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RESUMEN

Introduccion y objetivos: Describir nuestra experiencia en la correcciéon quirirgica del origen anémalo de
la arteria coronaria izquierda del tronco de la arteria pulmonar (ALCAPA), con énfasis en la técnica del
reimplante coronario y sus resultados.

Meétodos: Se realiz6 un estudio descriptivo, longitudinal y retrospectivo de los pacientes con ALCAPA
operados con técnica de reimplante coronario en un periodo de 19 afios. Se exponen tres técnicas del
reimplante coronario, dependiendo de la situacién de la coronaria izquierda anémala, y la evolucién
postoperatoria en términos de morbimortalidad.

Resultados: Se analiz6 a 15 pacientes (el 86% mujeres) con una media de edad de 6,2 afios
(2 meses-24 afios). El 80% se hospitaliz6 por insuficiencia cardiaca. El 67% tenia disfuncion ventricular
izquierda y el 27%, insuficiencia mitral importante o grave. Se practicoé cirugia valvular mitral
concomitante en 4 pacientes. Las principales complicaciones postoperatorias inmediatas fueron bajo
gasto cardiaco (38%), derrame pleural (17%) e isquemia transitoria (13%). No hubo mortalidad operatoria
ni a medio plazo.

Conclusiones: El reimplante coronario es la opcion quirtrgica de eleccion para el manejo de los pacientes
con ALCAPA por su excelente supervivencia posquirargica y su baja morbilidad operatoria.
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Outcomes of Coronary Reimplantation for Correction of Anomalous Origin of Left
Coronary Artery From Pulmonary Artery

ABSTRACT

Introduction and objectives: We report our experience in the surgical correction of anomalous origin of left
coronary artery from pulmonary artery (ALCAPA), with an emphasis on the coronary reimplantation
technique and its outcome.

Methods: We designed a retrospective, longitudinal, descriptive study that included patients with
ALCAPA who underwent surgery involving coronary reimplantation over a 19-year period. We describe
perioperative details such as variations in the surgical technique and the postoperative outcome in terms
of morbidity and mortality.

Results: We studied 15 patients (86% females) with a mean age of 6.2 years (range, 2 months to 24 years).
Heart failure was the principal cause for hospitalization in 80% of our patients. Left ventricular
dysfunction was present in 67%, and 27% had significant or severe mitral valve regurgitation. We
describe 3 surgical techniques for coronary reimplantation, the choice of which depends on the site of
origin of the anomalous left coronary artery. Four patients underwent an additional mitral valve
procedure. The most common immediate postoperative complications were low cardiac output (38%),
pleural effusion (17%), and transient ischemia (13%). There was no operative or medium-term mortality.
Conclusions: Coronary reimplantation is the technique of choice for surgical correction of ALCAPA due to
the excellent postoperative survival and low operative morbidity.
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Abreviaturas

ALCAPA: origen anémalo de la arteria coronaria izquierda
del tronco de la arteria pulmonar

ETEI: ecocardiografia transesofagica intraoperatoria

FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo

NYHA: New York Heart Association

PD2VI: presion telediastolica del ventriculo izquierdo

TAP: tronco de la arteria pulmonar

INTRODUCCION

Las anomalias de las arterias coronarias constituyen el 2,2% de
las cardiopatias congénitas, de las que la mas frecuente es el origen
anomalo de la arteria coronaria izquierda del tronco de la arteria
pulmonar (ALCAPA, por sus siglas en inglés: anomalous origin of left
coronary artery from pulmonary artery). La incidencia de esta
entidad varia desde 1/30.000 a 1/300.000 recién nacidos'; la gran
mayoria muere antes del primer afio de vida por insuficiencia
cardiaca grave de no recibir el adecuado tratamiento?>,

La cirugia es el tratamiento de eleccion en la etapa neonatal o de
lactancia por sus buenos resultados, capaces de modificar la
historia natural de la enfermedad®. Se han desarrollado varias
técnicas quirdrgicas, pero las mas ttiles son las encaminadas a
restituir la circulacion cardiaca bicoronariana. La mas difundida es
la del reimplante coronario®, que ha sido adoptada por muchos
centros como la técnica de eleccién’.

El objetivo del estudio es exponer nuestra experiencia en el
tratamiento quirargico del ALCAPA con reimplante coronario, con
énfasis en la técnica quirargica y los resultados obtenidos en el
postoperatorio en cuanto a morbimortalidad.

METODOS
Diseiio del estudio y evaluacion preoperatoria

Se realiz6 un estudio descriptivo, longitudinal y retrospectivo
de los pacientes sometidos a cirugia de reimplante coronario por
ALCAPA desde enero de 1987 a junio de 2010. Se excluyo a los
pacientes con cirugia extrainstitucional y los corregidos con otra
técnica que no fuera el reimplante coronario. La evaluacion
preoperatoria comprendio: datos demograficos, tiempo de evolu-
cion de los sintomas y diagndstico de ingreso, clase funcional segiin
la clasificacion de la New York Heart Association (NYHA) (para
escolares y adolescentes)® y la modificacién de Ross et al'®
(para neonatos, lactantes y preescolares). Se catalog6 el grado de
insuficiencia cardiaca como descompensada (cuando se usd
inotropicos endovenosos y/o ventilacion mecanica en el preope-
ratorio, con clase funcional clinica IIl o IV), compensada (cuando el
paciente se encontraba en clase funcional I o Il con medicacion oral
con diuréticos, digital y/o vasodilatadores) o ausente (si el paciente
no requirié de medicacion y en clase funcional I).

Los métodos para el diagnostico fueron electrocardiografia,
radiografia de torax, ecocardiografia y cateterismo cardiaco.
Ninguno de los pacientes fue sometido a angiotomografia
helicoidal. En la electrocardiografia se buscaron signos de isquemia
o infarto y su localizacion. En la radiografia de torax se busco la
presencia de cardiomegalia y signos de congestion y/o edema
agudo pulmonar. La cardiomegalia se catalogd segln el indice
cardiotoracico en leve (> 0,55 y < 0,65), moderada (> 0,65 y
< 0,75) o grave (> 0,75). En la ecocardiografia se evalu6 la funciéon
ventriculary la presenciay la gravedad de la insuficiencia mitral. Se

estim6 el grado de insuficiencia mitral mediante un método
semicuantitativo basado en el largo y el ancho maximo del chorro
regurgitante respecto a la auricula izquierda, de la siguiente forma:
0 (sin regurgitacion), grado 1 (leve), grado 2 (moderada), grado 3
(importante)y grado 4 (grave)''. El grado de disfuncién ventricular
se catalog6 mediante la medicion de la fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo (FEVI) segiin el método de Simpson,
considerando como valor normal del 65 al 70%, disfuncion leve
> 45 a < 65%, moderada 30 a < 45% y grave < 30%'2. En el estudio
hemodinamico, se definié la posicion de la coronaria izquierda
anémala y se midi6 la presion telediastolica del ventriculo
izquierdo (PD2VI), tomando 14 mmHg como valor maximo de
normalidad.

Técnica quiriirgica

El abordaje quirdrgico se realizé mediante esternotomia media.
Se establecio el circuito de derivacion cardiopulmonar a través de
una canulacion aortica y bicaval. Tras el pinzamiento aoértico, se
realizd proteccion miocardica con hipotermia y administracion
de solucidn cardiopléjica. Una vez obtenida la parada del corazon,
se procedié a identificar la posicion del origen de la arteria
coronaria izquierda anémala y se distinguieron tres variantes:
interna, lateral y posterior. La estrategia para el reimplante
coronario fue diferente para cada una de estas variedades. En
todas ellas se realizd una transeccion del tronco de la arteria
pulmonar (TAP) por encima del origen de la coronaria izquierda
anomala. Cuando esta fue en posicion interna del TAP (fig. 1A), se
resecé el boton coronario en forma circular, cerrando el defecto de
la pared pulmonar con un parche de pericardio bovino. Se movilizo
el boton coronario hasta encontrar el lugar mas apropiado de la
pared aortica anterior evitando su distorsién, se elabordé un
sacabocados de 4 o 5 mm en la pared aodrtica y se reimplanto el
botén coronario con sutura continua de monofilamento no
absorbible. Cuando la coronaria anémala se originaba de la pared
lateral (fig. 1B), debido a la mayor dificultad para movilizarla, se
realiz6 transeccion tanto del tronco pulmonar como del adrtico. Se
resecé el boton coronariano del tronco pulmonar en forma de D
invertida, en forma similar a la utilizada para el switch arterial.
Después de cerrar el defecto del TAP con un parche de pericardio, se
procedié a la anastomosis terminoterminal de los dos troncos
arteriales transectados. Finalmente, en la variedad de origen
posterior (fig. 1C), se realizé una transeccion pulmonar para resecar
el boton coronariano de forma similar a lo descrito para la segunda
variedad, pero con la diferencia de que el tronco aoértico se incidi6
transversalmente en los dos tercios de su circunferencia. En el
segmento posterior se elabord un sacabocados en el sitio mas
conveniente para el reimplante. Finalmente se complet6 la
aortorrafia y la anastomosis pulmonar terminoterminal. En los
casos de insuficiencia mitral de grado 3 o 4, se realiz6 anuloplastia.
Encasode fallode la plastia mitral o anatomia mitral desfavorable, se
procedi6 al cambio valvular protésico. Tras el procedimiento
valvular mitral, se realiz6 una ecocardiografia transesofagica
intraoperatoria (ETEI) para valorar la funci6on del ventriculo
izquierdoy de la protesis implantada o de la valvula mitral reparada.

Estrategias de seguimiento postoperatorio inmediato y analisis
estadistico

Se considerd mortalidad operatoria a todos los fallecidos hasta
30 dias después de la cirugia o durante la misma hospitalizacion.
Los eventos de morbilidad operatoria ocurridos se definieron segtin
la nomenclatura internacional'®>. También se registraron los
tiempos de hospitalizacion total, estancia en terapia intensiva,
ventilacibn mecanica y estancia posquirargica.
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Figura 1. Técnica quirdrgica de correccién de origen anémalo de la arteria coronaria izquierda del tronco de la arteria pulmonar mediante reimplante coronario
segln el patron de origen de la arteria coronaria andmala del tronco de la pulmonar. A: posicién interna. B: posicién lateral. C: posicion posterior.

La informacion obtenida de los expedientes clinicos se proceso
en una hoja de calculo Excel. Los datos se presentan como media,
intervalo de variabilidad y porcentaje de la poblacién en riesgo.
Todos los pacientes contaron con consentimiento informado de los
familiares para la realizacion de la cirugia. El estudio de esta serie
clinica se realiz6 con autorizacion del comité de ética de nuestra
institucion.

RESULTADOS
Resultados de la evaluacion preoperatoria

Se incluy6 a 15 pacientes en este estudio: 13 mujeres (86%) y 2
varones (14%), con una relaciéon de 6:1. La media de edad fue 6,2
afnos (2 meses-24 afos), con una moda de 1,7 afios. La media de
peso fue 19,4 (3,6-47) kg; la talla, 98,8 (52-176) cm, y la superficie
corporal, 0,69 (0,22-1,8) m2. El 80% de nuestros pacientes con
ALCAPA (12 casos) eran menores de 12 afios.

La edad de inicio de los sintomas fue 14 (1-72) meses, pero la
mayoria de los pacientes (70%) presentaron sintomas antes de los 8

meses de vida. A su ingreso al hospital, el 20% (3 casos) no tenia
insuficiencia cardiaca, el 67% (10 casos) tenia insuficiencia cardiaca
compensada y solo 2 (13%) sufrian insuficiencia cardiaca descom-
pensada. En estos tGltimos 2 pacientes, se usé dobutamina los 2 dias
previos a la cirugia y uno de ellos requiri6é ventilacion mecanica
preoperatoria durante 48 h.

En la tabla 1 estan las caracteristicas de los examenes
preoperatorios. La radiografia de térax mostré cardiomegalia por
dilatacion de cavidades izquierdas en 12 casos (fig. 2), y sélo
2 pacientes (13%) tenian cardiomegalia grave con congestion
pulmonar asociada; en ningiin caso se observé edema pulmonar
agudo.

Alaecocardiografia, 5 pacientes (33%) presentaron FEVI normal,
en 6 (40%) se encontro disfuncion leve; en 3 (20%), moderada y sdlo
en 1 caso, severa. En 6 pacientes (40%), la ecocardiografia no
mostro insuficiencia mitral, mientras que en los restantes 9 (60%)
eradegrado1(n=4;27%),grado2(n=1;7%),grado3(n=1;7%)y
grado 4 (n=3; 20%). Cabe destacar que 4 de los casos (27%)
presentaban insuficiencia mitral de grado 3 o 4 secundaria a
disfuncion ventricular moderada o grave. Finalmente, en el
cateterismo, se evidencié aumento de la PD2VI en 9 casos (60%).
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Tabla 1

Examenes preoperatorios de los pacientes con origen anémalo de la arteria coronaria izquierda del tronco de la arteria pulmonar
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Examen preoperatorio Resultados Pacientes, n (%)
Electrocardiograma Sin signos de lesioén isquémica o infarto 4 (27)
Isquemia de pared anterior 2(13)
Isquemia de pared lateral izquierda y posterior 7 (47)
Infarto lateral izquierdo y posterior 2 (13)
Radiografia de térax Sin cardiomegalia (ICT, 0,5-0,55) 3(20)
Cardiomegalia leve (ICT, > 0,55-< 0,65) 4 (27)
Cardiomegalia moderada (ICT, > 0,65-< 0,75) 6 (40)
Cardiomegalia grave (ICT, > 0,75) 2 (13)
Dilatacion de cavidades izquierdas 12 (80)
Congestion pulmonar 2(13)
Ecocardiografia transtoracica Funcién del VI normal (FEVI, 65-70%) 5(33)
Disfuncion del VI leve (FEVI, > 45-< 65%) 6 (40)
Disfuncion del VI moderada (FEVI, > 30-< 45%) 3 (20)
Disfunci6n del VI grave (FEVI < 30%) 1(7)
Sin insuficiencia mitral 6 (40)
Insuficiencia mitral grado 1 (leve) 4 (27)
Insuficiencia mitral grado 2 (moderada) 1(7)
Insuficiencia mitral grado 3 (importante) 1(7)
Insuficiencia mitral grado 4 (grave) 3(20)
Cateterismo cardiaco PD2VI < 14 mmHg 6 (40)
PD2VI > 14 mmHg 9 (60)
Origen coronario de la pared posterior del TAP 9 (60)
Origen coronario de la pared interna del TAP 4(27)
Origen coronario de la pared lateral del TAP 2(13)

FEVI: fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo; ICT: indice cardiotoracico; PD2VI: presion telediastolica del ventriculo izquierdo; TAP: tronco de la arteria pulmonar; VI:

ventriculo izquierdo.

El sitio de origen de la coronaria izquierda fue, en orden de
frecuencia: pared posterior del TAP (60%, 9 casos), interna (27%, 4
casos) y lateral (13%, 2 casos).

De los 15 pacientes estudiados, en sélo 5 (33%) se llego al
diagnéstico inicial de ALCAPA. En el 67% restante (10 casos), se
realiz6 un diagnoéstico presuntivo diferente: insuficiencia mitral
(33%, 5 casos), miocardiopatia (17%, 4 casos) y fistula coronaria (8%,

Figura 2. Imagen radiol6gica caracteristica de paciente con origen anémalo de
la arteria coronaria izquierda del tronco de la arteria pulmonar. Destaca la
cardiomegalia a expensas de cavidades izquierdas.

1 caso). Se encontraron dos lesiones asociadas: una comunicacion
interauricular tipo seno venoso superior y una fistula coronaria a
ventriculo derecho.

Resultados intraoperatorios

La proteccion miocardica se realizd mediante hipotermia
moderada a una media de 27 °C y cardioplejia anterdgrada en 7
casos (47%), o anterbgrada combinada con retrégrada en 8 casos
(53%). En 8 de los pacientes se usé cardioplejia sanguinea, y en 7 de
ellos se usd cardioplejia cristaloide. La media de tiempo de
circulacion extracorpdrea fue 115 (77-214) min y el de pinzamiento
aortico, 77 (44-138) min. El procedimiento quirdrgico se realiz6 con
las variantes descritas para cada grupo: 9 casos (60%) con técnica
para origen en la pared posterior (fig. 1C), 4 casos (27%) con origen
interno (fig. 1A) y 2 casos (13%) con técnica de pared lateral del TAP
(fig. 1B). En todos los casos la coronaria anémala se reimplanto sin
distorsion ni tension en la anastomosis. En los 4 pacientes con
insuficiencia mitral de grado 3 o 4 secundaria a disfuncién
ventricular moderada o severa (27%), se realiz6 algiin procedimiento
sobre la valvula mitral. En 3 pacientes (20%) se hizo anuloplastia
mitral y, en el caso restante, no fue posible realizar una reparacion
mitral, por lo que se optd por el cambio valvular con una protesis
mecanica n°23 en posicion supraanular. Como procedimientos
asociados, se realizaron cierre de comunicacion interauricular con
parche de pericardio bovinoy cierre de fistula ventriculocoronariana
en otro caso.

Antes de la descanulacion, se realiz6 ETEI de control a todos los
pacientes sometidos a cirugia mitral concomitante (4 casos, 27%).
En 2 casos, la ETEI informd ausencia de insuficiencia mitral. Otro
paciente quedd con insuficiencia mitral moderada residual, pero
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con estabilidad hemodindmica que permitio el destete de la
circulacién extracorpérea, por lo que no se realiz6 una nueva
revision mitral. En el paciente que requirié cambio valvular mitral,
la ETEI mostr6 adecuada funcion protésica.

Al momento del destete de circulacion extracorporea, se
presentaron arritmias en el 47% de los pacientes. Cinco de ellos
presentaron fibrilaciéon ventricular y 2, taquicardia ventricular. Al
finalizar la cirugia, se tratd a 3 pacientes (20%) con esterndon
abierto: 2 de ellos por hemorragia que requeria empaquetamiento
y 1 por inestabilidad hemodinamica al intento de cierre. Se los
reopero a todos ellos para realizar el cierre esternal a los 2 dias, sin
complicaciones. Por Gltimo, se extubd a 2 pacientes (13%) en sala
operatoria.

Resultados en el postoperatorio inmediato

Mortalidad: todos los pacientes recibieron correccion a una
media de edad de 74 meses (6,2 afios) (intervalo, 2 meses-24 afios).
No hubo mortalidad operatoria en esta serie.

Morbilidad: se presentaron eventos de morbilidad en 9 de los
pacientes (tabla 2). Requirieron algtn procedimiento quirtrgico 5
pacientes (33%): 1 caso requiri6 reexploracion por hemorragia
postoperatoria, y fue necesario instalar drenaje pleural por
derrame en 4 casos. En 3 casos (20%), se utilizd nitroglicerina
por signos electrocardiograficos de isquemia. Puesto que los signos
de isquemia e insuficiencia cardiaca secundaria cedieron en
promedio a las 24 h del inicio de la terapia vasodilatadora, se
considerd que la etiologia mas probable de estos eventos fue un
espasmo coronario transitorio. Excluyendo a los 2 casos extubados
en sala operatoria (13%), la duracién de la ventilacion mecanica
fue: <24 hen 8 pacientes (53%),de 1 a5diasen1(7%),de 5 a7 dias
en 3 (20%) y > 7 dias en 1 (7%). La media de estancia en terapia
intensiva fue de 5 (intervalo, 2-11; moda, 3) dias y la posquirdrgica,
10 (intervalo, 6-21; moda, 6) dias.

Resultados a medio plazo

Tenemos un seguimiento clinico del 100%, con una media de
44 3 (1-12) afios; todos ellos estan vivos y en clase funcional I
(NYHA/Ross). La figura 3 muestra la evolucion clinica de los pacientes;
13 de ellos (87%) mejoraron su clase funcional a medio plazoy 2 (13%)
la mantuvieron. El Ginico caso en clase funcional II correspondi6 a un
paciente al que se realizo anuloplastia valvular mitral concomitante-
mente al reimplante coronario. Si bien inicialmente estuvo asinto-
matico con el uso de diuréticos, su estado clinico fue deteriorandose y
el ecocardiograma evidenci6 insuficiencia mitral grave e insuficiencia

Tabla 2
Morbilidad operatoria posquirargica inmediata de origen anémalo de la arteria
coronaria izquierda del tronco de la arteria pulmonar con reimplante coronario

Complicaciones Pacientes, n (%)

Bajo gasto cardiaco postoperatorio 9 (38)
Derrame pleural 4 (17)
Isquemia transitoria 3(13)
Taquiarritmia postoperatoria 2 (8)
Hemorragia mediastinica postoperatoria inmediata 1(4)
Acidosis postoperatoria 1(4)
Bloqueo auriculoventricular completo transitorio 1(4)
Derrame pericardico sin deterioro hemodindmico 1(4)
Infeccion respiratoria 1(4)
Déficit neuroldgico transitorio 1(4)
Total 24 (100)

tricuspidea moderada. Se lo reoper6 a los 4 meses para cambio
valvular por protesis mecanica St. Jude 23HP adrtica, que se coloco
invertida en posicion mitral, ademas de una plastia tricuspidea de
Kay. La evolucién postoperatoria fue satisfactoria y esta en clase
funcional 1. Otro de estos casos, pese a estar asintomatico, presento
signos de isquemia anteroseptoapical por electrocardiograma, por lo
que se lo someti6 a un estudio que incluy6: prueba de esfuerzo,
angiotomografia, coronariografia y perfil lipidico. Se lleg6 a Ia
conclusiéon de que sufria enfermedad coronaria aterosclerdtica
adquirida secundaria a dislipemia familiar sin lesiones coronarias
criticas. Se indic6 tratamiento médico con estatinas y fibratos, con los
que se mantiene controlado hasta el momento. Actualmente todos
los pacientes estin en protocolo de seguimiento, que incluye
electrocardiografia, angiotomografia helicoidal, gammagrafia de
perfusion miocardica y cateterismo cardiaco para documentar su
estado de perfusion miocardica.

DISCUSION

El ALCAPA fue descrito por Brooks en 1866 y el primer informe
clinico y de autopsia fue el de Bland et al en 1933'3~16, Wesselhoeft
et al® describieron en 1968 dos formas de presentacién de ALCAPA:
la infantil (la mas frecuente: el 82%)y la forma del adulto (18%)>~>.
En nuestra serie, los porcentajes de ambas formas son similares a lo
descrito por Wesselhoeft et al>. Creemos que la elevada cifra de
ALCAPA del adolescente se debe a una referencia tardia y al
desconocimiento de esta afeccion, lo cual hace que no se sospeche
el diagnoéstico o se confunda con otras entidades como la
miocardiopatia dilatada y la insuficiencia mitral congénita'”~'°,

La ecocardiografia es el estandar de diagndstico, ya que, ademas
de demostrar la anomalia, determina la funcién ventricular, la
presencia de insuficiencia mitral y signos de fibroelastosis
subendocardica'??%2!, El mecanismo de la insuficiencia mitral
en el ALCAPA es por disfuncion del masculo papilar (habitualmente
el posterior) por isquemia, pero principalmente es consecuencia
de la dilatacion del anillo mitral secundaria a la configuracion
esferoidal que adopta el ventriculo izquierdo isquémico, lo que
origina defecto de coaptacién de los velos mitrales®2. La
gammagrafia de perfusibn miocardica con talio-201 es muy
sensible y muestra hipocaptacion de la region isquémica de la
pared anterolateral del ventriculo izquierdo. Por otro lado, la
angiotomografia helicoidal ha ido ganando terreno en el diagnos-
tico de ALCAPA, ya que su sensibilidad y su especificidad son altas.
La posibilidad de reconstruccion tridimensional es otra ventaja del
meétodo y es también una alternativa Gtil en el seguimiento.

Los intentos de correccidon quirGrgica en ALCAPA se iniciaron en
1953 cuando Potts llevo a cabo una anastomosis aortopulmonar
para aumentar la saturacién de oxigeno en el TAP?>24, Mustard
publicé una anastomosis terminoterminal de la arteria carétida
izquierda a la coronaria izquierda anémala®®. El primer manejo
quirdrgico exitoso fue descrito en 1960 por Sabiston et al; consistio
en la ligadura de la coronaria en el sitio del origen anémalo®>. En
1968, Meyer et al?® anastomosaron la arteria subclavia izquierda a
la coronaria izquierda anémala. Los intentos posteriores de
correccion del ALCAPA se centraron en establecer un doble sistema
coronario y surgieron alternativas como la de Takeuchi® y la del
reimplante coronario®. Los resultados registrados con la técnica de
Takeuchi han sido alentadores, ya que varias series comunican
minimas complicaciones y baja mortalidad. Sin embargo, en el
seguimiento a largo plazo se registran complicaciones: insuficien-
cia aértica, estenosis pulmonar supravalvular y obstruccion del
parche?’. En la década pasada, la experiencia acumulada con la
correccion tipo Jatene para la transposicion de grandes arterias ha
redundado en los pacientes con ALCAPA. Segin los cirujanos se han
ido familiarizando con la transferencia del ostium coronario, la
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Figura 3. Evolucion a medio plazo de la clase funcional de los pacientes sometidos a correccion quirtrgica de origen anémalo de la arteria coronaria izquierda del
tronco de la arteria pulmonar con reimplante coronario. NYHA: New York Heart Association.

implantacion directa a la aorta se ha vuelto el procedimiento de
eleccion para la mayoria de los pacientes con ALCAPA. La
mortalidad operatoria de este procedimiento varia entre el 0 y
el 23%, y la supervivencia a largo plazo es excelente?®-33, Una de las
experiencias mas importantes es la de Azakie et al’, quienes
comunicaron una serie de 67 pacientes, de los que se llevo a
reimplante de la coronaria izquierda a 47, con supervivencia del
92%. La mortalidad operatoria de nuestra serie se compara
favorablemente con esos resultados. A pesar de que no ponemos
énfasis en la descripcion de los resultados tardios, podemos afirmar
que la evolucién postoperatoria a medio plazo es satisfactoria
desde el punto de vista clinico, y quedan pendientes los resultados
funcionales de perfusion miocardica, motivo de nuestro protocolo
de seguimiento en curso.

Uno de los aspectos técnicos que considerar durante la
correccion de ALCAPA es la posicion de la coronaria anémala.
Cuando se origina en situacion interna, el reimplante es posible sin
mayor movilizacién del sistema coronario. El origen del ALCAPA en
situacion posterior o lateral hace que la implantacién tenga un
mayor grado de dificultad, por la necesidad de movilizar
significativamente el sistema coronario y la posibilidad de torsion
del arbol coronario durante el reimplante. No es infrecuente que la
longitud coronaria sea insuficiente para lograr una anastomosis
libre de tension. En estos casos se han ideado técnicas de extension
coronariana, como las del flap pulmonar3*, que no estan exentas de
eventos isquémicos capaces de incrementar la mortalidad
operatoria.

Otro aspecto de controversia en la correccion del ALCAPA es el
relacionado con la conducta quirdrgica en la insuficiencia mitral.
En la mayoria de los pacientes con ALCAPA y disfuncion ventricular
y/o insuficiencia mitral, se puede esperar la recuperacion posterior
al restablecimiento del flujo coronario. Sin embargo, es dificil
precisar cuando el ventriculo podrd recuperarse y mejorara la
insuficiencia mitral secundaria. Segln la experiencia de Azakie
etal’, tras la correccién de ALCAPA en etapa neonatal o de lactancia
hay una mejoria significativa de la FEVI a partir del primer afio. Por
ello recomienda no realizar ninglin procedimiento asociado a la
correccion de ALCAPA. Cuando la disfuncién ventricular es grave y/
o la insuficiencia mitral es de grado 3 o 4, es recomendable hacer
una plastia o un cambio valvular protésico, dependiendo de la
anatomia del aparato valvular mitral. Nuestro grupo concuerda con
esta conducta y por esa razén solo se realiz6 algiin procedimiento
valvular mitral agregado en pacientes en esa condicion hemodi-
namica. Pensamos que el procedimiento de eleccion es la
anuloplastia mitral, cuyos resultados deben evaluarse en sala
operatoria con ETEI, optando por el cambio valvular protésico en
casos de fracaso de la plastia o anatomia mitral desfavorable, como
la del Gnico paciente de nuestra serie que recibié una protesis
mecanica.

CONCLUSIONES

El reimplante de la coronaria izquierda es una opcién quirdrgica
adecuada para el manejo de los pacientes con ALCAPA, con una
excelente supervivencia a medio plazo y una morbilidad baja. Se
debe realizar un profundo analisis clinico y ecocardiografico de
todo paciente con insuficiencia cardiaca secundaria a insuficiencia
mitral congénita o a miocardiopatia, con el fin de descartar esta
anomalia coronaria.
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