
El tratamiento se basa en antibioterapia con cobertura de
S. aureus y gérmenes gramnegativos9,10 e inmovilización con
ortesis externas dada la dificultad técnica de la cirugı́a en
edades tempranas10.
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Ventriculotomı́a apical izquierda
para el cierre de comunicaciones
interventriculares musculares.
¿Es una técnica segura?

Apical left ventriculotomy for closure
of muscular ventricular septal defects.
Is it a safe procedure?

Sr. Editor:

Las comunicaciones interventriculares musculares (CIVm)
localizadas en la porción apical del tabique son difı́ciles de
abordar quirúrgicamente a través del ventrı́culo derecho o
la vı́a transatrial. La presencia de abundantes trabeculacio-
nes a ese nivel impide la correcta visualización del defecto y
como resultado pueden aparecer defectos residuales tras la

intervención que, en determinados casos, requieren una
segunda cirugı́a1.

El acceso quirúrgico a estos defectos mediante ventricu-
lotomı́a izquierda2,3 permite distinguir estas CIVm apicales
con mayor garantı́a al ser este ventrı́culo de paredes lisas y
se ha propuesto como abordaje alternativo para estos casos.

Sin embargo, esta técnica no está exenta de complica-
ciones como disfunción ventricular secundaria, arritmias o
de manera excepcional la aparición de pseudoaneurismas en
esa localización4.

El pseudoaneurisma ventricular es una rotura cardiaca
contenida potencialmente letal si no se corrige.
Su incidencia en niños es baja, siendo descrito sobretodo
en relación a cirugı́a del tracto de salida del ventrı́culo
derecho, asociada a dehiscencias de las suturas3–5.

Presentamos el caso de un lactante diagnosticado a los
6 meses de vida de una C IVm de gran tamaño en tercio apical
del septo interventricular. A pesar de optimización del
tratamiento médico el paciente continuaba con clı́nica de
insuficiencia cardiaca por lo que se indicó corrección quirúrgica.

Figura 2 Aplastamiento vertebral de L1 con protrusión

posterior, cifosis y cambios circundantes en RM de columna

vertebral.
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Se decidió intervenir mediante ventriculotomı́a izquierda
apical, debido al difı́cil acceso al defecto a través de la
aurı́cula derecha o el ventrı́culo derecho. La cirugı́a ası́ como
el postoperatorio inmediato transcurrieron sin incidencias. A
los 10 dı́as pudo ser dado de alta tras comprobar mediante
ecocardiograma el éxito del cierre y la ausencia de lesiones
residuales.

En la revisión ambulatoria realizada al mes, se evidenció
en ecocardiografı́a imágen compatible con un pseudoaneu-
risma ventricular. La lesión presentaba unas dimensiones de
4,5� 2,5mm con un gran hematoma en su interior y se
localizaba en relación a la pared posterior del ventrı́culo
izquierdo VI. Comprometı́a el llenado ventricular en diástole
y provocaba una insuficiencia mitral moderada durante la
sı́stole. Además se pudo objetivar flujo acelerado bidirec-
cional en la pared ventricular, que se identificó como
el trayecto fistuloso entre el ventrı́culo izquierdo y el
pseudoaneurisma equivalente al cuello del pseudoaneurisma
(figs. 1 y 2).

Se decidió ingreso y completar estudio anatómico del
pseudoaneurisma mediante TC torácico que confirmó los
hallazgos descritos (fig. 3). La intervención se realizó al dı́a
siguiente encontrando al explorar el VI un gran hematoma
coagulado, con punto sangrante en el fondo, menor de
1mm, que se solucionó con sutura de prolene.

Posteriormente evolucionó satisfactoriamente siendo el
control ecocardiográfico al alta completamente normal.

La ventriculotomı́a izquierda apical permite una excelente
identificación de las CIVm apicales garantizando ası́ el éxito del
cierre quirúrgico de estos defectos. Sin embargo, es una
técnica no exenta de riesgo y complicaciones. El tratamiento
percutáneo surge como una alternativa encaminada a reducir
la morbimortalidad y el estrés derivados de la cirugı́a. Desde
que en 1988 Lock et al6 realizarán el primer cierre percutáneo
de CIV han sido muchos los dispositivos desarrollados con este
objetivo. Desde finales de los años ochenta se han utilizado
con tasas variables de éxito (72–100%), defectos residuales
(35–100%) y complicaciones incluida mortalidad de hasta
12,5%. La introducción, en 1999, de los dispositivos Amplatzer
ha representado una mejora en las tasas de éxito (oclusión
total) y una importante disminución de las complicaciones del
procedimiento, lo cual ha supuesto un importante avance en
esta técnica.

No obstante, aún no disponemos de datos de seguimiento
a largo plazo sobre la seguridad y complicaciones de esta
técnica, especialmente en niños por debajo de 2 años7.

La formación de pseudoaneurismas ventriculares puede
tener consecuencias fatales por lo que estos pacientes

Figura 1 Ecocardiografı́a 2D-Doppler color. Proyección

4 cámaras. Se evidencia pseudoaneurisma situado posterior-

mente al ventrı́culo izquierdo con importante hematoma en su

interior y flujo en sı́stole desde el interior de VI al PS. Se aprecia

compresión del VI por la lesión que provocaba insuficiencia

mitral.

Figura 3 TC torácica multicorte con contraste. Proyección

frontal. Muestra el pseudoaneurisma de gran tamaño en

relación con el ventrı́culo izquierdo y resto de estructuras

torácicas.

Figura 2 Esquema equivalente a imágen de un pseudoaneu-

rima localizado en la pared libre del VI. En este caso no es

localización apical pero nos permite diferenciar las estructuras

anatómicas perfectamente. PS: significa pseudoaneurisma;

VI: ventrı́culo izquierdo; VD: ventrı́culo derecho: AI: aurı́cula

izquierda; AD: aurı́cula derecha; APEX: ápex.
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deben ser cuidadosamente evaluados tanto al alta hospita-
laria como durante los siguientes meses.

La ecocardiografı́a es una excelente herramienta diag-
nóstica aunque en ocasiones, puede ser necesario completar
el estudio anatómico de la lesión. La TC torácica ha
demostrado ser una técnica útil.
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Disección de arteria vertebral
tras traumatismo banal en una niña
de 21 meses de edad

Vertebral artery dissection following a minor
household accident in a 21-month-old child

Sr. Editor:

La disección de la arteria vertebral constituye una causa
importante, aunque poco frecuente, de accidente cerebro-
vascular en la infancia1. Los mecanismos de producción de
las disecciones traumáticas son poco conocidos, aunque la
mayorı́a se relacionan con traumatismos leves que pueden
pasar fácilmente desapercibidos en una anamnesis inicial2.
La forma clı́nica de presentación es variable y con
frecuencia existe un intervalo libre de sı́ntomas entre el
evento traumático y las primeras manifestaciones clı́nicas3.

Se trata de una niña de 21 meses de edad, sin ante-
cedentes de interés, que ingresa por cuadro de somnolencia,
decaimiento y vómitos incoercibles en las 2 horas previas.
No se referı́a cuadro infeccioso, fiebre ni antecedente
traumático. Los padres negaban cualquier posible ingesta
de fármacos o tóxicos. La exploración fı́sica mostraba
palidez cutáneo-mucosa, signos de deshidratación clı́nica
moderada y somnolencia, con un Glasgow score de 11
puntos. El hemograma y bioquı́mica no evidenciaron

anomalı́as. La gasometrı́a venosa mostraba una acidosis
metabólica leve. A las 12 h del ingreso, la paciente se
encontraba muy irritable, con rigidez cervical, tortı́colis con
lateralización a la derecha, ataxia truncal, sedestación
inestable, incapacidad para mantener la bipedestación e
imposibilidad de realizar marcha autónoma. Ante la sospe-
cha inicial de un proceso expansivo de fosa posterior, se
realizó una tomografı́a computarizada (TC) craneal urgente
que puso de manifiesto una lesión hipodensa cerebelosa de
morfologı́a triangular con caracterı́sticas sugerentes de
infarto isquémico en el territorio de la arteria cerebelosa
postero-inferior (PICA). Ante la evidencia de esta lesión, se
reinterroga a los padres, quienes refieren recordar un
trauma cráneo-cervical banal, con tracción y rotación del
cuello, producida por la caı́da de su hermano sobre la cabeza
de la niña mientras jugaban a saltar en el sofá unas 3 h antes
de acudir al Servicio de Urgencias. Se realizó una resonancia
magnética (RM) cerebral que mostró restricción a la difusión
en la referida lesión cerebelosa y confirmó la presencia
de un infarto cerebeloso agudo isquémico en el territorio de
la PICA izquierda (fig. 1). La angio-resonancia magnética
(ARM) cerebral mostró alteración de flujo a nivel de la
arteria vertebral izquierda (AVI) y de la PICA homolateral,
con una mayor disminución del calibre a su paso por el
foramen de conjunción C1, con datos sugerentes de
disección arterial (fig. 2). Se pautó tratamiento con
dexametasona intravenosa y ácido acetilsalicı́lico a dosis
antiagregante por vı́a oral, con buena repuesta clı́nica
inicial, recuperando totalmente la marcha autónoma un mes
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