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Editorial

Anomalía  coronaria  en  la cirugía  de Fallot:  un  invitado  incómodo

Anomalous coronary artery in  Fallot surgery: An uncomfortable guest

Luz Polo  López

Hospital Universitario La Paz, Madrid, España

La tetralogía de Fallot (TF) es la cardiopatía congénita cianótica

más  frecuente por encima del año de vida y supone un 4-5% del total

de las cardiopatías congénitas. Su  incidencia es de 3-5 casos por

cada 10.000 recién nacidos vivos. Consiste en la presencia de una

comunicación interventricular no restrictiva asociada a una obs-

trucción al flujo sanguíneo entre el ventrículo derecho y la arteria

pulmonar que se puede localizar a  uno o varios niveles valvular,

sub- o supravalvular, desarrollando hipertrofia progresiva del  ven-

trículo derecho. Existe habitualmente una malalineación anterior

del septo conal que condiciona la estenosis pulmonar y  el cabalga-

miento de la aorta sobre el septo interventricular.

La cirugía de reparación completa (RC) del Fallot consiste en

cerrar la comunicación interventricular y mejorar la  estenosis pul-

monar. Conservaremos la válvula pulmonar o usaremos un parche

transanular según sea el nivel de obstrucción entre el ventrículo

derecho y la arteria pulmonar, considerando también el tamaño

de las ramas pulmonares. Esta cirugía actualmente tiene buenos

resultados con mortalidad hospitalaria inferior al 3% y  permite

a los pacientes una supervivencia hasta la  edad adulta en  más

del 95% de los casos1. Conseguimos los mejores resultados en

pacientes asintomáticos cuando hacemos la RC entre 3-6 meses.

Siempre buscaremos una optimización quirúrgica con mínimas

lesiones residuales tras la RC y conservaremos la  salud del ven-

trículo derecho a  lo largo de la vida2.  Es  fundamental minimizar la

ventriculotomía y  si  es posible preservaremos la  válvula pulmonar,

para disminuir la insuficiencia pulmonar asociada a  la colocación

de un parche transanular. Para ello es necesaria una participación

multidisciplinar y  una toma de decisiones consensuadas entre los

diferentes especialistas que participan en sus cuidados.

Si los lactantes presentan síntomas de cianosis mantenida o cri-

sis hipoxémicas en los primeros 3 meses de vida, se puede hacer la

RC en casos de anatomía favorable, incluso en periodo neonatal asu-

miendo mayores tasas de parche transanular y  mayor morbilidad3.

Será preferible una cirugía en dos etapas con una paliativa previa

a la RC en casos de neonatos sintomáticos con bajo peso (< 3 kg),

prematuros, que tengan ramas pulmonares pequeñas, anomalía

coronaria cruzando el infundíbulo, o en  casos de canal con Fallot

asociado. Dentro de las paliaciones iniciales, estas pueden ser per-

cutáneas con stent en ductus o en el tracto de salida del ventrículo

derecho4, o quirúrgicas como fístula sistémico-pulmonar, hemi-

corrección o más  raramente implante de un conducto entre el

ventrículo derecho y  la arteria pulmonar.

Las anomalías coronarias en la TF son  raras, aunque más  frecuen-

tes que en la población no cardiópata. Aparecen en el 5-12% de todos

los pacientes con TF  y  2/3 de ellas cruzan el infundíbulo del ventrí-
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culo derecho, siendo generalmente la descendente anterior que  sale

de la coronaria derecha o  un doble sistema de descendente ante-

rior; menos frecuente es encontrar la coronaria derecha saliendo

de la descendente anterior5. Estas anomalías coronarias si no son

debidamente identificadas asocian una elevada morbimortalidad.

Gotor et al. hacen una excelente revisión de esta patología y  de

las diferentes técnicas quirúrgicas empleadas a  lo largo del tiempo,

que todo cirujano especializado en  cardiopatías congénitas debe

conocer6.

Las anomalías coronarias en  la TF  muchas veces se  diagnos-

tican con ecocardiografía, si  hay dudas está indicado completar

el estudio de imagen con un angioTC7 y ocasionalmente con un

cateterismo con coronariografía. Hay que definir con exactitud la

anomalía coronaria y ver la relación que tiene esta con el anillo pul-

monar, para planificar adecuadamente la técnica quirúrgica que se

va a emplear8.  En  estos pacientes ya  operados que necesiten una

nueva reintervención, el TC  nos ayudará a identificar la relación de

la coronaria anómala con el esternón y el resto de las estructuras

que la rodean antes de programar una válvula percutánea o una

bioprótesis quirúrgica.

Una coronaria anómala cruzando el tracto de salida del ven-

trículo derecho en un paciente sintomático de menos de 3  meses

de edad es indicación de paliación, con objeto de comprar tiempo

para que el paciente gane  peso de cara a  la RC y retrasar lo máximo

posible la interposición de un conducto.

Entre las diferentes técnicas quirúrgicas a la hora de la RC,  inten-

taremos evitar la interposición de un conducto entre el ventrículo

derecho y la arteria pulmonar que obliga a reoperaciones posterio-

res por mismatch del conducto/paciente. La elección quirúrgica se

basa en el tamaño del anillo pulmonar y la relación de la coronaria

anómala con dicho anillo9.  Es muy  recomendable en estos casos

contar con los cirujanos más  experimentados del equipo y pres-

tar atención en quirófano para evitar una lesión inadvertida de la

coronaria anómala que puede tener consecuencias fatales.

La mejor técnica es la  transauricular-transpulmonar que pre-

serva la  válvula pulmonar. Si no se puede completar la resección

de bandas musculares hipertróficas por estas incisiones se  asociará

una pequeña ventriculotomía por debajo de la coronaria anómala

haciendo la  técnica del doble parche. Se deben tomar presiones

en quirófano una vez desconectado el paciente de la circulación

extracorpórea si  existen dudas acerca de la correcta resolución

de la estenosis pulmonar. Presiones del  ventrículo derecho por

encima de 2/3 de la presión sistémica se asocian a mayor mortalidad

hospitalaria y más tasa de reintervención posterior por estenosis

residual10.

Si  hay que abrir el anillo pulmonar y la coronaria anómala lo

permite, lo ideal es colocar un pequeño parche transanular res-

petándola. El grupo de Melbourne refiere excelentes resultados
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tanto a corto como a largo plazo, con abordaje transauricular-

transpulmonar en  pacientes algo más  mayores (mediana edad 10,7

meses, peso 7,7 kg)11, sin mayor número de reintervenciones en  el

seguimiento.

Otras técnicas descritas, como la de Van Son,  la del  doble barril,

la traslocación coronaria y  la movilización de la coronaria anó-

mala para poner un parche transanular debajo12, sólo tienen uso en

pacientes más  mayores y  seleccionando cuidadosamente los casos,

por tanto, van a  tener un uso marginal actualmente en nuestro

medio.

Conclusión

La TF es frecuente y  tiene una excelente supervivencia a largo

plazo tras la cirugía de RC. Una anomalía coronaria asociada es

infrecuente pero implica un mayor riesgo quirúrgico. Un buen diag-

nóstico previo con técnicas de imagen es  esencial para diseñar

el plan quirúrgico y  el momento óptimo de hacerlo. Elegiremos

siempre que sea posible el abordaje transauricular-transpulmonar

preservando la válvula pulmonar, y  de la misma  manera evitaremos

interponer un conducto. Como cirujanos responsables de nuestros

pacientes debemos organizar los procedimientos quirúrgicos y per-

cutáneos a lo largo de su vida de la  manera más  ventajosa para ellos.

Sólo así conseguiremos los mejores resultados.
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