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Lactante con tetralogía
de Fallot y estenosis grave
del ostium de la coronaria
izquierda

Sr. Editor:

La obstrucción congénita del ostium de la coronaria izquierda

puede ser completa1-2 o parcial. La obstrucción parcial puede

producirse por retracción periorificial generada en la estenosis

supravalvular o valvular aórtica3, por una membrana que emerge

del borde orificial sin relación con las valvas4, cubriendo parcial-

mente el orificio y finalmente por un ostium puntiforme con co-

ronaria normal o ligeramente hipoplásica. En ninguno de los

20 niños publicados de estenosis del ostium se asociaba una te-

tralogía de Fallot. Algunos casos no tenían estudio coronario se-

lectivo5 e, incluso, en varios de los estudiados no pudo delimi-

tarse antes de la intervención el tipo de obstrucción del ostium4.

El tratamiento quirúrgico de la estenosis del ostium de la coro-

naria izquierda se inicia en la edad pediátrica en 19856.

Paciente nacido a término con un peso de 3.000 g y con una ta-
lla de 54 cm. En la exploración de ingreso tenía coloración normal
con una frecuencia respiratoria de 20 resp./min y los pulsos se pal-
paban normales en las 4 extremidades. En la auscultación se escu-
chaba un soplo sistólico eyectivo entre el segundo y tercer espacio
intercostal izquierdo sin irradiación. El electrocardiograma (ECG)
mostró ritmo sinusal con hipertrofia ventricular derecha. Radiogra-
fía de tórax: situs solitus sin cardiomegalia con punta cardíaca ele-
vada y campos pulmonares claros. Ecocardiograma: proyección
4 cámaras más aorta: comunicación interventricular subaórtica am-
plia. Proyección eje corto: el ventrículo derecho se conecta con la ar-
teria pulmonar que presenta un anillo hipoplásico con obstrucción
del infundíbulo derecho y del tronco pulmonar. Doppler: tracto de
salida derecho, gradiente de 35 mmHg.

Evolución: el paciente presentó a los 2 meses cianosis con el llan-
to. A los 3 meses se realizó cateterismo cardíaco: presiones, ven-
trículo derecho (75/0-9 mmHg); ventrículo izquierdo (75/0-8). Gra-
diente entre ventrículo derecho y la arteria pulmonar de 35 mmHg
(38/8/17). Ventriculografía derecha: desde el ventrículo derecho se
rellenaban la arteria pulmonar y la aorta, confirmándose la obstruc-
ción del tracto de salida derecho. La aorta acabalga sobre el septo
interventricular.

Ventriculografía izquierda: comunicación interventricular subaór-
tica con arco aórtico izquierdo. La coronaria derecha se visualizaba
bien y no la izquierda (fig. 1). Intervención quirúrgica: se realizó
bajo circulación extracorpórea y protección de miocardio con solu-
ción de cardioplejía hemática por debajo del 5 %. Ventriculotomía

162

Figura 1. Ventriculogra fía  izquierda  (proyección obli-
cua ). Relleno del ventrículo izquierdo y con
menos intensida d el derecho a  tra vés de una
comunicación interventricular subaórtica . Co-
ronaria  derecha  (cd) visible norma l. No se ob-
serva  la  coronaria  izquierda .
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longitudinal en tracto de salida derecho extirpando las bandas
musculares y progresando la incisión hasta la rama izquierda de la
arteria pulmonar. Se cerró la comunicación interventricular con un
parche doble velour apoyado en teflón con puntos sueltos de ty-
cron. Se procedió a la ampliación del tracto de salida derecho con
un parche de pericardio autólogo preparado con glutaraldehído. En
el recalentamiento se observó que la dinámica cardíaca era anormal
con un color violáceo del ventrículo izquierdo. Sección de la aorta,
observándose una estenosis máxima del ostium coronario izquierdo
y un trayecto intramural de la coronaria. Se abrió el trayecto y se am-
plió el ostium coronario con restos del parche del pericardio autó-
logo. Se comprobó la dinámica cardíaca que mejoró ostensiblemen-
te y tras un soporte circulatorio de 2 h se retiró la circulación
extracorpórea y las cánulas de aorta y cavas. No se cerró el esternón,
dejando una membrana, y se colocaron 3 tubos de drenaje, trasla-
dando al paciente a la unidad de cuidados intensivos con apoyo ino-
trópico con dopamina-dobutamina 10 �g/kg/min. A las 4 y 20 h hi-
potensión grave seguida la última de taquicardia ventricular que
requirió desfibrilación eléctrica. A las 48 h suspendieron los inotró-
picos. A las 72 h se cerró el esternón, extubándose a los 8 días. El
paciente fue dado de alta a los 18 días.

Un estudio ecocardiográfico confirmó un septo interventricular
cerrado y el tracto de salida derecho resuelto sin obstrucción. El os-
tium coronario izquierdo se visualizaba bien.

A los 14 meses se efectuó cateterismo cardíaco retrógrado. Aor-
tografía: el ostium con tronco coronario izquierdo era normal
(fig. 2A y B). A los 3 años el estado del paciente era normal.

En 19856 se realizó por primera vez la corrección de una es-

tenosis del ostium de la coronaria izquierda en edad pediátrica.

Inicialmente la técnica quirúrgica no se relacionaba con el tipo

de obstrucción y se utilizaba indistintamente vena safena o ar-

teria mamaria sin tener en cuenta que en edad pediátrica se obs-

truyen las venas safenas en el 60 % de los casos antes de los

10 años. A partir de 19907, la cirugía dependía de la obstruc-

ción de la coronaria, de la función del ventrículo izquierdo y de

la existencia de anomalías asociadas. En los pacientes con adhe-

rencias se reconstruía la aorta y se liberalizaba la zona fibrótica,

ensanchándose el ostium3. Cuando existía una membrana ésta

se resecaba desde la zona de inserción4. En todos los pacientes,

la plastia para el ensanchamiento del anillo estenótico se reali-

zaba con un parche anterior de pericardio autólogo8.
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Figura 2. A) Aortogra fía  posquirúrgica  (proyección anteroposterior). Vá lvula  aórtica  triva lva . La  coronaria  izquierda  con
su ostium coronario sin obstrucción. B) Aortogra fía  posquirúrgica  (proyección oblicua). Se visua liza  la  sa lida
normal de la  coronaria  izquierda  del seno de Va lsa lva .
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