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El origen de las arterias coronarias de un solo seno
aortico ha sido considerado como un importante factor de
riesgo para la realizacion del switch arterial en la transpo-
sicion de grandes arterias. En estos casos la técnica de
transferencia coronaria debe ser individualizada segun la
anatomia de las coronarias (ostium unico o separado).
Desde 2001 hemos operado 3 casos con arterias corona-
rias separadas que se originan en un solo seno. En uno
se realiz6 la transferencia coronaria con técnica de doble
botdén y en los otros dos, con técnica de flap aortocorona-
rio. El procedimiento de flap aortocoronario ofrece exce-
lentes resultados en pacientes con este patron coronario.

Palabras clave: Cardiopatias congénitas. Transposicion
grandes arterias. Cirugia. Malformaciones coronarias.

Arterial Switch Operation With Separate
Coronary Arteries Arising From a Single Aortic
Sinus

In some patients, the coronary arteries originate in a
single aortic sinus, and this anatomical configuration is
regarded as a significant risk factor in the arterial switch
operation for transposition of the great arteries. In these
cases, the coronary transfer technique has to be
individualized to suit the coronary anatomy (i.e., a single
ostium or separate ostia). Since 2001, we have operated
on three patients who had separate coronary arteries
arising from a single sinus. In one, coronary transfer was
carried out using the double-button technique and, in the
other two, using the aortocoronary flap technique. The
aortocoronary flap procedure gave excellent results in
patients with this coronary artery configuration.
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INTRODUCCION

Segtn los datos publicados, aproximadamente un 5-
15% de los pacientes con transposiciéon de grandes va-
SOs presentan arterias coronarias que se originan de un
solo seno aortico (ACSS). Esta anatomia se ha relacio-
nado con un elevado riesgo operatorio por la dificultad
para transferir las coronarias a la neoaorta sin distor-
sionarlas!?,

La técnica de transferencia debe individualizarse en
funcién de la disposicion y la relacién del tramo ini-
cial de las coronarias con los grandes vasos. Las ACSS
pueden tener un Unico ostium (coronaria dnica) o tra-
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tarse de dos coronarias independientes. Generalmente
se originan del seno 2 (posterior derecho). Con fre-
cuencia el curso epicdrdico es inusual y la coronaria
izquierda puede tener un trayecto intramural, lo que
aumenta el riesgo de lesionarla®.

En las ACSS con ostium unico las tres coronarias
salen de un tronco comun hacia el mismo lado de la
aorta y, normalmente, no discurre ninguna de ellas en-
tre las raices adrtica y pulmonar. Esto permite transfe-
rirlas en un solo botén, mediante técnica de trap-door,
con excelentes resultados®.

La transferencia en los pacientes con dos coronarias
separadas que se originan de un tnico seno es m4as
complicada, ya que una de las coronarias cruza entre
pulmonar y aorta, con frecuencia con un trayecto in-
tramural, de forma que abrazan la raiz pulmonar e im-
piden rotar el botén coronario para reimplantarlo en la
neoaorta. Este subgrupo de pacientes es el que tiene la
mayor mortalidad®. En ocasiones, si la distancia entre
los ostia es suficiente, se pueden separar las coronarias
para reimplantarlas de forma independiente siguiendo
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TABLA 1. Datos clinicos preoperatorios y postoperatorios de los pacientes

Caso 1 Caso 2 Caso 3
Edad (dias) 10 24 11
Sexo Varén Varén Varén
Peso (9) 3.200 3.700 3.100
Cardiopatia TGV-SI Taussig-Bing TGV-SI
Patron coronario 2LCx-R 2L-CxR (L Int) 2L-CxR (L Int-EQ)

Técnica quirdrgica ASO, botones independientes
Tiempo de isquemia (min) 100

Tiempo de CEC (min) 260

Complicaciones Isquemia miocérdica
Procedimientos concomitantes Bypass AMI

Situacion Muerte intraoperatoria

Cierre CIV-ASOQ, flap aortocoronario ASOQ, flap aortocoronario

135 110
260 155
Bloqueo auriculoventricular No
Marcapasos DDD No

No complicada No complicada

ASQ: arterial switch operation; L Int: coronaria izquierda intramural; L Int-EO: coronaria izquierda intramural con estenosis ostial; TGV-SI: transposicion de grandes

vasos-septo integro.

la técnica habitual’. En el resto de los casos, la técnica
de flap aortocoronario ofrece excelentes resultados, in-
cluso en pacientes con trayecto intramural de la coro-
naria izquierda®3°,

METODOS

Presentamos los 3 casos de transposicion de grandes
arterias con ACSS y coronarias separadas intervenidos
en el Servicio de CCV del Hospital Reina Sofia de
Cérdoba desde 2001. Los datos preoperatorios y pos-
toperatorios de los pacientes aparecen en la tabla 1. En
el primer paciente se reimplant$ cada coronaria de for-
ma independiente siguiendo la técnica habitual, mien-
tras que en los dos siguientes se empled la técnica de
flap aortocoronario.

Para la realizacién del flap aortocoronario se disec6
el origen de las coronarias en un dnico «botén» am-
plio, evitando lesionar la coronaria izquierda en el tra-
yecto intramural. Para esto es necesario desinsertar la
comisura posterior de la valvula adrtica. Si hay esteno-
sis del ostium de la coronaria intramural, se corrige re-
secando una cufia del tejido de la pared adrtica que
forma el borde del orificio, de acuerdo con la técnica
de Mee’. La parte superior del botén coronario se su-
tura a la zona anterior de la raiz neoadrtica, sin rotar
las coronarias, y la cara anterior de la conexidn se re-
construye con pericardio del propio paciente (fig. 1).

RESULTADOS

En el primer caso, con un ostium para DA-Cx y otro
para CD (2LCx-R), se realizé transferencia de cada
ostium coronario de forma independiente de la neoaor-
ta. Presentd disfuncién ventricular isquémica severa
que impidi6 la desconexién de la CEC, a pesar de que
se intentd revascularizar la coronaria izquierda me-
diante bypass de mamaria.

En los otros dos casos, que presentaban un ostium
comuin para CD-Cx y salida intramural de DA (2L-

CxR), se realiz6 la transferencia de las coronarias me-
diante flap aortocoronario, y evolucionaron de forma
favorable. El paciente con cierre de CIV precisé im-

“flap” aorto-coronario

Fig. 1. Técnica quirdrgica en el caso 3. A: preparacion del boton coro-
nario que se sutura al borde superior de la neoaorta sin rotar ni des-
plazar las coronarias. Se aprecia la zona de desinsercion de la comisu-
ra adrtica y la ampliacion del ostium coronario izquierdo. B: aspecto
del flap aortocoronario (flecha), después de completar la conexién con
pericardio del propio paciente, y su relacion con la raiz pulmonar.
Ao: aorta; Ap: arteria pulmonar; CD: coronaria derecha; Cx: circunfleja;
DA: descendente anterior.

Rev Esp Cardiol. 2008;61(12):1338-41 1339



Merino CM et al. Switch arterial con coronarias de un solo seno

aV = GUOm/s
Dist = 0.55¢cm

Fig. 2. Imagen ecogréfica, con técnica transesofagica, de la conexion
aortocoronaria entre la raiz aértica y la pulmonar (flecha) en el pacien-
te 3. Por Doppler pulsado, se registra flujo sistélico proveniente de la
aorta, de caracteristicas normales, en el flap aortocoronario.

plantacién de marcapasos definitivo DDD epicérdico
por toracotomia izquierda por bloqueo auriculoventri-
cular postoperatorio persistente. En los ecocardiogra-
mas postoperatorios y de seguimiento de los casos 2 y
3, se observa una funcién biventricular normal y flujo
normal por la conexién aortocoronaria (fig. 2). No se
realiz6 control angiografico.

DISCUSION

La principal causa de mortalidad precoz en el switch
arterial es la isquemia miocérdica en relacidén con pro-
blemas técnicos en la reimplantacién coronaria. El ori-
gen de las coronarias de un dnico seno adrtico es un
importante factor de riesgo, pese al desarrollo de téc-
nicas especificas para estos casos. Ademds, estos pa-
cientes presentan con frecuencia coronarias con reco-
rridos epicardicos inusuales y trayectos intramurales
que hacen la transferencia de las coronarias ain més
arriesgada.

Aunque en el pasado algunos autores recomendaran
tratar estos casos con técnicas de correccidn fisiologi-
ca (switch auricular)!®, actualmente se acepta que to-
dos los patrones coronarios pueden ser transferidos
con un riesgo aceptable si se emplea la técnica apro-
piada''. No obstante, el metaandlisis publicado por
Pasquali et al* demuestra que la existencia de una co-
ronaria Unica (odds ratio [OR] = 2.,9) y, especialmente,
la coronaria intramural (OR = 6,5) han persistido
como factores de riesgo las dltimas dos décadas. En
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este ultimo grupo se incluye cualquier patrén con co-
ronarias que cruzan entre los grandes vasos, lo que
equivale a lo que hemos denominado «coronarias se-
paradas que se originan de un tinico seno adrtico».

Se han descrito numerosas técnicas para la reim-
plantacién de las coronarias en los pacientes con
ACSS. En los casos en que el recorrido inicial de las
coronarias no abraza la raiz pulmonar, cuando hay una
coronaria unica, la técnica de trap-door ofrece exce-
lentes resultados®. Algunos autores recomiendan el
empleo de parches de pericardio en la reimplantacién
de estas coronarias'?.

Cuando hay dos coronarias independientes, una de
las coronarias (normalmente la izquierda) discurre en-
tre la aorta y la pulmonar, con frecuencia con un tra-
yecto intramural, abrazando la raiz pulmonar. En estos
casos hay, basicamente, dos técnicas de transferencia
de las coronarias'®:

— Separar las coronarias y transferirlas de forma in-
dependiente siguiendo la técnica habitual.

— Mantener la disposicién de las coronarias dejando
un tnico botén y creando una conexién paraadrtica,
directamente® o mediante un parche de pericardio
(Quaegebeur JM; comunicacién personal en 1992).

El principal problema de separar los botones coro-
narios es la escasez de tejido para realizar la sutura sin
que quede estenosis del ostium. Aunque algunos auto-
res refieren buenos resultados’, otros han tenido fre-
cuentes complicaciones coronarias, como en el prime-
ro de nuestros casos®.

El flap aortocoronario evita rotar el botén adrtico
que incluye el origen de las dos coronarias y reduce el
riesgo de que se distorsionen, pero existe el peligro de
compresion de la conexidn aortocoronaria entre la aor-
ta y la pulmonar. Este riesgo es bajo si se movilizan
adecuadamente las arterias pulmonares, pero puede ser
necesario desplazar la anastomosis pulmonar distal ha-
cia la arteria pulmonar derecha o la izquierda. Otro
motivo de preocupacion con esta técnica es la posibili-
dad de que la retraccién o degeneracién del parche de
pericardio obstruya el flujo coronario.

Se han descrito diferentes técnicas manteniendo las
coronarias in situ, con un tinel intrapulmonar con pe-
ricardio que conecta la coronaria a una «ventana aorto-
pulmonar»'* o mediante colgajos de pared adrtica que
crean una conexion aortocoronaria en el interior de la
raiz neopulmonar'>'7, pero la experiencia con ellas es
escasa.

En nuestra serie el resultado ha sido satisfactorio en
los dos casos tratados con la técnica de flap aortocoro-
nario, mientras que el paciente en que se intentd trans-
ferir las coronarias de forma independiente fallecio
por isquemia miocdrdica. Por lo tanto, consideramos
mds segura la transferencia de las coronarias separadas
que se originan de un solo seno mediante un tnico bo-
tén, salvo casos excepcionales con suficiente distancia
entre los ostia coronarios.
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