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Tratamiento hibrido en el sindrome
del corazon izquierdo hipoplasico

Sr. Editor:

Exponemos el caso de una recién nacida que acudi6
con shock cardiogénico. Fue diagnosticada de sindro-
me de corazén izquierdo hipoplasico (SCIH) e ingresd
en la UCI neonatal para comenzar tratamiento con
prostaglandinas (PGE1), inotropos y medidas de sos-



Cartas al Editor

Fig. 1. Situacion preoperatoria. A: esquema ilus-
trativo de la fisiopatologia del corazon izquierdo
hipoplasico. Las flechas indican la direccion del
flujo sanguineo predominante, resaltando el paso
desde AP por el ductus hacia arco adrtico y de
forma retrégrada hacia aorta ascendente. B: ima-
gen ecocardiogréfica del corazon izquierdo hipo-
plasico.

Aa: arco aortico; AD: auricula derecha; Al: auricula
izquierda; Ao: aorta ascendente hipoplasica; AP:
arteria pulmonar; D: ductus; VD: ventriculo dere-
cho; VI: ventriculo izquierdo hipopldsico.

Fig. 2. Situacion tras el tratamiento hibrido. A: es-
quema ilustrativo del tratamiento hibrido. B: ima-
gen del cateterismo 5 dias después del tratamien-
to hibrido, durante el que se realizd una
auriculoseptostomia.

As: zona de auriculoseptostomia percutdnea
(Rashkind); B: banding sobre ambas ramas pul-
monares; S: stent colocado en el ductus desde su
nacimiento en la arteria pulmonar hasta su inser-

cion en el istmo aortico (en A aparece sombreado

en rojo).

tén. El estudio ecocardiogrdfico mostr6 una forma
muy extrema de SCIH, con una atresia mitroadrtica y
una hipoplasia muy severa de aorta ascendente (did-
metro de aorta ascendente, 2 mm) con flujo coronario
retrégrado desde el arco adrtico dependiente del duc-
tus (fig. 1).

Los resultados de la cirugia (Norwood) empleada en
la correccién inicial del SCIH estdn muy influidos por
la anatomia y el estado clinico del paciente!. Por tal
motivo se decidio realizar una técnica hibrida como al-
ternativa a la correccion inicial tipo Norwood.

La paciente fue intervenida mediante esternotomia
media, encontrando una anatomia tipica de SCIH con
un tronco pulmonar dilatado, un gran ductus sistémi-
co, ausencia de cdmara ventricular izquierda y una
aorta ascendente extraordinariamente hipoplasica (dia-
metro menor, 2 mm) (fig. 1A). Ante esta anatomia tan
extrema y el estado hemodindmico de la paciente, de-
cidimos realizar un procedimiento hibrido, para lo cual
se introdujo un stent de coronaria de un didmetro de 6
mm y una longitud de 18 mm (LifeStent SDS®) en el
ductus, con objeto de mantenerlo abierto permanente-
mente y asi asegurar el flujo sanguineo sistémico; este
stent se colocd a través de una bolsa de tabaco realiza-
da en la base del tronco pulmonar, siendo liberado y

dilatado mediante control digital en su correcta ubica-
cion, asegurando su extremo distal en el istmo adrtico
y su extremo proximal distal al origen de la rama pul-
monar izquierda. El procedimiento se complet6 con la
realizacion de un banding bilateral de ambas ramas
pulmonares con objeto de equilibrar adecuadamente el
flujo pulmonar respecto al sistémico. Cinco dias mds
tarde se realizé una atrioseptostomia en la sala de he-
modindmica, con objeto de conseguir un drenaje sin
restriccion de la auricula izquierda (fig. 2).

Tras la técnica la paciente evoluciond favorablemen-
te, en tratamiento con digital, diurético y antiagregante.
Actualmente sigue controles que incluyen ecocardio-
grafia con objeto de valorar la adecuada permeabilidad
del stent, en espera de completar en un futuro el segun-
do tiempo mediante la reconstruccién de la aorta ascen-
dente y la anastomosis de Glenn bidireccional.

La supervivencia media de la cirugia tipo Norwood
es de un 60-70% en centros experimentados'?, muy re-
lacionada con la forma anatomica del SCIH; en los ca-
sos con aorta muy hipopldsica (didmetro < 2-3 mm) y
flujo coronario retrégrado, los resultados de este pro-
cedimiento se ensombrecen notablemente!*.

El procedimiento hibrido descrito aqui cumple los
objetivos del Norwood cldsico; por un lado asegura el
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flujo sanguineo sistémico al mantener el ductus abier-
to por efecto del stent, y por otro el cerclaje bilateral
de las ramas pulmonares asegura un balance adecuado
entre el flujo pulmonar y el sistémico, controlando la
presiéon pulmonar. La septostomia auricular percuta-
nea, siempre necesaria, asegura el drenaje no obstruc-
tivo de la auricula izquierda en el tiempo.

Este procedimiento ofrece la posibilidad de abordar
en una segunda etapa la reconstruccién de la aorta as-
cendente y arco adrtico sobre estructuras anatémicas
de mayor tamafio, lo que debe suponer un riesgo me-
nor respecto a la operaciéon de Norwood en neonatos
con formas extremas de SCIH.

La cirugia hibrida no requiere circulacién extracor-
pérea (CEC) ni hipotermia profunda con parada cir-
culatoria, lo que facilita la reoperacion inevitable de
estos pacientes y disminuye el riesgo de lesiones
neuroldgicas.

Nuestro grupo de trabajo ha decidido aplicar esta
técnica hibrida a las formas extremas de SCIH, donde
en nuestra experiencia la técnica de Norwood obtiene
peores resultados. Las ventajas de la técnica hibrida
son su rapidez de realizacién, control gradual del flujo
pulmonar y ausencia de CEC. Los buenos resultados
iniciales aportados por algunos grupos de trabajo an-
glosajones?® (en nuestro pais es el primer paciente con
éxito que se publica), puede animarnos en un futuro a
utilizar la técnica en las formas mas extremas de pa-
cientes con SCIH, aunque serdn necesarios grupos de

pacientes mas numerosos para verificar la adecuada
permeabilidad del stent colocado en el ductus y valo-
ren la morbilidad inducida por el banding bilateral so-
bre las ramas pulmonares, hasta alcanzar el momento
Optimo de completar la segunda etapa en la correccién
quirdrgica de estos pacientes con SCIH.

Félix Serrano-Martinez
y José M. Caffarena-Calvar

Unidad de Cirugia Cardiaca Pediatrica. Hospital Infantil
La Fe. Valencia. Espafa.
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