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La técnica de translocacion adrtica se describe como una alternativa para el tratamiento quirdrgico de
pacientes con transposicion de grandes vasos con defecto septal ventricular y estenosis pulmonar. En este
articulo se hace una breve descripcion de la técnica y una revision de dos casos intervenidos con ésta en la

Fundacién Cardiovascular de Colombia.
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Aortic translocation technique has been described as an alternative to the surgical treatment of patients
with translocation of the great vessels, ventricular septal defect and pulmonary stenosis. In this article, a
brief description of the technique employed is done as well as a revision of two cases that underwent
surgery with this technique in the Colombian Cardiovascular Foundation.
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Introduccion

La transposicién de grandes vasos es una cardiopatia
congénita con elevada mortalidad. Se conoce que el
45% de los pacientes no tratados fallece durante el
primer mes de vida y alrededor del 90% antes del primer
afio (1). Sin embargo, los numerosos avances en el

Fundacién Cardiovascular de Colombia, Floridablanca, Santander, Colombia.

Correspondencia: Walter Mosquera, MD. Fundacién Cardiovascular de
Colombia. Calle 155 A No. 23-58 Urbanizacién El Bosque sector E-T.
Floridablanca, Santander. Teléfono: 6399292 Extensién 350 6 1*53. Correo
electrénico: waltermosquera@fcv.org.

Recibido: 29/01/07. Aprobado: 29/08/07.

diagnéstico, el manejo médico y la cirugia cardiaca han
mejorado la sobrevida y la calidad de vida de los nifios
con esta cardiopatia (2).

La correccién quirtrgica de la transposicién de gran-
des vasos asociada con defecto septal ventricular (defec-
to septal ventricular) y estenosis subvalvular pulmonar,
conlleva una alta tasa de mortalidad (3) y representa un
verdadero reto para el equipo médico y quirGrgico
responsable del caso (4). La cirugia de Nikaidoh, es una
variante de la técnica de translocacién adrtica con
reconstruccién del tracto de salida biventricular y se
reconoce como una alternativa quirdrgica para el mane-
jo de pacientes con diagnéstico de transposicion de
grandes vasos con defecto septal ventricular y estenosis
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pulmonar, incluyendo la hipoplasia anular (5). La prin-
cipal ventaja de esta técnica es que el homoinjerto se
ubica de manera mds posterior que como se realiza con
la técnica de Rastelli, lo que reduce la compresién
esternal, y asf procura una reconstruccién mds anatémi-
ca, mejora los flujos intracardiacos, preserva la funcién
cardiaca y evita la reduccién de la cavidad ventricular
derecha por tunelizacién (2, 4, 5).

Dentro de las indicaciones descritas para realizar este
procedimiento estdn: pacientes con inadecuada anato-
mia que son malos candidatos para el reparo tipo
Rastelli; defecto septal ventricular restrictivo o del septum
de entrada, ventriculo derecho pequefio, cabalgamien-
to de vélvulas auriculo-ventriculares y trastornos
coronarios que impidan una ventriculotomia derecha

distal (5).

Presentacion de casos

Caso 1

Pre-escolar de 2,91 afios de edad, con diagndstico de
d-transposicién de grandes vasos con defecto septal
ventricular perimembranoso de 3 mm de didmetro, esteno-
sis pulmonar severa e hipoflujo pulmonar, con antecedente
quirtrgico de creacién de fistula sistémico-pulmonar con
tubo Goretex No. 6 a los tres meses de edad y de
atrioseptostomia con balén a los 10 meses, con inferven-
cién en otro centro médico.

Enenerode 2005 requirié cierre de fistula sistémico-
pulmonar y ampliaciéon de la atrioseptostomia por
falla cardiaca. En el control clinico presenté cianosis
con saturacién de 70% al aire ambiente. En el control
ecocardiogréfico en mayo de 2005 en nuestro centro,
se evidencié transposiciéon de grandes vasos con
defecto septal ventricular de 3 mm, gradiente de 75
mm Hg, flujo pulmonar con gradiente de 60 mm Hg
y fracciéon de eyeccién del 58%. En el cateterismo
cardiaco se observaron presiones ventriculares casi
igualadas y gradiente transpulmonar de 52 mm Hg;
asi mismo se corroboré el diagnéstico
ecocardiogréfico.

Se presenté a junta médico-quirdrgica en la que se
decidié llevarle a correcciéon quirdrgica definitiva de
transposicién de grandes vasos mediante la técnica de
Nikaidoh para translocacién de aorta ascendente inclu-
yendo vélvula y coronarias y cierre del defecto septal
ventricular. Su peso era de 11 Kgy su talla de 85 cm; el
procedimiento quirdrgico con tiempo de bomba fue de
288 minutos y el tiempo de clampeo de 191 minutos.
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Durante el post-operatorio inicial cursé con trastorno
del ritmo y bajo gasto que se resolvié. La estancia en la
unidad de cuidado intensivo fue de tres dias y la estancia
hospitalaria total fue de once dias. El ecocardiograma
de control mostré insuficiencia mitral leve sin cortocircui-
to residual, sin alteracién en la salida ventricular derecha
e izquierda y funcién ventricular normal.

Caso 2

Lactante menor de 61 dias de vida con diagnéstico
de d-transposicién de grandes vasos, ductus arterioso
persistente, foramen oval permeable y defecto septal
ventricular, y antecedente quirdrgico de atrioseptostomia
con balén alos siete dias de vida en otro centro médico.
Reingresé por cianosis y sindrome de dificultad respira-
toria, por lo cual fue remitido a nuestro centro. A su
ingreso se practicéd ecocardiograma en el que se obser-
vé transposicién de grandes vasos, defecto septal
ventricular subarterial, estenosis subpulmonar con
gradiente de 75 mm Hg, hipertrofia moderada del
ventriculo derecho, ventriculo izquierdo de geometria
aceptable y funcién ventricular normal; la fraccién de
expulsién era del 84%.

Se presenté a junta médico-quirdrgica en la que se
decidié llevar a correccién quirtrgica definitiva de trans-
posicién de grandes vasos mediante la técnica de
Nikaidoh para translocacién de aorta ascendente inclu-
yendo vélvula y coronarias y cierre de defecto septal
auricular y ventricular. Su peso era de 5,1 Kg y su talla
de 64 cm; el procedimiento quirirgico con tiempo de
bomba fue de 360 minutos y el tiempo de clampeo fue
de 236 minutos.

Egresé de cirugia con el térax abierto y a las 24 horas
se realizé cerclaje esternal. Durante el post-operatorio
cursé con bajo gasto cardiaco y falla renal que requirié
manejo con didlisis peritoneal, con paulatina recupera-
cién de la funcién renal. El ecocardiograma de egreso
indicé una adecuada funcién ventricular, fraccion de
eyeccion del 72%, ligero gradiente a nivel de salida del
ventriculo derecho e insuficiencia leve, sin cortocircuito
residual. No se observé alteracion en el tracto de salida
del ventriculo izquierdo. La estancia en la unidad de
cuidado intensivo fue de 11 dias y la estancia hospitala-
ria fotal de 21 dias.

Descripcion de la técnica quirdrgica

La cirugia se realiza mediante una combinacion de
arresto circulatorio bajo hipotermia profunda y bypass
cardiopulmonar de bajo flujo.
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Bajo anestesia general y previa colocacién de catéter
venoso central para monitorizar la presiéon venosa central,
y catéter arterial para monitorizar la presién arterial conti-
nua, se realiza estereotomia mediana y se inspecciona el
exterior del corazén con el fin de evaluar la anatomia de las
arterias coronarias. Se procede a heparinizar al paciente a
una dosis de 3 mg/Kg. Se coloca una doble jareta con pdvf
5/0enlaaorta ascendente para llevara cabo la canulaciéon
arterial y una jareta en la vena cava superior e inferior con
pdvf 5/0 para la canulacién venosa. Se diseca y se coloca
seda comotorniquete en la cava superior e inferior. Una vez
obtenido un tiempo activado de coagulacién superior a
500 ms, se canula la aorta ascendente con cénula DLP No.
14, la cava superior con cdnula DLP de punta metdlica No.
14 y la cava inferior con No. 18. Se coloca cdnula de
cardioplejia en la raiz aértica. Después de la heparinizacién
se inicia la circulaciéon extracorpérea, se desciende la
temperatura a 26 grados centigrados, se pinza la rafz
adrtica y se infunde solucién cardiopléjica sanguinea de
alta concentracién de potasio y se aplica solucién salina
tépica fria hasta que cesa la actividad electromecdanica. Se
reseca la raiz adrtica incluyendo la vélvula aértica desde el
tracto de salida del ventriculo derecho, de forma andloga
al procedimiento de Ross. De igual manera, se divide la raiz
pulmonar a nivel de la vélvula pulmonar, se inspeccionan
|los orificios internos de las arterias coronarias y se secciona
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el orificio de la coronaria izquierda para reimplantarla en
un sitio adecuado, asf como se hace en la técnica de switch
arterial, y se cierra el orificio con un parche de pericardio
autélogo.

Se reseca la porcién infundibular del septum, removien-
do el margen superior del defecto septal ventricular. La rafz
adrtica se transloca posteriormente y de esta manera se
completa la reconstruccién adrtica con una linea de sutura
continua con prolene y se cubre el defecto septal ventricular
con un parche. La arteria pulmonar se conecta al ventriculo
derecho con un homoinjerto pulmonar.

En la figura 1 se ilustra paso a paso la  técnica
quirdrgica llevada a cabo.

Discusion
La técnica de translocacién aértica para el tratamiento
de pacientes con transposicién de grandes arterias, defecto
septal ventricular y estenosis pulmonar ha logrado mayor
trascendencia. Inicialmente, ésta la reporté hace mds de 20
afios el Doctor Hisashi Nikaidoh en 1984, quien publicé en
el Journal of Thoracic and Cardiovascular Surgery dos

casos en los cuales se realizd la técnica sin transferencia
coronaria (6).
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Figura 1. Técnica quirtrgica de Nikaidoh. Paso 1.
e —-| —_— — - Explantacién de la rafz adrtica con un segmento de
0 | e -'" | musculo infundibular en forma de cono. Diseccién y
f | | liberacién de las arterias coronarias sin escindirlas del
| | ! "‘ ] |II | fronco. Paso 2. Seccién de laarferia pulmonarestendtica
I "'I. } "‘rl-. i I|I o aniveldel anillode lavélvula pulmonar. Paso 3. Incisién
I' " { \ r‘:'l"'q:'o._l | 2 of | delanilloy el septum interventricular hasta comunicarse
| ,,':“ | 1 AW B con el defecto septal ventricular para ampliar la salida
1".|1 f 1 "2'" i, A del ventriculo derecho. Paso 4. Reimplante de la aorta
I \ | l", i 1 JAh en la salida del ventriculo izquierdo donde se resecé la
b1 |I | 1} | r::. arteria pulmonar y cierre del defecto septal ventricular
v |.{¥r|:_ _;i I.In J- \ ampliado hacia el anillo, utilizando el musculo
o '.::,' 11 i I e ) infundibular resecado en continuidad con el tronco,
] W, 1 1 ] W 1 para cerrar el defecto y ampliar la salida. Paso 5.
Reconstruccién del fracto de salida del ventriculo dere-

cho, mediante el implante de un homoinjerto o untubo
valvulado de pericardio bovino a la arferia pulmonar.
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La cirugia que clasicamente se ha realizado en este
tipo de pacientes es la cirugia de Rastelli, técnica
desarrollada en la Clinica de Mayo a mediados de los
afios sesenta. La cirugia de Rastelli, segin algunos
autores, posee alta mortalidad y morbilidad tardia. En
la revisién realizada por el doctor Cristian Kreutzert de
la serie del Hospital de Boston (7), la sobrevida fue del
52% a 20 afos. La primera causa de muerte fue la
muerte sUbita presumiblemente por arritmias. La
disfuncién del ventriculo izquierdo, uno de los factores
que puede influir en la contractilidad, es secundaria al
gran parche colocado a nivel del septum ventricular. En
ofra publicacién sobre la cirugia de Rastelli, elaborada
por Joseph Dearani en 2001, la sobrevida a 20 afos

fue del 50% (8).

Algunos pacientes con transposicién de grandes vasos,
defecto septal ventricular y estenosis pulmonar no son
candidatos para la cirugia de Rastelli, por sus caracterds-
ticas anatémicas. Como una alternativa, la cirugia de
Nikaidoh conecta la aorta al ventriculo izquierdo en forma
lineal sin utilizar un parche protésico largo. Lo anterior,
mejora a largo plazo la funcién del ventriculo izquierdo y
ademdsdisminuye el substrato para arritmias ventriculares.

Una ventaja adicional de la cirugia de Nikaidoh es la
posicién del homoinjerto, que colocado en forma mdés
posterior con relacién al homoinjerto utilizado en la
cirugia de Rastelli, evita la compresién esternal (4).

En los trabajos publicados por el doctor Victor
Morell se puede apreciar la excelente descripcién de la
técnica actual, asi como también el seguimiento tem-
prano y tardio de los pacientes sometidos a ésta (4). La
cirugia de Rastelli requiere que el defecto septal
ventricular permita crear un tinel desde el ventriculo
izquierdo a la aorta, situacién que no es posible
encontrar en todos los pacientes (3). Otra técnica
quirlrgica utilizada en este fipo de pacientes es la
«reparation a |l “etage ventriculaire» por Lecompte. Esta
cirugia parece tener algunas ventajas sobre la cirugia
de Rastelli ya que no utiliza injerto extracardiaco, lo
cual permite su realizacién en pacientes mds j6venes y
ademds evita la obstruccién entre el ventriculo izquier-
do y la aorta. Para la realizacién de esta cirugia se
requiere una reseccién importante del septum de salida
lo cual se asocia con complicaciones, para cirujanos
poco expertos (9). Se desconoce la evolucién de la
insuficiencia pulmonar en el tiempo.

En nuestra experiencia uno de los pacientes se corri-
gié durante los primeros tres meses de edad con adecua-
da evolucién. En ninguno se observaron complicaciones
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graves inherentes a la correccién quirGrgica. En el
paciente nimero dos la vélvula pulmonar no mostraba
un compromiso importante, por lo que ésta se utilizé en
la correcciéon quirtrgica y el homoinjerto pulmonar
quedé con una védlvula nativa. La evolucién temprana es
buena, con estabilidad clinica y leve insuficiencia
pulmonar en uno de los pacientes.

Conclusion

La cirugia cardiovascular pedidtrica avanza a pasos
agigantados. La solucién de los problemas inherentes
a las cardiopatias congénitas complejas es el objetivo
final de los grupos cardioquirtrgicos. La correccién
biventricular se prefiere en la resolucién de estos pro-
blemas porque preserva la anatomia y el funciona-
miento fisiolégico del aparato cardiovascular. La trans-
posicion de grandes vasos en su forma compleja
(defecto septal ventriculary estenosis pulmonar) es una
cardiopatia de dificil manejo médico y quirirgico. Se
cree que la cirugia de translocacién aértica (Nikaidoh)
es una buena alternativa para aquellos pacientes con
este tipo de patologia.

En los casos que se expusieron la evolucién temprana
de los pacientes es tan alentadora como para otros
autores. Sin embargo, es fundamental el seguimiento a
largo plazo a fin de evaluar la efectividad de esta técnica
como alternativa segura para la correccién de este tipo
de cardiopatia.
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