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RESUMEN

Introduccion

La evolucién de los pacientes operados con técnica de Rastelli revela que se trata de un
procedimiento quirtrgico complejo no exento de morbilidad y mortalidad a mediano y a
largo plazos. Las complicaciones serian, aparentemente, méas frecuentes cuando la comuni-
cacién interventricular (CIV) es anatémicamente remota o no relacionada con la aorta.

Objetivo
Evaluar el impacto de la localizacién anatémica de la CIV en la cirugia de Rastelli.

Material y métodos

Se incluyeron 47 pacientes con una media (X) de seguimiento posquirdrgico de 6 anos (15
meses-14 anos). Los pacientes se subdividieron en: grupo I, CIV relacionada con la aorta (n
= 29) y grupo II, CIV remota o no relacionada (n = 18).

Resultados

En el posquirargico inmediato, las reoperaciones (p = 0,05) fueron més frecuentes en el grupo
I1, en el cual se observo también una tendencia a mayor frecuencia de arritmias (p = 0,06).
Luego de una X = 3 anos (1 dia-13 anos) posquirdrgicos se realizaron 27 reoperaciones en
22 pacientes.

Se cerrd CIV residual en 11 pacientes a una X = 1 mes. En 8 de ellos, la CIV era remota (p =
0,007).

Desarrollaron estenosis subadrtica que requirieron cirugia 6 pacientes a una X = 5 anos.
Se reemplazo el conducto ventriculo derecho-arteria pulmonar en 12 pacientes auna X = 5
anos.

La mortalidad en el periodo posquirirgico inmediato fue del 6% (3 pacientes).

La mortalidad global fue del 17,2% (n = 8); 7 pacientes tenian CIV no relacionada (p = 0,003).

Conclusiones

La CIV remota en la cirugia de Rastelli se asocia con: 1) mayor mortalidad, 2) mayor fre-
cuencia de reoperaciones en el posquirargico inmediato y 3) tendencia a mayor frecuencia
de arritmias en el posquirdrgico inmediato.
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ARM Asistencia respiratoria mecanica DSVD Doble salida del ventriculo derecho
ASP Anastomosis subclaviopulmonar EP Estenosis pulmonar

BAV Bloqueo auriculoventricular RIVA Ritmo idioventricular acelerado

CEC Circulacion extracorporea TGV  Transposicion de los grandes vasos
CIA Comunicacion interauricular VD-AP Ventriculo derecho-arteria pulmonar
CIV  Comunicacion interventricular X Media
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INTRODUCCION

Giancarlo Rastelli propuso en 1969 la cirugia que hoy
lleva su nombre para el tratamiento quirtrgico de
pacientes con transposicion de los grandes vasos (TGV)
con comunicacién interventricular (CIV) y estenosis
pulmonar (EP). (1-3) Posteriormente, este procedi-
miento quirdrgico también se aplic6é a otras cardio-
patias, como doble salida del ventriculo derecho
(DSVD) con estenosis pulmonar. (4)

El gran beneficio de esta técnica es que preserva
dos ventriculos funcionantes (correcciéon biventricular)
y la aorta queda conectada con el ventriculo izquier-
do. (5) Se trata de un procedimiento quirdrgico com-
plejo no exento de morbilidad a mediano y a largo pla-
zos. (6) Las complicaciones més frecuentes son la pre-
sencia de una CIV residual, el desarrollo de obstruc-
cion al tracto de salida del ventriculo izquierdo, este-
nosis o insuficiencia del conducto entre el ventriculo
derecho y la arteria pulmonar (VD-AP) (7-9) y las
arritmias ventriculares. (10)

La tunelizacién del ventriculo izquierdo hasta la
aorta que emerge del ventriculo derecho es técnica-
mente mas facil cuando la CIV esta relacionada con
los grandes vasos. Por el contrario, cuando la CIV tie-
ne una posicién anatémica remota respecto de los va-
sos, como sucede en un tercio de los casos, la cirugia
es técnicamente mas dificultosa. En este Gltimo gru-
po de pacientes se puede optar por una variante de
correccion biventricular: cirugia de Nikaidoh (traslo-
cacion adrtica con reconstrucciéon de ambos tractos de
salida) (7, 11, 12) o una correccién univentricular
mediante cirugia de Fontan-Kreutzer (bypass del
ventriculo derecho).

A pesar de que uno de los factores determinantes
para la eleccién de la mejor opcién quirdrgica en este
grupo es la posiciéon anatémica del defecto inter-
ventricular, asi como la presencia de inserciones
subvalvulares tricuspideas y/o mitrales en los bordes
del defecto que dificulten o impidan la tunelizacién
del ventriculo izquierdo hacia la aorta, (13-17) no he-
mos encontrado referencias en la bibliografia acerca
de la evolucién de la cirugia de Rastelli en funcién del
tipo de CIV. Por ello, el objetivo del presente estudio
fue evaluar el impacto de la localizaciéon anatémica de
la CIV en los resultados posquirirgicos inmediatos y
en la evolucién a corto y a mediano plazos de la ciru-
gia de Rastelli.

MATERIAL Y METODOS

Estudio de diseno cohorte retrospectivo, en el que se inclu-
yeron 47 pacientes operados con la técnica de Rastelli entre
enero de 1989 y diciembre de 2007 en el Hospital de Pedia-
tria “Prof. Dr. Juan P. Garrahan”.

Se excluyeron los pacientes con transposiciéon congéni-
tamente corregida de los grandes vasos que requirieron,
ademads de cirugia Rastelli, un switch auricular asociado,
DSVD y TGV con CIV asociados con atresia pulmonar con
mala anatomia del arbol vascular pulmonar y pacientes per-
didos en el seguimiento.

La edad media de cirugia fue de 4 anos (15 meses-8 anos).
El peso medio fue de 14 kg (6,300-22 kg).

Se identificaron dos variantes anatémicas: TGV en 24
pacientes y DSVD en 23. La obstruccion a la salida del
ventriculo derecho fue secundaria a estenosis pulmonar en
41 pacientes y atresia pulmonar en 6. La CIV fue subadrtica
en 23 pacientes (49%), subpulmonar en 3 (6,4%), subarterial
(doblemente relacionada) en 3 (6,4%), muscular en 9 (19%)
y del inlet en 9 pacientes (19%). Los pacientes se subdivi-
dieron en dos grupos, de acuerdo con la relacién de la CIV
con los grandes vasos: grupo I, CIV relacionada (29 pacien-
tes) y grupo II, CIV no relacionada (18 pacientes). Se consi-
deré CIV relacionada a la ubicada en posicién subaértica o
subarterial y a aquellos defectos perimembranosos o mus-
culares suficientemente préximos a la aorta que en la eva-
luacién ecocardiografica no daban la impresion de que difi-
cultarian la tunelizacion desde el ventriculo izquierdo has-
ta la aorta originada en el ventriculo derecho. Por el contra-
rio, se consideré CIV no relacionada a la ubicada en el inlet,
como también a la muscular en posicién remota respecto de
la aorta.

Las anomalias asociadas fueron ductus arterioso per-
meable en 16 pacientes, arco adrtico derecho en 7, comuni-
cacién interauricular (CIA) en 6, anomalia coronaria en 6,
doble sistema cava superior en 7, yuxtaposicién de orejuelas
en 3, situs inversus con dextrocardia en 3, straddling
tricuspideo en 3, displasia tricuspidea en 2, anillo vascular
en 1, canal auriculoventricular completo en 1 paciente.

El diagnéstico se realizé en base a los hallazgos clinicos,
radiolégicos, electrocardiograficos y fundamentalmente
ecocardiograficos y angiograficos.

Los procedimientos paliativos preoperatorios incluyeron
septostomia auricular con balén y anastomosis subclavio-
pulmonar (ASP). Requirieron septostomia auricular 11 pa-
cientes a una edad media de 3,4 meses (1 dia de vida-14 me-
ses). Se realizaron 42 ASP en 38 pacientes a una edad media
de 6,4 meses (1 dia de vida-30 meses) y consistieron en ASP
izquierda en 28, ASP derecha en 6 y ambas en 4 pacientes.

Las caracteristicas de la poblaciéon estudiada se descri-
ben en la Tabla 1.

Técnica quirargica

En los 47 pacientes se realizé esternotomia mediana, bypass
cardiopulmonar con canulacién de ambas cavas y solucién
cardiopléjica. El tiempo medio del bypass fue de 186,76 min
(83-420) y el tiempo medio de clampeo aértico fue de 91,86
min (44-187).

En todos los casos la CIV se tunelizé hacia la aorta utili-
zando parche de Dacron.

Para la reconstruccion del tracto de salida del ventriculo
derecho se utiliz6 homoinjerto aértico en 18 pacientes, homo-
injerto pulmonar en 22 y tubo de pericardio en 7. Se realiza-
ron ademas procedimientos asociados en 32 pacientes: am-
pliacién de CIV en 16, reseccion del septum infundibular en
13, cierre de CIA en 3, plastica de tronco y/o ramas pulmo-
nares en 3, plastica tricuspidea en 2, desinsercién de cuer-
das tricuspideas en 2 y plastica mitral en 1.

Seguimiento

Todos los pacientes incluidos en el presente trabajo fueron
seguidos desde el egreso hospitalario hasta el final del estu-
dio con una media de seguimiento posquirtrgico de 6 anos
(15 meses-14 anos).

Todos fueron evaluados en nuestra institucién median-
te examen fisico, telerradiografia de térax, electrocardiogra-
ma, ecocardiograma Doppler color, ergometria y Holter de
24 horas. Requirieron ademaés cateterismos cardiacos 20
pacientes.
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Tabla 1. Caracteristicas de la . . .

., .. Variables CIV relacionada CIV no relacionada
poblacion °F_’erada con tecni- (29 pacientes, 62%) (18 pacientes, 38%)
ca de Rastelli

Caracteristicas anatémicas:
- DSVD 16 (55%) 7 (39%)
- TGV con CIV 13 (45%) 11 (61%)
—EP 27 (93%) 14 (78%)
- AP 2 (7%) 4 (22%)
Anomalias asociadas:
— Ductus arterioso permeable 11 (37%) 5 (28%)
— Arco aortico derecho 5 (17%) 2 (11%)
- CIA 3 (10%) 3 (17%)
— Anomalia coronaria 4 (14%) 2 (11%)
— Doble sistema cava superior 4 (14%) 3 (17%)
— Yuxtaposicion de orejuelas 2 (7%) 1 (5,5%)
— Situs inversus con dextrocardia 2 (7%) 1 (5,5%)
— Straddling tricuspideo 1 (3,5%) 2 (11%)
— Displasia tricuspidea 1 (3,5%) 1 (5,5%)
— Anillo vascular 1 (3,5%) 0
— Canal auriculoventricular completo 0 1 (5,5%)
Procedimientos paliativos preoperatorios:
— Septostomia auricular 6 (20%) 5 (28%)
— Edad de la septostomia auricular (media en meses + DE) 4 (5,6) 2,4 (1,1)
— ASP 20 (67%) 18 (100%)
— ASPI 15 (52%) 13 (72%)
— ASPD 3 (10%) 3 (17%)
— ASPD + ASPI 2 (7%) 2 (11%)
— Edad de la cirugia paliativa (media en meses + DE) 3,7 (£ 4,3) 7.3 (=7,8)
Cirugfa de Rastelli:
— Edad (media en anos + DE) 3,8 (= 1,6) 4,3 (£ 1,6)
— Peso (media en kg + DE) 13,8 kg (= 4,2) 16 kg (+ 3,6)
— Ampliacion de CIV 8 (28%) 8 (44%)
— Reseccion de septum infundibular 6 (21%) 7 (39%)
— Cierre de CIA 2 (7%) 1 (5,5%)
— Plastica de tronco pulmonar y/o ramas pulmonares 3 (10%) 0
— Plastica tricuspidea 1 (3,5%) 1 (5,5%)
— Desinsercion de cuerdas tricuspideas 1 (3,5%) 1 (5,5%)
— Plastica mitral 0 1 (5,5%)
— Homoinjerto pulmonar 13 (45%) 9 (50%)
— Homoinjerto aortico 10 (34%) 8 (44%)
— Tubo de pericardio 6 (21%) 1 (6%)
— Tiempo de CEC (media-DE) 169,21 (x 55) 215,65 (+ 67)
— Tiempo de clampeo (media-DE) 81,68 (+ 20) 108,65 (+ 38)
CIA: Comunicacion interventricular. DSVD: Doble salida del ventriculo derecho. TGV con CIV: Transposicion de los
grandes vasos con comunicacion interventricular. EP: Estenosis pulmonar. AP: Atresia pulmonar. ASP: Anastomosis
subclaviopulmonar. ASPI: Anastomosis subclaviopulmonar izquierda. ASPD: Anastomosis subclaviopulmonar dere-
cha. CIA: Comunicacion interauricular. CEC: Circulacion extracorporea. DE: Desviacion estandar.

Analisis estadistico

Para el almacenamiento de los datos se utiliz6 el programa
Microsoft Office Excel 2003®. El analisis se realiz6 con el
paquete estadistico del programa Statistix 8.0®.

Para todas las variables se estableci6 la distribucién de
frecuencias y/o porcentajes en relacion con el total de casos
y de acuerdo con ello, los valores se expresaron como pro-
porciones, media y desviacién estdndar o mediana y rango
intercuartil.

Para las variables continuas se utilizaron la prueba de la ¢
o la de Mann-Whitney segin correspondiera. Para las propor-
ciones se emplearon la prueba exacta de Fischer o la de chi
cuadrado. Se consideré diferencia significativa una p < 0,05.

El célculo de OR se realizé con sus respectivas bandas
de confianza del 95%.

Para calcular la sobrevida a mediano plazo se utiliz6 el
método de Kaplan-Meier.

RESULTADOS

Tiempo de circulacion extracorpéreay

clampeo aértico

La media de bypass y clampeo aértico fue de 169,21
min (*+ 55) y 81,68 min (+ 20), respectivamente, para
el grupo I (CIV relacionada) y de 215,65 (+ 67) y 108,65
min (* 38), respectivamente, para el grupo II (CIV
no relacionada) (p = 0,01).

Dias de asistencia respiratoria mecanica y

de internacién

La mediana de tiempo de asistencia respiratoria me-
canica (ARM) y de internacion fueron de 1 dia (1-6
dias) y 8 dias (6-13 dias) para el grupo I y de 2 dias
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(1,5-4,5 dias) y 8 dias (5-25 dias) para el grupo II (p =
0,15y p = 0,54, respectivamente).

Mortalidad

Durante el posquirtrgico inmediato murieron por fa-
lla multisistémica 3 pacientes (6%) en un tiempo me-
dio de 4 dias (3-5 dias). Las cinco defunciones restan-
tes se produjeron a una media de 5 meses (2-17 me-
ses), de lo que resulta que la mortalidad de la evolu-
ci6n a mediano plazo fue del 10,6%. Siete de los 8 pa-
cientes fallecidos tenian una CIV remota (p = 0,003)
(Tabla 2).

Sobrevida

La sobrevida global, con un seguimiento medio de 6
anos (15 meses-14 anos) después de la cirugia correc-
tora, fue del 82,8%; fue mayor en el grupo de pacien-
tes con CIV relacionada (p = 0,003) (Figura 1).

Arritmias

En el posquirtrgico inmediato presentaron arritmias
9 pacientes: bloqueo auriculoventricular (BAV) 4,
taquicardia de la unién 3 y ritmo nodal 2. Observa-
mos una tendencia a mayor frecuencia de arritmias
en el grupo II (6 pacientes) que en el grupo I (3 pa-
cientes) (p = 0,06) y no encontramos relacién con la

ampliacién de la CIV durante la cirugia (p = 0,64).
Dos de los 4 pacientes con BAV mencionados requi-
rieron la colocacién de un marcapasos definitivo; am-
bos pertenecian al grupo II (p = 0,14).

En la evolucién alejada, un paciente presenté un
episodio de taquicardia ventricular con imagen de blo-
queo de rama izquierda a los 3 anos de la cirugia de
Rastelli, que tuvo como sustrato hemodinamico sub-
yacente estenosis grave del homoinjerto con presion
en el ventriculo derecho del 80% de la sistémica. La
arritmia no se repitié luego del recambio del
homoinjerto y de la normalizacién de la presion en el
ventriculo derecho. Otro paciente presenté ritmo
nodal con ritmo idioventricular acelerado (RIVA) a los
8 anos de la cirugia correctora. Ambos pacientes per-
tenecian al grupo II (p = 0,14).

Reintervenciones

Luego de un periodo medio de 3 anos (1 dia-13 anos)
de la cirugia correctora se realizaron 39 reinterven-
ciones: 12 cateterismos intervencionistas en 9 pacien-
tes y 27 reoperaciones en 22.

Cateterismos intervencionistas
Los cateterismos intervencionistas realizados consis-
tieron en angioplastia con balon del homoinjerto este-

Tabla 2. Analisis de la mortalidad

Edad a
cirugia de
Rastelli

N° Tipo
paciente de CIV

Cirugia
paliativa

(nimero)

Reoperaciones
(nmero)

Edad de

muerte

(tiempo
posquirdrgico)

Causa de muerte

1 — ASPI - 21 ddv 5 anos — Recambio de conducto Endocarditis infecciosa 7 anos
— ASPD - 15 meses (2) VD-AP no controlada (micobacteria (19 meses)
— Retunelizacién VI-Ao + atipica, Chelonea
Recambio de conducto fortuitum complex)
VD-AP (2)
2 I — ASPD - 1 mes (1) 6 anos — Retunelizacion VI-Ao + Endocarditis infecciosa 6,5 afnos
Recambio de conducto no controlada (9 meses)
VD-AP — Cierre de CIV (2) (Staphylococcus aureus)
3 I — ASPD - 6 meses (1) 3 afnos — Retiro de parche de CIV + Falla multisistémica 3 afos
Glenn (1) Bajo gasto cardiaco (3 dias)
4 I — ASPI - 6 meses (1) 3 afos — Cierre de comunicacién Endocarditis infecciosa 3 afos
VI-AD (1) (Staphylococcus aureus) (4 dias)
5 I — ASPI - 15 ddv — Cierre de ClVresidual y de Endocarditis infecciosa (32 dias)
— ASPD - 2 meses (2) VI-AD (1) (Pseudomonas aeruginosa)
6 I — ASPI - 18 meses (1) 4 anosy  (0) Falla multisistémica 4 anos y
4 meses 4 meses
(5 dias)
7 I — ASPD - 25 ddv (1) 3anosy  (0) Endocarditis infecciosa 3 afos y
7 meses (Staphylococcus aureus) 9 meses
con CIV residual (75 dias)
8 I (0) 6 afosy  — Cierre de ClVresidual + Disfuncién ventricular grave. 7 anos
11 meses  cierre de cleft mitral (1) Bajo gasto cardiaco (51 dias)

CIV: Comunicacién interventricular. ASPI: Anastomosis subclaviopulmonar izquierda. ASPD: Anastomosis subclaviopulmonar derecha. ddv: Dias de vida.
VD-AP: Ventriculo derecho-arteria pulmonar. VI-Ao: Ventriculo izquierdo-aorta. VI-AD: Ventriculo izquierdo-auricula derecha.
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nético en 9 pacientes, angioplastia con balén de ra-
mas pulmonares estendticas en 2, colocacion de stent
en ramas pulmonares en 2, embolizacién de colatera-
les aortopulmonares en 1, de la vena cava superior
izquierda persistente en 1 y cierre de comunicaciéon
ventriculo izquierdo-auricula derecha en 1 (Figura 2).

3
3

CIVrelacionada

~
]

CIV no relacionada

Sobrevida (%)
3

]
(]

p=0.003

0 5 10 15

Tiempo posquirurgico de cirugia de Rastelli (Afios)

Fig. 1. Sobrevida después de la cirugia de Rastelli en los dos gru-
pos comparados.

Fig. 2. Paciente con DSVD con
CIV y EP con antecedente de
anastomosis subclaviopulmo-
nar izquierda a los 7 meses de
edad, operado con técnica de
Rastelli a los 3 anos y 7 meses
de edad, que requiri6 a los 7
meses posquirurgicos dilata-
cion de rama pulmonar dere-
cha y colocacion de stent en
rama pulmonar izquierda. Las
angiografias ilustran este ulti-
mo procedimiento.

6 . Smim

12, 4mm

Reoperaciones

Las causas de reoperacion fueron cierre de la CIV, re-
seccion de estenosis subaértica y/o retunelizacién de
ventriculo izquierdo-aorta y reemplazo del conducto
VD-AP.

En el posquirdrgico inmediato fueron reoperados
3 pacientes (6%): retunelizacion de ventriculo izquier-
do-aorta en 1y cierre de la CIV en 2. Los 3 pacientes
tenian CIV no relacionada (p = 0,05).

Requirieron reoperacion para cierre de la CIV 11
pacientes (23%) en un tiempo medio de 1 mes (1 dia-
6 meses). En 8 de estos pacientes, la CIV era no rela-
cionada (p = 0,007). La CIV fue secundaria al desa-
rrollo de endocarditis infecciosa en 6 pacientes.

Desarrollaron estenosis subadrtica significativa
que requiri6 cirugia 6 pacientes (12,8%) a una media
de 5 anos (2-9 anos). Cuatro de estos pacientes perte-
necian al grupo II (p = 0,31) (Figura 3).

Se reemplaz6 el conducto VD-AP en 12 pacientes
(25%) en un tiempo medio de 5 anos (3 meses-13 anos).
Las indicaciones de recambio fueron estenosis en 7,
insuficiencia en 2, endocarditis infecciosa en 2, este-
nosis e insuficiencia en 1.

v
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De los 12 pacientes que requirieron recambio del
conducto VD-AP, 5 tenian CIV no relacionada (p =
0,78). Con respecto al tipo de conducto reemplazado,
6 fueron homoinjertos adrticos recambiados a una X
de 40 + 22 meses, 5 homoinjertos pulmonares a una
X de 40 = 23 meses y 1 tubo de pericardio a 137 me-
ses. No encontramos una diferencia significativa en
la durabilidad de los dos tipos de homoinjertos utili-
zados entre el ventriculo derecho y la arteria pulmonar
(p = 0,56).

Los resultados se resumen en la Tabla 3.

DISCUSION

El tratamiento convencional de la TGV con CIV y EP,
asi como de la DSVD con EP, es la cirugia de Rastelli.
(2, 18) La evolucién clinica a mediano y a largo plazos
revela que estos pacientes no estan exentos de com-
plicaciones, asi como de la necesidad de reinterven-
ciones. (8, 9, 19) Estas serian, aparentemente, mas
frecuentes en pacientes con CIV en posicién anatémi-
ca remota respecto de la aorta. Tanto es asi que, en
presencia de este tipo de CIV, algunos centros prefie-
ren no forzar una cirugia biventricular, sino seguir el
camino de la correccion univentricular.

En este trabajo retrospectivo, donde hemos com-
parado la evolucién de los pacientes con cirugia de
Rastelli que tenian CIV relacionada con la aorta con
aquellos que tenian CIV no relacionada, confirmamos
contundentemente que la CIV remota influye en for-
ma adversa en los resultados. De hecho, en este
subgrupo de pacientes de nuestra serie fueron mayo-
res la mortalidad, el requerimiento de reoperaciones
tempranas, la incidencia de CIV residual, la presen-
cia de arritmias y el desarrollo de estenosis subadrtica
que en los pacientes con CIV relacionada con los gran-
des vasos.

Fig. 3. Imagen ecocardiogra-
fica de un paciente con DSVD
con CIV y EP operada con téc-
nica de Rastelli a los 3 ahosy 7
meses de edad que desarrollo
estenosis subadrtica grave a
los 5 afos posquirurgicos. En
este paciente, la CIV era
subaortica. A laizquierda (Ay
B), en un eje largo paraester-
nal izquierdo, obsérvese la es-
tenosis subaortica y la angu-
lacion anterior y derecha del
tunel aorta-ventriculo izquier-
do. A la derecha (C), en una
vista apical de cinco camaras,
se registra el gradiente de es-
tenosis subadrtica grave.

o Yol 455 s
6P 83l

En cuanto a la mayor mortalidad, creemos que es
atribuible a la mayor complejidad quirtrgica, lo que
conlleva un tiempo de circulacién extracorpérea (CEC)
y de clampeo aértico méas prolongados.

De igual manera, la mayor incidencia de reopera-
ciones en el posquirirgico inmediato evidencia resul-
tados hemodinamicos subéptimos vinculados a un
procedimiento quirtrgico técnicamente méas deman-
dante.

La mayor incidencia de CIV residual esta vincula-
da a la complejidad de la tunelizacion de la aorta ha-
cia el ventriculo izquierdo, que requiere la utilizacién
de parches de mayor longitud y con peculiar disposi-
cion espacial intraventricular para poder acceder a la
aorta que se encuentra visiblemente alejada del de-
fecto interventricular. Por otro lado, muchos de estos
pacientes tienen una CIV muscular del inlet con la
cual el cirujano es muy cauteloso para preservar el
haz de conduccién, lo que a veces contribuye también
a una incidencia mayor de CIV residuales.

En coincidencia con lo descripto en otras series,
(4, 20) la tendencia a mayor frecuencia de arritmias
y/o BAV en el posquirtrgico inmediato no estuvo re-
lacionada con la ampliaciéon de la CIV como procedi-
miento quirargico adicional y consideramos que estu-
vo vinculada al mayor trauma e inflamacién de la zona
perinodal, como consecuencia de una cirugia mas la-
boriosa, asi como a la localizacién anterosuperior del
haz de conduccién en los pacientes con CIV muscular
del inlet. De hecho, los dos pacientes que requirieron
marcapasos definitivo tenian una CIV muscular ubi-
cada en el tracto de entrada ventricular.

Contrariamente a lo referido en otras series, (4,
21) en el presente estudio las arritmias alejadas no
constituyeron una complicacién significativa, ya que
fueron documentadas en apenas el 4,2% a 5 anos de
seguimiento.
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Tabla 3. Resultados de la cirugia de Rastelli

Variable

Tiempo de clampeo, min (media-DE)

Tiempo de circulacion extracorpérea, min (media-DE)
Dias de ARM (mediana-RIQ)

Dias de internacion (mediana-RIQ)

Arritmias en posquirdrgico inmediato

Reoperaciones

Reoperaciones en posquirdrgico inmediato
Reoperaciones para cierre de CIV

Reoperaciones por estenosis subaodrtica

Muerte

relacionada

Clv CIV no IC 95%
relacionada
(n=18)
(£ 20) 108,65 (+ 38) 0,01
(£55) 215,65 (= 67) 0,01
(1-6) 2 (1,5-4,5) 0,15
(6-13) 8 (5-25) 0,54
6 4,33 0,92-20,3 0,06
11 0,61 0,76-8,6 0,12
3 0,05
8 1,93 1,52-31,51 0,007
4 0,25 0,04-1,59 0,18
7 2,88 1,95-1,62 0,003

RIQ: Intervalo intercuartil. DE: Desviacion estandar. ARM: Asistencia respiratoria mecanica. CIV: Comunicacion interventricular.

El desarrollo de estenosis subaértica es una com-
plicacion descripta en la cirugia de Rastelli que en
nuestra poblacién mostré una incidencia del 12,7%
en un tiempo medio de 5 anos, similar a la hallada en
la bibliografia. Si bien en los casos con CIV remota la
incidencia fue mayor, como consecuencia de la persis-
tencia de una CIV restrictiva no suficientemente am-
pliada o de un tracto de salida del ventriculo izquier-
do elongado y angulado en forma anterior, esta dife-
rencia no fue significativa. Probablemente esto se deba
a que se trata de un evento adverso multifactorial cuya
presentacion también puede resultar de hipertrofia
muscular del septum conal o de la formaciéon de un
diafragma fibroso generado a partir de la discontinui-
dad mitroadrtica preexistente, como acontecié en dos
de nuestros pacientes que tenian CIV relacionada con
la aorta.

Lanecesidad de recambio del conducto VD-AP por
estenosis o insuficiencia es un evento practicamente
inevitable en la evolucién de la cirugia de Rastelli,
puesto que responde a la historia natural de los ho-
moinjertos y esto es independiente de la posicién ana-
tomica de la CIV. En nuestra serie, esta complicacion
afect6 al 25% de los pacientes en un tiempo medio de
5 anos, frecuencia semejante a la descripta en algu-
nos trabajos (20, 22) y menor que la mencionada en
otros y sin diferencias entre los dos grupos compara-
dos. Cabe senalar, sin embargo, que los conductos de
pericardio fueron los que tuvieron una incidencia
menor de reoperacion.

En nuestro Hospital se esta desarrollando desde
junio de 2005 una experiencia inicial de la cirugia
descripta por Nikaidoh, que consiste en la traslocacién
de los grandes vasos evitando de esta manera la com-
pleja tunelizacion de una CIV remota hacia la aorta.

Se operaron 7 pacientes con esta técnica. En todos
los casos, la traslocaciéon adrtica se realizé con
reimplante coronario y conexién ventriculo derecho-

arteria pulmonar con homoinjerto aértico (3 pacien-
tes) y pulmonar (4 pacientes).

Con este procedimiento quirtrgico no tuvimos
mortalidad. Ningin paciente present6 CIV residual y
todos evolucionaron con ambos tractos de salida
ventricular sin obstruccién significativa. Dados los
resultados subdéptimos obtenidos con la técnica de
Rastelli en los pacientes con CIV remota y los alenta-
dores resultados preliminares con la técnica descripta
por Nikaidoh, nos parece que esta tltima seria el pro-
cedimiento quirargico de eleccién para los pacientes
con CIV alejada de los grandes vasos.

CONCLUSIONES

La presencia de CIV remota, no relacionada con la
aorta, en pacientes con cirugia de Rastelli se asocia
con: 1) mayor mortalidad, 2) mayor frecuencia de
reoperaciones en el posquirdrgico inmediato, 3) ten-
dencia a mayor frecuencia de arritmias en el posqui-
rurgico inmediato.

En este subgrupo de pacientes, con CIV no rela-
cionada con los grandes vasos, la cirugia de Nikaidoh
surge como una mejor opcién en términos hemodi-
namicos inmediatos y potenciales complicaciones a
mediano y a largo plazos. Cuando esta alternativa no
es posible, debe considerarse la correccién univen-
tricular.

SUMMARY

The Rastelli Procedure: Adverse Impact in
Surgical Outcomes of a Ventricular Septal Defect
Noncommitted to the Great Arteries

Background
The Rastelli procedure is complex surgical procedure with
marked morbidity and mortality in the medium and long-
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term follow-up. These adverse outcomes seem to be more
frequent when the ventricular septal defect (VSD) is ana-
tomically remote or noncommitted to the aorta.

Objective
To evaluate the impact of the anatomical location of the
VSD on the outcomes of the Rastelli procedure.

Material and Methods

A total of 47 patients were included with a mean follow-up
of 6 years after surgery (15 months-14 years). Patients were
divided into two groups: group I (committed VSD, n=29)
and group II (remote or noncommitted VSD, n=18).

Results

During the immediate postoperative period, reoperations
and arrhythmias were more frequent in group II (p=0.05
and p=0.06, respectively).

After a mean follow-up of 3 years (1 day-13 years) following
surgery, 22 patients underwent 27 reoperations.

A residual VSD was closed in 11 patients at a mean of 1
month, 8 of which were remote VSD (p=0.007).

Six patients developed subaortic stenosis requiring surgery
at a mean of 5 years.

The right ventricle-to-pulmonary artery conduit was re-
placed in 12 patients at a mean of 5 years.

Immediate postoperative mortality was 6% (3 patients).
Global mortality was 17.2% (n=8); 7 patients had
noncommitted VSD (p=0.003).

Conclusions

Remote VSD in patients undergoing the Rastelli procedure
is associated with: 1) increased mortality, 2) greater incidence
of reoperations in the immediate postoperative period, and,
3) a trend towards greater incidence of arrhythmias in the
immediate postoperative period.

Key words > Cardiac Surgery - Double Outlet Right Ventricle -
Transposition of the Great Arteries - Pulmonary Stenosis
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