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antagonistas de la aldosterona, doble antiagregacion con acido
acetilsalicilico y clopidogrel y estatinas. Una ecocardiografia
previa al alta mostré una fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo del 45%. Es caracteristico de este sindrome que la
funcién ventricular se normalice al cabo de varias semanas.
Nuestra paciente residia en otra comunidad auténoma, por lo que
no disponemos de ese dato.

El pronoéstico del sindrome de Kounis es en general bueno,
aunque durante la fase aguda se han descrito como complicaciones
edema pulmonar, arritmias y formacion de trombos. La presen-
taciobn como shock cardiogénico es extraordinariamente poco
frecuente, y previamente sdlo se habia publicado un caso similar®.

Actualmente, no hay establecidas guias clinicas para el trata-
miento del sindrome de Kounis. El niimero de casos es demasiado
pequefio para alcanzar conclusiones definitivas sobre el tratamiento
de este sindrome, pero en general estos pacientes necesitan
tratamiento con corticoides, antihistaminicos y antitromboticos.
El tratamiento con adrenalina es controvertido, ya que puede
agravar la isquemia, prolongar el intervalo QT, inducir vasospasmo
coronario y arritmias, pero en general se debe administrar en caso
de gran hipotensiéon o parada cardiaca. Se deberia considerar
los agentes vasodilatadores, incluidos nitratos y antagonistas del
calcio, como terapia de primera linea para sujetos jovenes y
previamente sanos. Se deberia seguir el protocolo del sindrome
coronario agudo para los pacientes con la variante tipo II°.

El sindrome de Kounis es un cuadro que probablemente esté
infradiagnosticado, y habria que considerarlo dentro del diagnos-
tico diferencial del shock cardiogénico.
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Switch arterial tardio, sin preparacion previa ni oxigenador
de membrana extracorporea de soporte

Late Arterial Switch, Without Previous Preparation
or Extracorporeal Membrane Oxygenation Back-up

Sra. Editora:

El switch arterial se considera el tratamiento de eleccion en la
transposicion de grandes arterias (TGA). Hay consenso en
realizarlo antes de las 2 semanas de vida, para evitar la involucion
del ventriculo izquierdo (VI) en posicién subpulmonar'. Presen-
tamos 3 casos de TGA simple intervenidos con mas de 14 dias, sin
preparacion previa ni oxigenador de membrana extracorpoérea
(ECMO) posterior.

Caso 1, nifio de 18 dias que ingres6 en parada cardiorrespira-
toria. Tras reanimacién cardiopulmonar, se le diagnostico TGA y
situs inversus. Se realizé procedimiento de Rashkind urgente y, una
vez estabilizado, se intervino el dia siguiente.

Caso 2, vardn cianoético remitido de otro centro a las 12 h de
vida, con prostaglandinas. Presentaba mala situacion hemodina-
mica, disfuncion ventricular severa y saturaciones del 50%. Tras
diagnosticar TGA, se realiz6 Rashkind urgente. Posteriormente
sufri6 neumonia y sepsis por Klebsiella, ademas de insuficiencia
renal aguda, lo que obligd a retrasar la cirugia hasta el dia 27 de
vida.

Caso 3, nifio de 6 dias remitido de otro hospital en bajo gasto y
cianosis. Se realizd Rashkind urgente. Posteriormente sufrid
insuficiencia renal, que precis6 dialisis peritoneal, y sepsis por
Klebsiella. Resueltos dichos problemas, se intervino a los 28 dias de
vida.

La mayoria de los grupos optan por la correcciéon de la TGA
mediante switch arterial antes de las 2 semanas. Anecdéticamente

podemos encontrar casos con mas de 14 dias, con el consiguiente
riesgo de fracaso ventricular izquierdo en la nueva posicion
sistémica’. Son dos las causas mas habituales de esta situacién:
remision tardia del paciente y contraindicacion formal a la cirugia.

Ecograficamente existen criterios de involucion del VI sub-
pulmonar®: movimiento septal paraddjico, inversién de morfo-
logia ventricular (derecho esférico e izquierdo semilunar),
adelgazamiento de pared libre izquierda, entre otros. Quirtrgi-
camente, una simple medicion de presiones de ambos ventriculos
nos ofrece una relacion izquierda/derecha (VI/VD) que desacon-
seja realizar un switch arterial si es < 0,6.

Actualmente se proponen tres opciones principales en esa
situacion: a) cirugia preparatoria mediante cerclaje pulmonar
mas fistula sistémico-pulmonar, seguida de switch arterial en un
segundo tiempo®*; b) switch arterial mas ECMO de soporte hasta
remodelado ventricular®®, y c¢) alta del paciente y correccién
auricular (Senning, Mustard) al cabo de unos meses®. A priori, la
opcion de ECMO como soporte (en caso necesario) parece la mas
adecuada.

Un grupo aleman® propuso un método sencillo basado en la
relacion de presiones entre ambos ventriculos tras un periodo de
cerclaje pulmonar de prueba de 15-30 min. Transcurrida la
prueba, se realiza el switch arterial si la relacion es adecuada
(VI/VD > 0,6) o preparacion mediante cerclaje pulmonar mas
fistula seguido de correccion en un segundo tiempo. El trabajo
publicado por el Great Ormond hace casi 10 afos y actualizado en
2004'*° demostrd una supervivencia similar en pacientes interve-
nidos entre 2 semanas y 2 meses, y apuntaba mayor necesidad de
inotrépicos y ventilacion mecanica. Recientemente, un grupo
publicé resultados de casos operados con 6 meses®, con mortalidad
mayor de la estandar a pesar de ECMO. La discusién® del mismo
articulo aconseja un switch auricular (correccion fisiologica) en
este subgrupo.
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Tabla 1
Datos preoperatorios
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18 Si 19 3.100 TGA simple, situs inversus Shock 25
1 Si 27 3.280 TGA simple Shock, sepsis, insuficiencia renal aguda 22
6 Si 28 3.200 TGA simple Shock, sepsis, insuficiencia renal aguda 24

TGA: transposicién de grandes arterias.

Tabla 2
Datos peroperatorios y postoperatorios

45/55 (0,82) 149 68 39 1 96 6
40/50 (0,80) 180 70 8,1 2 96 7
160 59 3.8 1 96 8

UCI: unidad de cuidados intensivos; VD: ventriculo derecho; VI: ventriculo izquierdo.

Ninguno de los nifios de nuestra serie tenia diagnostico
prenatal. En todos se realizé6 Rashkind urgente a su ingreso, una
vez etiquetados de TGA (tabla 1).

La estrategia quirdrgica se basé en priorizar la opcion de switch
arterial sobre la preparacion (cerclaje pulmonar mas fistula
sistémico-pulmonar) si el VI no mostraba signos de involucion.
Para ello nos basamos en el calculo de presiones intraoperatorias
descrito por Dabritz et al* en los casos 1 y 2, que mostraban
imagenes ecocardiograficas de movimiento paradéjico del tabique
interventricular. En el caso 3, la ecografia preoperatoria revelaba
un patrén biventricular y septal normal, razén por la que obviamos
el calculo de presiones.

La circulacion extracorpérea se condujo con un patron de
vasodilatacion periférica que disminuyera la poscarga del VI
sistémico. Asi, la salida de CEC guiada por ecografia epicardica fue
gradual, a modo de asistencia circulatoria, con soporte vasodila-
tador (levosimendan, solinitrina) mas adrenalina y presiones
sistolicas no superiores a 50 mmHg. El térax se dej6 abierto de
manera profilactica. El postoperatorio inmediato apenas se
diferenci6 de otros switches arteriales habituales (tabla 2). La
contractilidad del VI se consideré normalizada antes de 48 h.
Precisaron dialisis peritoneal los casos 2 y 3 (este Gltimo, ademas,
dializado en el preoperatorio). Los tres nifios fueron extubados el
cuarto dia de postoperatorio, y permanecieron en unidad de
cuidados intensivos entre 6 y 8 dias.

Como conclusion, debemos tener presente la posibilidad de
realizar switch arterial mas alla de las 2 semanas debido a remision
tardia o contraindicaciones formales transitorias. Criterios eco-
graficos y presiones intraoperatorias nos ayudan a decidir entre
cirugia correctora inicial o preparacion y correccion en dos
tiempos. Una estrategia agresiva de vasodilatacion periférica
peroperatoria y postoperatoria probablemente facilita el remode-
lado ventricular izquierdo. En nuestra breve experiencia, la
recuperacion fue rapida y completa, sin que se precisara ECMO
en el postoperatorio.
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