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RESUMEN

Se presenta en este articulo de revision, un andlisis de
los factores a considerar en la toma de decisiones de
manejo respecto a un grupo de pacientes portadores de
cardiopatias congénitas complejas de muy alto riesgo,
generalmente asociadas a comorbilidades y condiciones
agravantes. Basandose en la experiencia de los autores,
revision de la literatura y casos clinicos ilustrativos, se
sugieren posibilidades terapéuticas iniciales, poniendo
énfasis en el andlisis estrictamente caso a caso y las
caracteristicas que posea el centro de salud. Se proponen
ademds nuevas posibilidades de tratamiento para el
extremo del espectro en este grupo de recién nacidos,
mostrando que una estrategia hibrida, quirdrgica-inter-
vencional, es posibley segura para pacientes con bajo peso
de nacimiento, anatomias extremadamente complejas
0 con comorbilidad asociada de alto riesgo. Para lograr
éxito en este abordaje, es necesario que grupos multidis-
ciplinarios se involucren en todo el proceso de diagnds-
ticoy tratamiento.
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SUMMARY

This article will review, the decision making analysis,
in a very selected group of high risk patients, being
complex congenital heart disease, associated conditions
and comorbidity the mean diagnostic features. Based
on authors experience, literature review and clinical
ilustrative cases, we suggest initial therapeutical
options, highlighting the case by case and center related
decision analysis. Novel strategies are proposed for the
end of the spectrum in this group of newborn babies,
showing that hybrid aproach is a feasible and safe
alternative for patients with low birth weight, extremely
complex anatomy, or high risk associated comorbidities.
Multidisciplinary involvement is mandatory in the
whole diagnosis and treatment process.

Key words: Prematurity, low weight, complex congenital
heart disease, surgery, hybrid procedure.

INTRODUCCION
El recién nacido (RN) con cardiopatia congénita, es un
paciente muy dificil de enfrentar, especialmente si se
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asocian comorbilidades de alto riesgo o prematurez (1).
Hoy en dia los resultados de sobrevida en este grupo
de pacientes son cada vez mejores y se estan realizando
grandes esfuerzos enfocados enaminorar las secuelas post
quirdrgicas, siendo las mds frecuentes y gravitantes las
del sistema nervioso central (SNC) (2). Como enfocaremos
a estos pacientes tan complejos, que decisiones
terapéuticas tomaremos y en qué momento se realizara
alguna intervencion seran los focos de nuestro analisis
en este articulo. Ademds se revisardan aquellos factores
que pueden causar impacto positivo en los resultados
y se planteardn enfoques terapéuticos novedosos para
enfrentar a estos pacientes.

MAGNITUD DEL PROBLEMA, CARACTERISTICAS DE
LOS PACIENTES Y DIFICULTADES EN LA TOMA DE
DECISIONES

El 0.8 a 1% de los recién nacidos nace con una cardiopatia
congénita (3). Las cardiopatias son la malformacién congénita
mas frecuente y la segunda causa de muerte en los menores
de un ano en nuestro pais. En Chile nacen aproximadamente
250000 ninos cada ano; de ellos, alrededor de 2000
seran portadores de una cardiopatia congénita al menos
moderada. Estimamos que 180 nifos requeriran cirugia
en el periodo de RN y 35 pesaran menos de 2500 gramos
y cada uno de ellos tiene sus propias caracteristicas en
relacion a edad gestacional y peso. Existen 164 cardiopatias
congénitas diferentes y 204 procedimientos distintos que
se pueden realizar para tratar estas malformaciones (4). Para
complicaradin mas las cosas, un 25% de ellos podra tener una
malformacién congénita extra cardiaca asociada, siendo las
mas frecuentes las cromosomopatias (5). Nos encontramos
entonces frente a un problema con multiples aristas; ;como
enfocamos a este paciente Unico? No existen algoritmos
ni flujogramas que seguir en estas situaciones y por ello
pensamos que para obtener los mejores resultados posibles,
es necesario realizar un analisis de riesgo para cada paciente
y situacién, individualizando adecuadamente el problema
y posteriormente enfocarlo con una mirada de equipo
que permita un abordaje desde diferentes perspectivas.
Se requiere de un equipo afiatado y multidisciplinario de
neonatoélogos, cardiélogos y cirujanos cardiovasculares asi
como también de otros subespecialistas de experiencia
para realizar un analisis multifactorial y tomar las mejores
decisiones. Frente a estos labiles pacientes que ademas son
dnicos, nos debemos plantear las siguientes preguntas:

1. ¢Cuando operamos?

2. /Qué alternativas quirdrgicas o intervencionales estan
disponibles?

3. ¢Realizar cirugfa paliativa para mejorar los sintomas
cardiovasculares y postergar la correccion propiamente tal?

4. ;Un procedimiento hibrido, es decir colaborativo,
quirdrgico y endovascular en conjunto con los cardiélogos-
intervencionistas?

5. ¢0 vamos directamente a la cirugia correctora?

PARTICULARIDADES DE LOS RN ANTES DE SER
OPERADOS

Los pacientes RN, son mas labiles desde todo punto de vista.
La madurez del sistema nervioso central (SNC), miocardio,
pulmonar, renal, etc. no estd completa, lo que los hace
altamente susceptibles a cualquier noxa que ocurra en este
periodo, ademas de poseer menos reservas que les permitan
salir de situaciones fisiolégicamente muy demandantes
y extremas, como es el caso de la cirugia con circulacion
extracorporea.

Avances en el manejo de la circulacion extracorpoérea
(CEQ), tales como miniaturizacion de los circuitos, menor
grado de hemodilucién y menor uso de hipotermia han
hecho la cirugia neonatal con CEC, mds segura reduciendo
importantemente el sangrado postoperatorio y la respuesta
inflamatoria sistémica. Hoy en dia es seguro utilizar esta
técnica en pacientes tan pequenos como 2kg, logrando
buena proteccién miocardica, tiempos de ventilacién
mecdnica y hospitalizacién con postoperatorios cortos. Sin
embargo, pese a estos adelantos la CEC sigue siendo una
herramienta poco fisiolégica con efectos clinicos notorios
en estos pacientes (6).

¢Entonces, por qué operamos a los RN de término con
cardiopatias complejas en este periodo tan vulnerable?
¢Por qué no diferimos la cirugia?

Hay cardiopatias en las cuales, para que el RN esté estable,
necesitamos mantener el ductus arterioso permeable, para
lo cual utilizamos farmacos del tipo de las prostaglandinas
(PG) sintéticas, las cuales tienen efectos secundarios
significativos.

Estos pacientes ademads se encuentran en un equilibrio
hemodinamico precario, con sobrecarga de volumen
y/o presion, hipoxia y frecuentemente nos falta incluso
un ventriculo, con sobrecirculacion de sangre hacia los
pulmones. Sabemos ademas que la cirugia cardiaca se
puede realizar con buenos resultados y baja mortalidad, ya
que esperar en estos pacientes con hemodinamia marginal
los expone a patologia intercurrente.

Otra indicacion de cirugfa es que aunque el paciente
se encuentre en cierta estabilidad hemodindmica, la
cardiopatia obliga a actuar en un plazo determinado de
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tiempo. Un ejemplo de esta situacién es la transposicion
de las grandes arterias (TGA). Al nacer, los pacientes con
TGA tienen ambos ventriculos igualmente desarrollados
en cuanto a masa muscular. Esto se debe a que ambos
ventriculos durante la vida intrauterina bombean contra una
resistencia vascular similar. En la TGA el ventriculo izquierdo
(V) estd conectado con el circuito pulmonar vy al caer la
resistencia vascular pulmonar empieza progresivamente a
bombear contra una menor postcarga, lo que produce que
este ventriculo disminuya su grosor y por o tanto, su masa
muscular. Al realizar el switch arterial, que es una reparacién
anatémica, se requiere que al reconectar el VI con la
circulacién sistémica, este tenga la fuerza suficiente para
vencer la postcarga de esta circulacion; si estd adelgazado,
no tendra la potencia necesaria para vencer la resistencia.
Por todo lo anterior, en TGA simple tenemos una ventana de
3 semanas, pero idealmente la operacién debiera realizarse
en los primeros 15 dias.

IMPORTANCIA DEL DIAGNOSTICO ANTENATAL Y EDAD
GESTACIONAL

La OMS acord6, hace aproximadamente 50 anos, llamar RN
de término a aquellos que nacian 3 semanas antes hasta 2
semanas después de las 40 semanas de gestacion (7).

Esta definicién se basa en la presuncién existente
en aquella época de que no habria diferencias en
morbimortalidad en los RN nacidos durante este periodo
de 5 semanas. El RN debe enfrentar ajustes importantes
en los primeros momentos de su vida extrauterina y
sabemosahora que en ello juega un papel muy importante
su grado de maduracion.

La maduracién es un proceso continuo con cambios
importantes incluso en las Ultimas semanas de gestacion.
Cambios sutiles pero importantes en el desarrollo del
sistema respiratorio ocurren tardiamente en la gestacion,
incluyendo pasos criticos del oxido nitrico y produccion
de surfactante asi como del clearance de liquido pulmonar
fetal. Maduracién incompleta de acumulacién energética,
funcién enzimatica y de inmunidad, también contribuyen.
Si en el RN sin cardiopatia hay diferencias significativas en
los resultados de morbimortalidad, es l6gico pensar que
en aquellos portadores de cardiopatias congénitas esto sea
mucho mas gravitante aun.

El RN con cardiopatia tiene algunas peculiaridades que
analizaremos a continuacién y que explican lo importante
que es en ellos la maduracién completa. En estudios
relativamente recientes se ha encontrado que pacientes
con cardiopatias como TGA o ventriculos Unicos tienen
un desfase de maduracién de su sistema nervioso central

de aproximadamente un mes en comparaciéon con RN sin
cardiopatia congénita (8, 9). Esto se explicaria en parte por
la fisiologia de la circulacién intrauterina. La circulacién
fetal se caracteriza por ser una circulacién en paralelo y
enviar un porcentaje mayoritario del débito cardiaco hacia
la circulacion sistémica en desmedro de la circulacion
pulmonar, la cual se reduce en forma importante por no
haber necesidad de oxigenacidn y ausencia de ventilacion. Si
comparamos la saturacién de oxigeno de la aorta fetal, esta
es mayor que la saturacién de la aorta toracica descendente.
Se privilegia de esta forma que uno de los 6rganos mas
sensibles y que mas se demora en desarrollar, el sistema
nervioso, reciba sangre mas oxigenada que el resto de los
6rganos (10).

Unos de los grandes avances en la especialidad de la
cardiologia pediatrica ha sido el diagndéstico antenatal pues
nos permite anticiparnos, determinar el lugar del parto en
un centro adecuadoy preparar a la familia. Ademas podemos
articular un buen equipo multidisciplinario que reciba a este
paciente, elemento esencial para una mejor evaluacion y
manejo del recién nacido. El cémo enfrentamos al paciente
cardi6épata desde el inicio es clave. Evitar que se cierre el
ductus en cardiopatias ductus dependiente es un buen
ejemplo. Silogramos anticiparnos y evitar a que un paciente
caiga en shock cardiogénico o sufra de hipoxia severa
lograremos disminuir la morbimortalidad preoperatoria y
nos permite operar a los paciente en las mejores condiciones
posibles y cuando lo necesiten.

Estudios recientes en pacientes con TGA han mostrado que
con cada dia que se demore la cirugia después de los 5 dias
iniciales de vida, se produce un aumento de costos y de
morbilidad (11).

Otrosestudios han mostrado que la mortalidad preoperatoria
de los pacientes con TGA es similar o mayor a la operatoria,
y por lo tanto si queremos impactar en mejores resultados
debemos optimizar el manejo desde el momento del
nacimiento (12).

Esto es particularmente importante en paises con la
geografia y organizacién de salud como la de Chile, en que
los centros de manejo de pacientes de alta complejidad se
encuentran centralizados en una sola ciudad y las distancias
para acceder a ellos es muy grande.

El transporte de estos pacientes es muy complejo, requiere
de aviones ambulancia y agrega riesgos importantes para el
paciente y problemas sociales y familiares. Sin embargo, el
diagnéstico antenatal también ha mostrado tener aspectos
negativos.
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La literatura ha sido categérica en mostrar que los RN con
diagnéstico antenatal de cardiopatia congénita nacen 1
a 2 semanas antes en comparaciéon con aquellos que no
cuentan con diagnéstico antenatal. Las razones exactas son
desconocidas, pero se citan como causas: cesarea electiva
para mejor coordinacién, ansiedad parental, preocupacion
del equipo médico (especialmente del equipo gineco-
obstétrico) y falsos positivos de evaluaciones de bienestar
fetal. En relacion a esto se ha demostrado fehacientemente
que la edad gestacional tiene un alto impacto en los
resultados tanto de sobrevida como en estadia hospitalaria
y costo, incluso en lo que se considera recién nacidos de
término (13, 14).

Un estudio multicéntrico de 92 centros, analizé 4784
recién nacidos operados en un periodo de 2 afios entre
los anos 2010 y 2011, obtenidos de la base de datos de
la Sociedad Toracica de Cirujanos de Estados Unidos es
muy revelador al respecto. Se realiz6é analisis multivariable
de regresion logistica para relacionar EG con mortalidad
hospitalaria, tiempo de estadia y complicaciones ajustado
a otras caracteristicas de los pacientes. Como es de esperar,
casi la mitad eran pacientes complejos como ventriculos
unicos y TGA. Un 46% tenia diagnostico antenatal, 31% eran
RNT precoces y 48% nacieron antes de las 39 semanas. La
mediana de la edad de cirugia fue de 7 dfas. Lo interesante
e importante es que los mejores resultados de sobrevida
se observaron en el grupo con una edad gestacional de
39.5 semanas con un 7.3% de mortalidad (rango: 6.3 a 8.4
para un limite de confianza de 95%). Para pacientes de 38
semanas subié a 8% y para aquellos de 37 semanas fue de
13.2%, lo que practicamente duplica el riesgo de mortalidad.
Resultados similares, todos estadisticamente significativos,
se encontraron para largo de estadia postoperatoria vy
morbilidad. Por tal motivo debemos hacer todo lo posible
para evitar el término electivo programado del parto a las
37y 38 semanas en aquellos fetos con diagndstico antenal
de cardiopatia congénita, siempre y cuando las condiciones
maternas y fetales lo permitan. La fecha de parto ideal es
cerca de las 40 semanas. Este aspecto es necesario trabajarlo
fuertemente con el equipo gineco-obstétrico, ya que con
esta simple medida se logra mejorar significativamente los
resultados de morbimortalidad. Suponemos que operar a
recién nacidos mas maduros también tendrda impacto en
la futura evaluacion neurolégica de estos pacientes en el
largo plazo. En estudios con resonancia nuclear magnética,
se ha observado que recién nacidos operados de TGA hace
20 anos, al ser evaluados en la adolescencia tienen una
significativa mayor incidencia de lesiones focales y difusas
cerebrales si las comparamos con la poblacién normal vy
gue aunque presentan un coeficiente intelectual similar al
de la poblacién general, tienen hasta cuatro veces mayor

probabilidad de necesitar tutorias, educacién diferencial
0 algun medicamento para tratamiento de salud mental
(15). Por lo tanto, la evidencia es clara al definir que la edad
O6ptima para que nazca un feto con cardiopatia congénita es
alrededor de las 39-40 semanas.

¢éCOMO ENFRENTAMOS AL RN QUE POR DISTINTAS
RAZONES NACIO ANTES DE LAS 37 SEMANAS Y AL
MENOR DE 2500 GRS?

Estos pacientes por la inmadurez de sus 6rganos sumada
a los trastornos hemodindmicos propios de su cardiopatia,
los hace mucho mas propensos a problemas neurolégicos,
infecciosos, respiratorios y a enterocolitis necrotizante
por nombrar solo algunos de una larga lista de posibles
problemas. Parece l6gico restaurar
precozmente la fisiologia cardiovascular, debiera mejorar
la precaria estabilidad clinica de estos pacientes después
de la cirugia. Por otro lado, se contrapone la tendencia
natural a esperar mayor maduracion y mejor peso para
operar. El desafio en cada caso es encontrar el equilibrio
entre operar y esperar mayor maduracion En la toma de
decisiones a este respecto van a influir la hemodinamia del
paciente, la experiencia y filosofia de cada centro dentro
de muchas otras variables (16-18).

asumir que al

Es en estas situaciones donde se evidencia la relevancia de
contar con un equipo multidisciplinario para tomar la mejor
decision.

¢Quiénes merecen la pregunta esperar vs operar?

Los pacientes que estan inestables hemodindmicamente
y requieren intervencién pronta o aquellos en quienes no
se puede operar por tener contraindicacion como ECN o
infeccion, no constituyen un gran dilema. La disyuntiva
estd en el paciente estable y poco invadido, especialmente
si su peso es inferior a 2200 gramos. En ellos pensamos
que demorar la reparacién no confiere beneficio y se
asocia a mayor morbilidad. Sobre todo si son sintomaticos
cardiovascularmente, se recomienda la reparacion
temprana mas que tratamiento médico y cirugia paliativa.
Sin embargo, hay circunstancias en las cuales la cirugia
correctora precoz no es la primera opcion. Cuando hay
estabilidad hemodindmica, en pacientes no conectados
a ventilacion mecdanica, que suben de peso, no necesitan
medicacién cardiovascular o en pacientes con ventriculos
Unicos con hemodinamia estable con PG, es recomendable
esperar un mejor peso y mayor maduracién.

Resulta vital para las conductas mas conservadoras contar
con una unidad de recién nacidos que tenga tasas de
infecciones muy bajas y prolijos cuidados de enfermeria.
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Por ejemplo, hemos manejado exitosamente a pacientes
con ventriculo Unico prematuros extremos cerca de 3
meses con infusion de PG sin patologia intercurrente. Estos
resultados dependen fundamentalmente de las condiciones
generales del centro y por lo tanto, no son extrapolables a
otros servicios sino mas bien representan resultados propios
por lo que resulta muy dificil hacer recomendaciones
especificas de como enfrentar a estos pacientes.

Algunos conceptos especificos:
1. Hay patologias que no se benefician de cirugia paliativas
como TGA, drenaje venoso pulmonar anémalo total.

2. En menores de 1500 gramos portadores de cardiopatias
con hiperflujo pulmonar, en especial comunicaciones
interventriculares mdltiples, la cirugfa paliativa si tendria un
espacio.

3. Intentar realizar cirugias que aumenten el flujo pulmonar
(shuntde Blalock Taussig) es de muy alto riesgo en prematuros.
Por tal motivo en el ultimo tiempo y cada vez con mas
fuerza, se estan utilizando paliaciones endovasculares en
el laboratorio de cateterismo, como implantar un stent en
el ductus para reemplazar el tratamiento prolongado con
PGE. Mas novedoso aln es implantarlo en el tracto de salida
del ventriculo derecho con el propdsito de mantener un
flujo pulmonar adecuado mientras estos pacientes maduran
y adquieren mayor peso, posponiendo asi la cirugia.
Estas constituyen nuevas modalidades de intervenciones
paliativas que cada vez cobran mayor relevancia.

CASOS CLINICOS ILUSTRATIVOS QUE DEMUESTRAN
ENFOQUE ACTUAL

Necesidad de aumentar flujo pulmonar en paciente
prematuro

Paciente RNPT 29 semanas, diagnéstico antenatal de TGA
con comunicacion interventricular y atresia pulmonar, peso
de nacimiento 1190 gramos, en buenas condiciones. Se
inicia al nacimiento PGE 1. Se logran saturaciones de 80-85%
estables con buen estado hemodinamico.

Andlisis: En este paciente, realizar una cirugia para
aumentar el flujo pulmonar es de muy alto riesgo, asi como
lo es también el proceder a un implante endovascular de
stent ductal, por el compromiso potencial de las ramas
pulmonares con este tipo de terapias en este peso, y la
fisiologfa de alto riesgo que genera la primera posibilidad
en un paciente de este tamano y madurez. Por este motivo
se decide tomar conducta expectante, mantener PGE1 vy
esperar mayor peso y madurez para cirugia paliativa. Las
principales preocupaciones serdan disminuir al minimo los

riesgos de patologias intercurrentes, optimizar el manejo
nutricional, evitar en lo posible necesidad de ventilacién
invasiva y manejo muy cuidadoso de accesos venosos
evitando aumentar riesgo de trombosis u otros.

Este paciente se opera a los 3 meses de vida con peso de
2.9kg y se realiza una cirugia de Blalock-Taussig de 3.5mm,
permanece hospitalizado 20 dias post operatorios y se
encuentra actualmente en espera de cirugfa correctora a
segunda etapa de paliacion.

Paciente prematuro portador de transposicion de
grandes arterias

Este paciente también con diagnéstico antenatal de TGA,
pesa 1700 gramos al nacer.

Andlisis: En este caso, por la fisiologfa de su cardiopatia s6lo
sepuede esperaralgunassemanasantesde practicar cirugia
correctora. Decidimos esperar ya que en su evaluacion se
determina que existe un foramen oval permeable adecuado
y seinicia PGE1. Sin embargo, el aumento de peso no es el
esperado ya que a los 16 dias de vida s6lo ha recuperado
su peso de nacimiento luego de haber perdido un 10%
inicialmente. Se decide realizar cirugia de switch arterial,
la que con 1700 gramos es llevada a cabo bajo circulacién
extracorpoérea, sin complicaciones, 72 horas de ventilacion
mecanica, requiere 16 dfas de hospitalizacién.

Recién nacido de pre término con obstruccién

grave de la circulacién sistémica y comunicacién
interventricular

Este paciente nace de 34 semanas, sin diagnostico antenatal
de cardiopatia congénita en otro centro del pais; pesa 1310
gramos y sus diagnésticos cardiolégicos corresponden
a una comunicacién interventricular subadrtica con mal
alineamiento posterior lo que genera una obstruccién
subadrtica significativa. Ademas de una hipoplasia del arco
adrtico con coartacion aortica critica, dependiente de PGE1.

Andlisis: Es derivada a nuestro centro para evaluaciéon a los
2 dias de vida y aqui el dilema es el de balancear el riesgo de
una cirugia correctora de muy alto riesgo, cirugia paliativa
también compleja y de muy alto riesgo en este peso (paliacion
tipo procedimiento de Norwood) vs mantener al paciente
con infusién de PGE1 largo tiempo hospitalizado esperando
peso adecuado para la correccién y por cierto, con fisiologia
inestable e insegura. La decision del equipo fue la de realizar
una paliacién hibrida quirdrgica-intervencional. En pabellén
quirdrgico se realiza bandings individuales a cada rama de
la arteria pulmonar y luego en pabellén de hemodinamia se
procede a instalacion de stent en ductus arterioso de manera de
mantenerlo permeable sin necesidad de uso de PG (Figura 1).
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FIGURA 1. TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADA ARCO
AORTICO

Tomografia axial computada que muestra arco aodrtico hipoplasico, con
coartacion critica e hipoplasia del arco, post implante de stent ductal
Banding de arteria pulmonar izquierda, y posterior a stent se ve parcial-
mente banding de arteria pulmonar derecha.

El paciente sale de pabelldon con térax cerrado y alta a
los 5 dias post implante de stent. Evolucién posterior sin
complicaciones, incrementos adecuados de peso y sin
patologia intercurrente. Evaluaciones ecocardiograficas
posteriores y con TAC muestran crecimiento de aorta
ascendente y mejorfa del didmetro del anillo aértico.
Por lo que a los 4 meses de vida con 4.5kg de peso se
somete a cirugia correctora, realizdndose cierre de la CIV y
reconstruccion del arco aértico incluyendo parte del stent
ductal en la reparacién. En este caso posponer la cirugia
con circulacion extracorpérea permitio evitar el gran riesgo
de dano sobre el SNC, que habria significado someter a
este recién nacido pretérmino a paro circulatorio total
hipotérmico o perfusion regional. Actualmente en muy
buenas condiciones sin lesiones residuales significativas en
ecocardiogramas de seguimiento.

Recién nacido con diagnéstico de tronco arterioso,
interrupcién del arco aértico y hernia diafragmatica
izquierda asociada a hipoplasia severa del pulmén
ipsilateral

RN de término, 3255 gramos. Anatomia: Tronco Arterioso.
Valvula troncal cuadricUspide con insuficiencia moderada.
Interrupcion del arco aértico tipo B. Hernia diafragmatica

izquierda severa, portador ademds de microdelecion del
cromosoma 22q11.

Anélisis pre-intervencién

Seria muy dificultoso corregir esta patologia en una etapa,
ya que este caso involucra no solo una rara y compleja
cardiopatia, sino también hipoplasia del pulmon izquierdo
originada por el defecto diafragmatico ipsilateral, sumado
a la influencia que ejerce en un caso como este la elevada
resistencia vascular pulmonar en el tipo de tratamiento a
elegir, asi como las comorbilidades del sindrome de Di
George.

I. Primera etapa: Cirugia de la hernia diafragmatica. Cuando
la RVP comienza a caer, pero aun elevada, se reparo6 la hernia
(5% dfa de vida).

Il. Procedimiento hibrido: Implante de stent ductal, en
procedimiento percutaneo, de manera de evitar uso
prolongado de PGE1 y realizacion posterior de bandings de
arterias pulmonares, con niveles mas bajos de RVP.

lll. Correccién quirdrgica, postergada hasta los 5 meses de
vida, permitiendo ganancia pondoestatural, y desarrollo
pulmonar, especialmente izquierdo. Se cerré la CIV con
parche de Dacron. Se reparé el arco aértico incluyendo el
stent ductal en parte de la plastia. De-banding de las arterias
pulmonares y restablecimiento de la continuidad VD-APs
con un conducto valvulado de bovino (Contegra® 12mm)
(Figuras 2, 3,4y 5).

FIGURA 2. ANGIOGRAFIA MOSTRANDO TRONCO
ARTERIOSO CON INTERRUPCION DEL ARCO AORTICO
EN PERIODO DE RECIEN NACIDO
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FIGURA 3. PACIENTE CON TRONCO ARTERIOSO

FIGURA 4. TOMOGRAFIA COMPUTADA IMPLANTE

STENT DUCTAL

Rx de térax muestra gran hernia diafragmatica izquierda con hipoplasia
severa del pulmon ipsilateral.

FIGURA 5. DIAGRAMA DE LA REPARACION QUIRURGICA

Muestra resultado post implante de stent ductal y banding de arterias
pulmonares

Autores: Dres. Guillermo Zamora, Francisco Boye y Luis Sanchez.

Paciente prematuro extremo portador de tetralogia de
Fallot, con hipoflujo pulmonar severo

Este paciente nace a las 30 semanas de gestacion,
pesando 1300 gramos, con saturaciones mayores de
85% y con ecocardiografia que permite pensar en una
buena posibilidad de éxito, al mantenerlo con infusién
de PGE1, y esperar mayor peso para cirugia correctora en
1 etapa. Este periodo se programa cumplirlo en la unidad
neonatal de origen. Sin embargo, evoluciona rapidamente
con estenosis progresiva subpulmonar, que lo lleva a una
situacion critica de hipoxia, por lo que debe ser trasladado
a nuestro centro para tratamiento. El dilema en este caso es

la realizacion de cirugia correctora en paciente de tan bajo
peso vs realizar shunt aortopulmonar para mejorar hipoxia.
Ambas alternativas nos parecen de muy alto riesgo, por este
motivo se decide aumentar flujo pulmonar colocando un
stent en el tracto de salida del ventriculo derecho de manera
de eliminar el principal obstaculo en la circulacién hacia el
pulmon. Esto fue realizado en pabellén de hemodinamia,
via esternotomia, sin circulacién extracorpérea, por puncién
directa perventricular del ventriculo derecho, se implanta
stent en posicion adecuada, saturaciones post procedimiento
92% (Figura 6). La evolucion posterior fue marcada por

hiperflujo pulmonar transitorio, manejado medicamente.
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FIGURA 6. DIAGRAMA MUESTRA TECNICA DE IMPLANTE DE STENT EN TRACTO DE SALIDA DE VENTRICULO

DERECHO

A: Acceso perventricular
por esternotomia.
B: Stent implantado.

Autores: Drs. Guillermo
Zamora, Francisco Boye
y Luis Sdnchez.

Alta hospitalaria a los 36 dfas. Se realiza cirugia correctora
a los 5 meses de vida, con 5.2kg de peso. Se cierra la
CIV y se amplia tracto de salida con parche transanular,
retirando stent. Evolucion post operatoria sin incidentes.

CONCLUSIONES

Elprocesode tomade decisiones en este grupo de pacientes
es extremadamente complejo, influido por mualtiples
factores, que hacen imposible aplicar un algoritmo.
Debe analizarse caso a caso y establecer conductas para
cada paciente especificamente, siempre considerando el
contexto del centro donde nos desenvolvemos.

Cada paso que se da con estos pacientes, implica
posiblemente tomar un determinado camino que no se
podrd recorrer en sentido inverso, por lo tanto, avanzar
en una direccion requiere necesariamente conocer en
profundidad y tener la maxima experiencia posible en el
paso siguiente.

Nos enfrentamos a un grupo de pacientes altamente
seleccionado, algunos de ellos hasta hace muy poco se
encontraban en una situacién de muy baja probabilidad
de éxito. Enfoques multidisciplinarios, colaboracién
cardidlogo-cirujano y apertura hacia la innovacién,
asociadas con un proceso prolijo y meticuloso de toma de
decisiones, sin lugar a dudas mejoraran sus expectativas
de sobrevida y especialmente de calidad de vida.

Los autores agradecen la enorme colaboracién de los
cirujanos Zamora,
Francisco Boye y Luis Sdnchez, en las cirugias de los
pacientes presentados en este articulo. Ellos son ademds
los autores de los diagramas que muestran técnicas
quirurgicas en detalle.

cardiovasculares  Drs.  Guillermo

Los autores declaran no tener conflictos de interés, en relacion a este articulo.
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