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La doble salida de ventriculo izquierdo con comu-
nicacion interventricular subadrtica y estenosis
pulmonar es una cardiopatia muy infrecuente. Pre-
sentamos un caso de esta entidad, intervenida me-
diante cierre de la comunicacion interventricular y
reconstruccion del tracto de salida del ventriculo
derecho utilizando un homoinjerto aértico criocon-
servado, con un periodo de seguimiento postope-
ratorio de 18 meses.

DOUBLE OUTLET LEFT VENTRICLE WITH
VENTRICULAR SEPTAL DEFECT AND
PULMONARY STENOSIS: SURGICAL
CORRECTION USING AN AORTIC
CRYOPRESERVED HOMOGRAFT

Double outlet left ventricle with subaortic ven-
tricular septal defect and pulmonary stenosis is a
very rare congenital heart disease. We present
a case of this cardiopathy which underwent correc-
tion consisting of ventricular septal defect closure
and right ventricular outflow tract reconstruction
using a cryopreserved aortic homograft, with a
postsurgical follow-up time of 18 months.

(Rev Esp Cardiol997; 50: 667-669)

INTRODUCCION

Presentamos un caso de una paciente afectada de
DSI con CIV subadrtica y EP severa, con una evo-

La doble salida del ventriculo izquierdo (DSI) es lucién favorable tras el tratamiento quirdrgico que

una malformacion cardiaca infrecuente que consisteconsistio en el cierre de CIV y conexion del VD
en la conexion de la aorta y del tronco de la arteriacon el tronco de la arteria pulmonar mediante la uti-
pulmonar con el ventriculo morfolégicamente izquier- lizacién de un homoinjerto (HI) aortico crioconser-
do (VI). Existen diferentes variedades segun la dispo-vado.

sicién de las arterias, su relacion con la comunicacién

interventricular (CIV) y la existencia de estenosis pul- CASO CLINICO

monar (EP), siendo el tratamiento quirdrgico diferente
Se trataba de una recién nacida que, a las pocas ho-

en cada casé. La ausencia de CIV con hipoplasia se-

vera del ventriculo derecho (VDes excepcional, ras de vida, presentaba un soplo sistélico mesocardico
mientras que la presencia de una CIV subadrtica y de/ cianosis. En el ECO-2D se observaba un corazén en
un grado variable de EP es la forma mas frecuente, itus solitus, con concordancia auriculoventricular. La
ha sido denominada tipo transposicion. arteria pulmonar emergia inequivocamente del VIl y la
aorta se hallaba relacionada preferentemente con este
mismo ventriculo, aunque con un acabalgamiento de
un 25% sobre una CIV membranosa alta. La sigmoi-
dea adrtica se situaba ligeramente anterior y a la dere-
cha de la pulmonafig. 1). El anillo, tronco y ambas
ramas pulmonares eran moderadamente estenoticos v,
mediante Doppler, se registr6 un gradiente transpul-
monar sistélico maximo de 50 mmHg. Con estos da-
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Fig. 1. Eco-2D. Imagen en plano paraesternal transversal en el
que pueden observarse ambos anillos de las arterias en d-transFig. 3. Angiografia en la que se aprecia la salida de ambas arte-
posicién. El anillo adrtico (D1 = 13,9 mm) es mayor que el pul- rias del ventriculo izquierdo.

monar (D2 = 7,4 mm).

“J0731:08 bVN:3 EnHi31 S6C1E Sage paciente y con un peso de 8 kg, se indico tratamiento

: quirdrgico reparador.
La cirugia consistié, en primer lugar, en la reinser-
cién de la valvula septal de la tricuspide a su anillo,
LR del que se hallaba iatrogénicamente arrancada. Luego,

tras la apertura del ventriculo derecho, se confirmo la
existencia de una amplia CIV, que se cerré con un
parche de Dacron, y la salida de las arterias aorta y
pulmonar del VI. La conexién entre el VD vy el arbol
arterial pulmonar se hizo implantando un HI (original-

% mente aodrtico) a la ventriculotomia practicada, adap-
_ 4“"' J"J I" l vf tandolo mediante un parche de pericardio autélogo. El

tronco pulmonar, que era hipoplasico, tuvo que ser
o ue U E REeg OlME REC abierto longitudinalmente hasta su rama izquierda

Flg 2. Eco-2D/Doppler. Imagen en plano subcostal donde separa conectarlo al extremo distal del HI.

apr_eua la sqllda de ambas artf_arlas del ventriculo izquierdo. El | a salida de circulacion extracorpérea se realizé sin

registro mediante Do_ppler continuo de la \_/élvula_pu'lr_nonar de- 7prob|emas con ligero soporte motroplco (dobutamina

muestra una estenosis pulmonar con gradiente sistolico de 49,

mmHg. 5 pg/kg/min), tras un tiempo total de 135 min y un
tiempo de isquemia de 110 min. El postoperatorio fue
satisfactorio, requiriendo ventilacion mecanica duran-

tos se establecié el diagnostico de DSI con CIV sub-te 6 dias. Fue dada de alta a los 52 dias de la interven-

aortica y EPf{g. 2). cién, con una estancia en cuidados intensivos de 18

Al quinto dia de vida se efectud un cateterismo car-dias. En el eco-2D/Doppler postoperatorio se observa-

diaco que confirmé el diagnéstico y se realiz6 unaba una minima CIV residual y un correcto funcionalis-

septostomia auricular con balén para asegurar la mezmo del HI, sin insuficiencia ni gradientes significati-

cla intracardiaca, dado que presentaba cianosis imporos en el tronco ni en la zona de union con las ramas

tante. Dicha maniobra, muy probablemente, provocopulmonares.

una desinsercion tricuspidea, con regurgitacion valvu- Tras 18 meses de seguimiento la paciente se en-

lar secundaria, demostrada por eco-2D/Doppler. cuentra asintomatica, sin tratamiento y realizando vida

A los 6 meses de vida, el gradiente pulmonar era denormal.

90 mmHg vy la cianosis habia aumentado notablemen-

te, por lo que se realiz6 una fistula tipo Blalock-Taus- DISCUSION

sing derecha modificada. A los 15 meses presentd in-

suficiencia cardiaca derecha importante. Un segundo La DSI es una malformacion cardiaca infrecuente,

cateterismo cardiaco confirmé los diagndésticos alcan-cuya fisiopatologia y clinica, segun las asociaciones

zados en el primero, la permeabilidad de la fistula qui-que presente, tiene rasgos comunes con otras entida-

rirgica y la existencia de una insuficiencia tricuspideades tales como la doble salida de VD, la amplia CIV,

severa f{g. 3). Ante estos hallazgos, el estado de lala tetralogia de Fallot o la transposicion de grandes ar-
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terias (TGA). Hay que distinguir la verdadera DSI de empezado a desarrollar técnicas de redu&tiéhem-

la doble salida de VD en que ambos vasos salen de upleo de xenoinjertos pulmonares o aérticos (raices de
ventriculo morfolégicamente derecho situado a la iz- Tissuemed) puede ser una alternativa, sobre todo en
quierda. La revisibn mas extensa de pacientes con DSbperiodo neonatal, con la ventaja de disponer siempre
verdadera fue presentada por Van Praagh,@tadan-  de todos los tamafios. En nuestro caso se empleé un
dose en material de autopsias, comunicaciones persddl adrtico de gran tamafio que tuvo que ser adaptado
nales y la revisién de la bibliografia, encontrando 109para su conexion con el tronco y las ramas pulmona-
pacientes, 71 de los cuales presentaban situs solitues, con resultado satisfactorio a corto-medio plazo.
atriovisceral con concordancia atrioventricular; la re- Hay que tener en cuenta que la utilizacién de cual-
lacion de la CIV con las grandes arterias puede ser sugquier conducto en nifios pequefios es siempre una in-
badrtica (tipo transposicion), subpulmonar, doblemen-tervencion paliativa, ya que dichos conductos tienen
te relacionada o CIV no relacionada. En la DSI conuna viabilidad limitada y requeriran un recambio en
CIV subadrtica y EP, que en esta revision representa aln futuro.

24%, el grado de encabalgamiento adrtico establece el Creemos que el interés de la presentacién de este
limite entre DSI y TGA con CIV amplia. caso radica en dos puntos: presentar un paciente afec-

El diagnéstico de DSI puede realizarse por eco-tado de esta inusual cardiopatia y exponer nuestra ex-
2D/Dopplef, siendo optativa la realizacién de catete- periencia en su resoluciéon quirirgica con la utiliza-
rismo cardiaco. En nuestro caso, el eco y el cateteriseién de HI, procedimiento que consideramos 6ptimo
mo orientaban el diagnéstico hacia la DSI, siendopara la reconstruccion del tracto de salida del VD en
durante la cirugia cuando se establecié el diagnésticpacientes con cardiopatias complejas.
definitivo.

En presencia de EP, en la DSI con CIV subadrtica,
la reconstruccion del tracto de salida del VD se puede )
realizar con distintos métodos. La técnica de Lecomp-B/BLIOCRAFIA
te consiste en la reimplantacion directa del tronco pul- 1. Hagler DJ, Edwards WD. Double-outlet left ventricle. En: Em-
monar en el VD sin conducto extracardiaco, interven-  manouilides G et al, editores. Moss and Adams’ Heart disease in
cion utilizada por Chiavarelli etn un caso de DSI. infants, children, and adolescents. Baltimore: Williams & Wil-
Sin embargo, el procedimiento mas habitual consiste 2 llgzi’ei?lgg\;(lSZVOI-ElF;ZZZSHiemmon koltip P, Vitullo DA, Quinones
en la InteEpOSICIOn de un condutteegln técnica ‘?'e . JA, Fisher I’EA et al.‘ AIternativesgin b?veﬁtricular rep;air of dou-
Rastelli; este fue el empleado en nuestra paciente, pie-outlet left ventricle. Ann Thorac Surg 1995; 60: 213-216.
pero con la colocacién de un HI aértico. 3. Van Praagh R, Weinberg PM, Srebro JP. Double-outlet left ven-

L e e e I e e vl o coean. Bl
truccion del tracto de salida del VD esta gozando cada = 3ie, o8t JREaes M 00 ags, '
vez de mas popularidad dadas las ventajas que 'ePréz. marino B, Bevilacqua M. Double-outlet left ventricle: two-di-
senta a medio-largo plaZorespecto a los conductos mensional echocardiographic diagnosis. Am Heart J 1992; 123:
de material sintético o heter6logoiefien poca ten- 1.075-1.077.
dencia a la formacion de trombos, no provocan hemo- 5. Chiavarelli M, Boucek _MM, Bailey LL. Arterial correction qf
rragia y su mayor elasticidad causa menos estenosis 2?:;“&;“;'5;&?3 1‘gegn2t;”g'3e: f’ég'%‘fllrﬁf(?;ry artery translocation.
por compresion esternal, pudiéndose implantar con re-g. pearl M, Laks H, Drinkwater DC, Loo DK, George BL, Wi-
lativa facilidad. Estas ventajas se traducen en una ma- lliams RG. Repair of conotruncal abnormalities with the use of
yor durabilidad respecto al resto de conductos; re- valved Conf:juti; r;qn:)prrg\;te% eAarl:{: 2|r|]dc glidolitoelr;n9 g?%sf ZVS;T ;gg cr-
Clent.emen'ge se ha mencionado que la Vl.ablhdad de IOS?. éoépnzisz?[)/l?ate M, gReyés I, Malo P, Arriaga F, éaﬁérena JM.- La
HI originariamente pulmonares es superior a la de los utilizacién de homoinjertos crioconservados en la reconstruccion
aodrtico$, aunque son necesarios estudios mas exten- del tracto de salida del ventriculo derecho en cardiopatias congé-
sos para confirmarlo. Los conductos de material sinté- nitas. Rev Esp Cardiol 1992; 45: 188-192.
tico tienden a la obstruccion por formacién de seuda- & B X, Darcien B St 2% ek 07 usr o8 e
intimas y cuando se comparan los resyl;ados a medio cullar outflow trgct reconystruction. J Thorgc CardiO\?asc Surg
y largo plazo de los HI con los heteroinjertos los re-  1995: 109: 509-517.
sultados son favorables a los HI, sobre todo los pul- 9. Kirklin JW, Blackstone EH, Maehara T. Intermediate term fate

monares, siendo la incidencia de estenosis mayor en of cryopreserved allograft and xenograft valved conduits. Ann
los heteroinjertds Thorac Surg 1987; 44: 598-606.

e ..,.__10. Michler RE, Chen JM, Quaegebeur JM. Novel technique for ex-
Una de las dificultades de los HI en edad pEdlamca tending the use of allografts in cardiac operations. Ann Thorac

es encontrarlos de tamafio adecuado, por lo que se han surg 1987; 44: 598-606.
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