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Lactante con tetralogia

de Fallot y estenosis grave
del ostium de la coronaria
izquierda

Sr. Editor:

La obstruccion congénita del ostium de la coronaria izquierda
puede ser completal? o parcial. La obstruccién parcial puede
producirse por retraccion periorificial generada en la estenosis
supravalvular o valvular adrtica®, por una membrana que emerge
del borde orificial sin relacién con las valvas*, cubriendo parcial-
mente el orificio y finalmente por un ostium puntiforme con co-
ronaria normal o ligeramente hipoplésica. En ninguno de los
20 nifios publicados de estenosis del ostium se asociaba una te-
tralogia de Fallot. Algunos casos no tenfan estudio coronario se-
lectivo® e, incluso, en varios de los estudiados no pudo delimi-
tarse antes de la intervencion el tipo de obstruccion del ostinm*.
El tratamiento quirtirgico de la estenosis del ostium de la coro-
naria izquierda se inicia en la edad pediatrica en 1985°.
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Paciente nacido a término con un peso de 3.000 g y con una ta-
lla de 54 cm. En la exploracién de ingreso tenfa coloraciéon normal
con una frecuencia respiratoria de 20 resp. /min y los pulsos se pal-
paban normales en las 4 extremidades. En la auscultacion se escu-
chaba un soplo sistdlico eyectivo entre el segundo y tercer espacio
intercostal izquierdo sin irradiacion. El electrocardiograma (ECG)
mostrd ritmo sinusal con hipertrofia ventricular derecha. Radiogra-
fa de torax: situs solitus sin cardiomegalia con punta cardiaca ele-
vada y campos pulmonares claros. Ecocardiograma: proyeccion
4 cdmaras mas aorta: comunicacién interventricular subadrtica am-
plia. Proyeccién eje corto: el ventriculo derecho se conecta con la ar-
teria pulmonar que presenta un anillo hipoplasico con obstruccién
del infundibulo derecho y del tronco pulmonar. Doppler: tracto de
salida derecho, gradiente de 35 mmHg.

Evolucién: el paciente present6 a los 2 meses cianosis con el llan-
to. Alos 3 meses se realizé cateterismo cardiaco: presiones, ven-
triculo derecho (75/0-9 mmHg); ventriculo izquierdo (75/0-8). Gra-
diente entre ventriculo derecho y la arteria pulmonar de 35 mmHg
(38/8/17). Ventriculograffa derecha: desde el ventriculo derecho se
rellenaban la arteria pulmonar y la aorta, confirméndose la obstruc-
ci6n del tracto de salida derecho. La aorta acabalga sobre el septo
interventricular.

Ventriculograffa izquierda: comunicacién interventricular subadr-
tica con arco adrtico izquierdo. La coronaria derecha se visualizaba
bien y no la izquierda (fig. 1). Intervencion quirtirgica: se realiz6
bajo circulacién extracorpérea y proteccién de miocardio con solu-
cién de cardioplejia hemadtica por debajo del 5 %. Ventriculotomia

Figura 1. Ventriculografia izquierda (proyeccién obli-
cua). Relleno del ventriculo izquierdo y con
menos intensidad el derecho a través de una
comunicacion interventricular subadrtica. Co-
ronaria derecha (cd) visible normal. No se ob-
serva la coronaria izquierda.
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Figura 2. A) Aortografia posquirirgica (proyeccién anteroposterior). Viloula adrtica trivalva. La coronaria izquierda con
su ostium coronario sin obstruccién. B) Aortografia posquiriirgica (proyeccion oblicua). Se visualiza la salida
normal de la coronaria izquierda del seno de Valsalva.

longitudinal en tracto de salida derecho extirpando las bandas
musculares y progresando la incisién hasta la rama izquierda de la
arteria pulmonar. Se cerré la comunicacién interventricular con un
parche doble velour apoyado en teflén con puntos sueltos de ty-
cron. Se procedi6 a la ampliacion del tracto de salida derecho con
un parche de pericardio autélogo preparado con glutaraldehido. En
el recalentamiento se observé que la dindmica cardfaca era anormal
con un color violdceo del ventriculo izquierdo. Seccién de la aorta,
observandose una estenosis maxima del ostium coronario izquierdo
y un trayecto intramural de la coronaria. Se abrio el trayecto y se am-
pli6 el ostium coronario con restos del parche del pericardio auté-
logo. Se comprob¢ la dindmica cardfaca que mejoré ostensiblemen-
te y tras un soporte circulatorio de 2 h se retir6 la circulacion
extracorpérea y las canulas de aorta y cavas. No se cerr6 el esternén,
dejando una membrana, y se colocaron 3 tubos de drenaje, trasla-
dando al paciente a la unidad de cuidados intensivos con apoyo ino-
trépico con dopamina-dobutamina 10 wg/kg/min. Alas 4 y 20 h hi-
potension grave seguida la dltima de taquicardia ventricular que
requiri6 desfibrilacion eléctrica. A las 48 h suspendieron los inotré-
picos. Alas 72 h se cerr6 el esternén, extubdndose a los 8 dias. El
paciente fue dado de alta a los 18 dias.

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

Alos 14 meses se efectué cateterismo cardiaco retrégrado. Aor-
tografia: el ostium con tronco coronario izquierdo era normal
(fig. 2A'y B). Alos 3 afios el estado del paciente era normal.

En 1985¢ se realizé por primera vez la correccién de una es-
tenosis del ostium de la coronaria izquierda en edad peditrica.
Inicialmente la técnica quirtirgica no se relacionaba con el tipo
de obstruccién y se utilizaba indistintamente vena safena o ar-
teria mamaria sin tener en cuenta que en edad pediétrica se obs-
truyen las venas safenas en el 60 % de los casos antes de los
10 afios. A partir de 19907, la cirugia dependia de la obstruc-
ci6én de la coronaria, de la funcién del ventriculo izquierdo y de
la existencia de anomalias asociadas. En los pacientes con adhe-
rencias se reconstruia la aorta y se liberalizaba la zona fibrética,
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ensanchandose el ostium?®. Cuando existia una membrana ésta
se resecaba desde la zona de insercién®. En todos los pacientes,
la plastia para el ensanchamiento del anillo estenético se reali-
zaba con un parche anterior de pericardio autélogo®.
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