados con soluciones de aniibidtico
empiricamente previo a la implantacién. El conducto es irrigado nuevamenie ¢on
soluciones de antibidticos previo al clerre del torax. Los cateteres de venas v
arierias son removidos tan pronte come sea posible, y son cambiades

frecuentemente si €5 Gue se requiere de un monitoree coniinug. Log catélere

¢
§
Q
§

drenaje urinario también deben ser retirados rapidamente.

£l desarrolio tardic de endocarditis bacteriana e infeccidn de valvas es poco
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comun, pero cuando estas ocurren representan un serio problema. Algunas series
comc ia de Kirkkin y Cols. Reporfan un 0.8% de incidencia de endocarditis
bacteriana en 120 hospitales donde se colocan conducios extracardiacos.
Waldhasen y Cols. Con una serie de 120 conductos ventriculo-pulmonares, no
detectaron un solo episodio de endocarditis temprana o fardia. infecciones tardias
valviiares o de conductos fueron el resultade de bacteriemias originadas en
catéleres centrales | pobre higiene dental y procedimientos dentales,
instrumentacion gastrointestinal ¢ urinaria, o por sepsis sistémica. Un organismo
involucrado en infecciones tardias valvulares ¢ de conducios es similar a aguelios
causados por endocarditis bacteriana sin conducto. El estafilococo esta presente
en el 50% de los casos y el estreptococo, Gram. negativos y hongos ocurren en &l
resto. La infeccion valvular y de injertos por hongos es bastante rara y son en
particular una condicidn seria con un 100% de mortalidad sin cirugia.

En Iz infeccidén del conducto puede resultar en erosién de las lineas de
sutura por la accidn enzimatica de las bacterias y 12 respuesta inmune z esias.
Podria ocurrir la dehiscencia de 1a linea de sutura con problemas de hemoiragia
secundaria, pero mas cominmente resulta en ia formacidn de pseudoaneurismas.
Se puzden presentar sintomas de obstruccion del conducto ¢ insuficiencia vaivuiar
acomi afiados de toxicidad sistémica, incluyendo signos de embolia séptica. La

evaluz Cidn de los pacienies con sospecha de conductos infectades inciuye

hamocullive, biometria hematica, velocidad de sedimentacidn globular, tomografia

compt.iada v posiblemente imagen por resonancia magnética. Cuando Ylega a2

detectarse un pseudoaneurisma, por regla este debe ser exiraido. La infeccidn de
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injertos de Dacrén o Gore-Tex ¢ de valvulas mecanicas ¢ porcinas generalmente
no responden a antibidticos infravenosos. La mortalidad para el fratamiento
meédico de endocarditis valvuiar porcina es de al menos 55% y es mayor en un
conducto de Dacrén con véivula porcina. E! tratamienio de la infeccidn de
conductos v valvulas sintéticas es el retiro v recambic ademas de terapia
antibidtica en virtualmente todos los casos. FEi retiro de injerfos sintéticos vy
valvuias mecanicas o porcinas presenta un dificit problema, sin embargo, la
colocacién de una valvula o conducto en un campo infectado pone en riesgo al
nuevo conducto para reinfectarse. Los homoinjertos © conductos pericardicos y
las valvulas de homoinjertos son buenas allernativas en esta situacion. En
contraste para 1os conductos de Dacrén con véalvulas porcinas, los homoinjertos
valvulares y conductes son menos propensos a infeciarse y pueden ser
exitosamente tratados con antibioticos intravenosos.

La prevencion de la infeccion tardia de los conductos y las valvulas esté
basada en una apropiadz profilaxis antimicrobiana y con un agresivo y precoz
tratamiento de los procescs infecciosos. En los pacientes con conductos
extracardiacos, la profilaxis antimicrobiana es crucial antes de cualquier
procedimiento genitourinanio gastrointestinal ¢ dental. El meédico encargado del
cuidado de estos pacientes debe iniciar una terapia antimicrobiana temprana en

los pacientes con sintomas de faringilis estreptoctcica © en aquellos cen

dermatitie nidnana o lecinnes dantalagz
-4----&-.-.& rv e rwte et rwler e T e b S Rt L

Un franco traumatismo puede causar una aguda hemorragia masiva en

pacientes ocon  conductos extracardiacos, secundaria a disrupcidn de ia
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anastomosis o ruplura del conducto. Ademas las lesiones por desaceleracién
pueden causar un a diseccién hemorragica entre 1a pared del conducio v su
pseudointima, 0 capa interna, causando tanto obstruccion aguda si se contiene,
asf como hemorragia si se exiiende a través de la pared del conducto. Las
lesiones penetrantes del torax pueden dahar el conducio extracardiaco debide a
su prominente posicidon en la cavidad. Sin embarge, muchos conductos son
rodeados por una gruesa capa fibrosa, a2 cual se desarrolla después de ia
implantacion y puede proteger el conducio de lesiones ¢ contener ef sangrade en
caso de que éste sea dafiado. El manejo de trauma direclo o penefrante de la
caja toracica en pacenies con conductos extracardiacos requiere de un
conocimiento del lipo de conducto, su posicidn y el tipo en particular de la
cardiopatia congenita. Si el paciente estid esiable serd de ayuda la angiografia
preoperatoria para ayudar a determinar la localizacion y severidad de la lesion. En
pacientes inestabies se requiere de una exploracion inmediata; lag adherencias v

las clecatrices pueden hacer que la exploracidén se iorne excesivamente dificil,

especialmente en e caso de hemorragia v 1a instalacion de la circulacion
extracorpdrea puede llegar a ser necesaria anies de localizar ¢l sitio de sangrade.
Puede ser necesaria la compresién directa v l0s puntos sobre et sitic de sangrade.
Un dafio mas exiense o la hemorragia subintima llegara a requerir de circulacion
extracorpbrea y del recambio de cada uno de los segmentos del conducto.

La formacion de pseudoaneurismas en los conductos extracardiacos es una

coiplicacién rara pero seria, misma que requiere invariablemente de correccion

qu?r,_n"'gica. la formacidén de estos aneurismas ocure como resultado de
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infecciones sobre el injerto, © secundario a un error en la técnica con dehiscencia
de la anastornosis. La accidn de enzimas bacterianas y la respuesta inmune a
infecciones conduce a la destruccion del material del conducto, causando una
debilidad del injerio y ruptura [a cual, si se contiene, provoca un pseudoaneurisma.
La ruptura dei injerfo puede ocurrir en Ja linea de sutura o en cualguier sitio a io
largo del conducio o cercano a la valvula. La progresion del procesc destructivo y
ia expansién del pseudoanewisma conducira a la ruptura con una hemorragia
aguda que usuaimente sera fatal. Ademas la progresiva formacién de trombos en
la dilatacion del conducto ocasiona un fendmeno tromboembdlico que puede
incluir émbolos sépticos si hay una infeccion presenie. La dilatacién aneurismatica
y la formacion de pseudoaneurismas fambién puede ocurrir debide a falla
estructural infrinseca del conducto mismo. Esto se ha reportado cuando se uliiza
pericardio para aumentos proximales. Por esta razdn, se prefiere el uso de
Dacron en lugar de Pericardio para aumenios de conductos homoinjerios.  Si
durante 1a evaluacidn preoperatoria se detecta un pseudoansurisma vuinerable a
ruptura durante la esternctomia o Ia diseccidn para canulacion, el paciente debe
ser puesto eclectivamente en circulacibn extracorpérea via femoral previc &
esternotomnia. Usualmente las reparaciones requieren incisiones de las areas de
degeneracion v cierre de las aberturas con un parche. Si hay evidencia de la
formacion de aneurismas o0 degeneracién de la valvula o si el conducte es
relativamenia viejo v dafiado, entonces se considerara el cambio del conducto ai
rmismoe fiempo.

Eil cambic del conducto estd asociado con el riesgo de toda exploracion
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mediastinal y con el peligro agregado de lesionar el conducto cuando se realice la
esternofomia. Se reporta de un 0% al 7% de morialidad por reoperacion asi como
hemorragias importantes en el 13% al 27%. La evaluacion del paciente, previo a
la operacion, incluye radiograffa de térax anteroposterior y lateral para definir la
posicion del conducto y su relacion con ef esterntn. Ademas es de utilidad la
ecocardiografia y el cateierismo cardiaco preoperatorio. Si el conducto esta
directamente en contacto con el estendn o hay un pseudoaneurisma, esta
indicada la canulacion de los vasos femorales antes de hacer la estermofomia.
Las opciones quirlrgicas para conductos extracardiacos ocluidos incluyen
reemplazo complete del conducto ¢ reemplazo tnicamente de la vélvula. El
reemplazo de conductos del ventriculo dereche puede obviarse la colocacién de
valvulas si no se requiere y cuando no s ast es preferibie colocar una valvula de
homoinjertc o una vaivula porcina. La mayor parte del conducto sera removido,
excepio las mas proximales y distales 2 los sitios de las anastomesis. Sila
indicacién para reparar es endecardiis deniro de! conducio entonces se debe
reemplazar el conducto completamente v cualkquier otro material extrano presenie
{1).

La reparacion de los defecios cardiacos como el fronco arteriose comin
dehe considerarse a las 6 semanas de edad. Posponer la operacion causaria
isquemia cronica del veniriculo hipertréfico el cual es perfundido por sangre
desalurada con un2 presidn de perfusion dizsidlica bela causades por ung

circulacion a través de las arterias pulmonares en presencia de una insuficiencia

adrtica. El riesgo de disfuncidn ventricular puede explicar en parte 1o observado
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en la reparacion del ronco en los 6 a 12 meses de edad asociade a una
mortalidad dos veces mayor que cuando la reparacidn se realiza enlre las
8semanas y los 6 meses de edad. tLas enfermedades obstuclivas vasculares,
pulmonares también pueden desarrollar fempranamenie este tipo de lesiones. Se
puede seleccionar ! tipo de operacidon entre correccion y bandaje de la arteria
pulmonar la cual es paliativa para pacientes con tronco arterioso y puede de esta
manera protegerse la vasculatura puimonar para una correccion posterior; no se
garantiza el éxito del bandaje de estos pacientes y tampoco disminuyen los
riesgos para correcciones posteriores. Durante los dltimos 10 afios, el avance en
las técnicas quirdrgicas y cuidados posioperatorics han hecho posible ia
correccion det tronco durante fa infancia disminuyendo los riesgos en comparacion
a los reportados cuando se les aplicaba bandaje previoc a la correccion. Por esa
razon ahora debe reservarse al bandaje para muy pocos pacientes en quienes el
riesgo de reparacion es prohibitivo por asociarse & otras maiformaciones cardiacas

o condiciones tales come sepsis 0 shock (2)
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MATERIAL Y METODOS

Se revisaron las libretas de cirugia para detectar aquelios pacienies que se
les practico una cirugia tipo Rastelli desde el 1° de Enero de 1990 hasta 2! 30 de
Agosto de 2000, se procedid a fomar los registros para posteriormenie en el
servicio de archivo clinico lievar a cabo la revision de los expedientes en forma
individual de donde se obtuvieron los datos siguientes.- Nombre, edad al momenio
de la cirugia, sexo, Fecha quirirgica, diagnostico prequirdrgico, cirugia realizada,
complicaciones tempranas, complicaciones tardias, nombre del cirujano, calibre
del tubo, si aun vive 0 no, Fecha en ia que se detecio estenosis dei tubo valvado
por ecocardicgrama o cateterismo, si han requerido nueva cirugia o cateterismo,
tiempo del seguimiento. Todos esta informacidn se coioco en una hoja de
recoleccion de datos, las cusles fueron utilizadas para lievar por paloteo, un
concentrado de ios datos, se exciuyeron del esiudio aguellos gue no cumplian
con los criferios de inclusion gque son los siguientes: Diagnostico prequirirgico de
fransposicion de grandes arterias con obstruccion al tracto de salida del ventriculo
izguierdo, doble camara de salida del veniriculo derecho con estenosis o atresia
pulmonar, operados con técnica de Rastelli, que continden vigentes y acudan en
forma subsecuente a la consulta externa, ecocardiograma reciente, al menos de
los ditimos 3 meses al cierre del estudio vy que sobravivan hasta el momenio.

Una vez llevado a cabo el conteo de los diferentes datos se procedié a su
analisis estedistico que consistié en medidas de tendencia central, de dispersidn,

riesgo reiativo, andlisis de sobrevida y frecuencias simples.
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RESULTADOS

En el Instituto Nacional de Cardiclogia Ignacio Chavez se han operade un
total de 37 pacienies con la técnica de Rastelli desde el 1° de Enero de 1990
hasta el 31 de Oclubre de 2000. De! tiotai de pacienies, 13 han sobrevivido al
peripde posquirdrgico inmediato que es de un mes, y de estos soio 8 fueron
estudiados para este ifrabajo, tomando en cuenta solo los portadores de
transposicion de grandes arterias y aquellos con doble via de salida del ventriculo
derecho como diagnostice previo a la cirugia. De los pacienies excluidos, 4 fueron
por que abandonaron la consulta externa para su seguimiento, 3 pacientes fue
por no contar con el expediente en e} archivo, 3 con doble camara de salida del
ventriculo derecho fallecieron antes del primer mes posquiriirgico en la unidad de
cuidados intensivos, 19 mas eran portadoras de patologia diferentes como atresia
pulmonar con CIV (6 pacientes), tetrasiogia de Faliot (1 paciente}, v fronco

arterioso comun {12 pacientes).

De ios 8 pacientes que participaron en e] estudic 5 son hombres v 3
mujeres. La edad en la que se lievo a cabo la cirugia varic desde 1 hasta 17 afics.
Con una mediana de 3.5 afios ( promedio de 7.1 afos). Los diagndsticos por lo
gue se les practico ia cirugia de tipo Rastelli fueron ios siguientes en orden de

frecuencia. fransposicién de las grandes arterias con obsiruccidon al fracto de
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salida dei ventriculo izquierdo 5, dobie via de salida del venirfculo derecho con
esienosis pulmonar 2, doble via de salida del venfriculo derecho con atresia
pulmonar 1.

Ei tuho colocade fue, en todos los cases, de Telido de Woven Dacrén con
una valvula de pericardio bovine de diferenies calibres. 3 de 22 mm, 3 de 18 mm,
1 de 20 mm y uno mas de 14 mm, El ubo de 14 mm que es el de menor calibre
colocadga sufrid mayer grado de estenosis hasta 100 mmHg en un iempo de 8
afios 8 meses de seguimiento. El de mayor calibre, 22 mm, esié sin gradienfe 2 4
afio & meses de svolucion v olro de 20 mm también esta sin gradiente de presidn

a & afios 8 meses de postoperado.

E! seguimiento realizado a ios pacienies tuvo una duracidn de 1 afio 4 meses
hasta 9 anos 15 dfas segtln la fecha de la cirugia hasta el fin det estudie, {con

promedio de 5.1 afios )

Actuaimenie la estenosis se ha preseniado en sigin sitic del tubo vaivado o de ia
vélvula en el 75% de los casos. Con gradientes gue van desde 48 mmHg hasta
100 mmHg  {desviacién estandar 21.54 mmHg, media 55 mmHg, promedic
83.8%, moda 53 mmHg) v solo 2 pacientes hasta el momento no tienen disfuncion

del tubo valvado tras 1 afic 5 meses v 5 afios 9 meses respectivamente de

vigitancia o control,

El tiempo franscurrido enfre la cirugia .y la deteccidn de la estenosis va de 1 afio
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3 meses hasiz 3 afies 10 meses.

Se han reoperado a un solo paciente después de 6 afios 7 meses de {a primera
cirugia quien presentaba el mayor gradiente de presién por estenosis con 100
mmiHg. Mismo que posteriormenie se le practica cateterismo intervensionista para
dilatacion de la Rama izquierda de la arteria pulmonar con la colocacién de un

dispositivo de stent.

Ciro paciente requirid de caleterismo cardiace 5 afos después por una estenocsis
de 53 mmHg, sin embargo, no fue posible su dilatacién.

Se determino gue no hay correlacion entre el tiempo de evoiucion desde 1a
cirugia de Rastelli hasta la preseniacidn de fa estenosis del tubo valvado con una

“r” de Pearson de 0.120, “r2” = 0.014, con una P no significativa.
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CONCLUSIONES

La cirugia de Rastelli con tubo extracardiaco de Woven Dacron, para los pacientes
con Transposicion de las grandes arterias con obstruccion al tractc de salida de!
ventriculo izquierdo tiene una sobrevida del 100% en nuestra institucion. Mieniras
gue la misma cirugia para los pacientes con Doble camara de salida det veniriculo
derecho con estencsis ¢ alresia pulmonar tiene una morialidad del 50% en la
misma institucion.

No existe correlacidn entre el liempo de evolucidn después de la cirugia de
Rastelli y la presentacion de estenosis del tube valvado, ni de la severidad de ia
estenosis.

No se logro detectar una relacion directa entre el diametro del tubo valvado y la
severidad de ta estenocsis del mismo.

i uso exclusivo de tubcs extracardiaces de Woven Dacron es una limilante para

-

representar e! éxito a largo plazo de la cirugia de Rastelli, y las comparacicnes con
estudios donde se utllizan tubos de otro material, no es valida por la gran
diferencia de las variables, especialmente por el nimero de pacientes que pueden
ser incluidos en ef estudio.

La estenosis del tubo valvade, en sy interior © en el sitio de anastomosis con la
arteria puimonar, es la complicacidon mas frecuente en el periodo posguirdrgico
mediatc vy tardic. Y favorece una scbrevida hasta por @ afics, misntras l2
viabilided de! iubo permmite una reintervencién ya sea por cateterismo

intervensionista o por cirugia.
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ANEXOS
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TIEMPO DE EVOLUCION ENTRE LA FECHA QUIRURGICA Y
LA ESTENOSIS DEL TUBO VALVADO
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Tiempo de

evol. al | Gradiente
momento de
Edad en del ECO | estenosis Dias
Paciente|Diagndsticojla cirugfa;  Sexo Tubo | Diametro | Valvula | (Dias) | enmmHg | Seguimiento
1 TGA 17 afos [Femenino WD 221 FB 463.30 16 530
2 TGA 6 afos {Femenino WD 16mm PB 479.00 56 500
3 TGA 6 afios Masculino WD 20rmm FB 1520.00 0 2102
4 [TGA 6aflos Masculino WD 22mm  IPB 3216.00] 23 3300
5§ TGA 6 afiog iMasculino WD 16mm PB 1250.000 53* 1733
& IDCSVD [lafio  Masculino WD 16mm PB 58200 48 1715
7 IDCSVD  |12afos Masculino WD 22mm PB 1805.00, 54 1846
8 DCSVD 3 afios  [Femenino (WD 14mim PB 236200 100 ™ 3191

* Se le practicd cateterismo intervencionista, sin jograr dilatacion dei sitio estendtico

** Reoperado con Cambio de tubo por Pecling
Se le zoloco un Stent 204 en la rama izquierda de la arteria pulmonar con dilatacion exitosa

WD. Material del tubo de Woven Dacron
PB. Vilvula de pericardio de bovino
TGA. Transposicidn de grandes arterias con obstruccién al tracto de salida del ventriculo izquierdo
DCSVD. Doble camara de salida del ventriculo derecho con atresia o estenosis valvular pulmonar
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