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Diagnostico ecocardiografico del origen anémalo de una
rama de la arteria pulmonar de la aorta ascendente

Lorenzo Reyes de la Cruz,* Alfredo Vizcaino Alarcdn,* Alexis Arévalo Salas,* Gonzalo
Espinosa Islas,* Alejandro Bolio Cerdan,* Manuel Arteaga Martinez*

Resumen

Objetivo: Presentar nuestra experiencia en el
diagnéstico ecocardiografico del origen ano-
malo de una rama de la arteria pulmonar na-
ciendo de la aorta ascendente (OAAP) y ana-
lizar su presentacion clinica, tratamiento y
evolucion con especial énfasis en los aspec-
tos ecocardiograficos. Método: Revisamos re-
trospectivamente los expedientes clinicos, es-
tudios de gabinete y hallazgos transoperatorios
de los pacientes con diagndstico ecocardio-
grafico de OAAP estudiados en el Hospital In-
fantil de México “Federico Gomez” de 1991 al
2002. Resultados: El estudio incluye 12 nifios
con OAAP. Siete fueron hombres. La edad
media de presentacién fue de 2 meses. Cua-
tro pacientes se diagnosticaron en la etapa
neonatal, 3 en el primer afio y 5 después del
afio. El diagnéstico se establecié prospectiva-
mente por ecocardiografia en todos y se con-
firmo al cateterismo en 8 y a la cirugia en 9. El
origen aortico de la rama derecha se encontré
en 10 casos y de la izquierda en 2. Las ano-
malias asociadas fueron PCAen6,CIVen2y
ventana aortopulmonar, discordancia atrio-
ventricular, doble via de salida ventricular de-
rechay tetralogia de Fallot en 1 caso respecti-
vamente. Se operaron 9 casos. Un paciente
fallecié en el 60 dia postoperatorio. Los res-
tantes se encuentran en buenas condiciones
sin estenosis en el sitio de la anastomosis. La
cirugia no fue aceptada en un caso. Un pa-
ciente no fue candidato a cirugia por enferme-
dad vascular pulmonar (EVP) avanzada y otro
esta en espera de cirugia. Conclusiones: El
diagnéstico del OAAP puede establecerse con
exactitud mediante ecocardiografia. El catete-
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ECHOCARDIOGRAPHIC DIAGNOSIS OF ANOMALOUS
ORIGIN OF ONE PULMONARY ARTERY FROM THE
ASCENDING AORTA

Objective: To present our experience in the
echocardiographic diagnosis of anomalous origin
of one pulmonary artery from the ascending aor-
ta (AOPA). To analyze its clinical presentation,
treatment and outcomes with special emphasis in
the echocardiographic data. Method: We reviewed
restrospectively the clinical, hemodynamic data,
and surgical findings of patients with an echocar-
diographic diagnosis of AOPA studied in the Hos-
pital Infantil of Mexico “Federico Gomez” from 1991
to 2002. Results: The study includes 12 children
with AOPA; Seven were males. The average age
at diagnosis was two months; 4 in neonatal peri-
od, 3 under 1 year and 5 older than 1 year. The
diagnosis was established prospectively by
echocardiography in all patients and it was con-
firmed by angiography in 8 and at surgery in 9.
Ten had anomalous origin of rigth pulmonary ar-
tery. The associated anomalies were patent duc-
tus arteriosus in 6, ventricular septal defect in 2
and aortopulmonary window, atrioventricular dis-
cordance, double outlet right ventricle and tetral-
ogy of Fallot in one case each. Nine underwent
corrective surgery of all the anomalies. One pa-
tient died on the sixth postoperative day; the re-
maining are in good condition without stenosis at
the site of the anastomosis. Surgery was refused
in one. One patient was not candidate to surgery
due to advanced obstructive pulmonary vascular
disease (OPVD) and one case is awaiting surgery.
Conclusion: The diagnosis of AOPA may be es-
tablished with precision through echocardiography.
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rismo cardiaco rara vez es necesario para con-
firmar la morfologia, pero es obligado en ni-
flos mayores con sospecha de EVP.

L Reyes de la Cruz y cols.

Cardiac catheterization is seldom needed to con-
firm morphology but is mandatory in older chil-
dren with suspected of OPVD.

(Arch Cardiol Mex 2003; 73:115-123).
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Echocardiography in congenital heart disease.

Introduccién

| origen adrtico de unarama de la arteria
E pulmonar (OAAP) es una anomalia muy

rara, que consiste en el nacimiento de una
ramade laarteria pulmonar de la aorta ascenden-
te, mientras quelaotra se originadel tronco dela
AP en conexion normal con € ventriculo dere-
cho.?? A la fecha se han reportado alrededor de
100 casos aidladamente en la literatura. La expe-
riencia més grande reportada incluye a sélo 16
casos en un periodo de 36 afios.*® Fue descrita
por primeravez con el nombre de hemitronco en
1868 por Fraentzel, en unamujer de 25 afios que
muri6 en insuficienciacardiaca.® (Informacién to-
mada de | as primeras descripciones de laanoma-
liaenloslibros detexto). En 1967 Kirkliny cola-
boradores reportan €l primer caso que sobrevivié
alacirugia en un nifio de 7 meses en quien sec-
cionaron larama de la AP anémaay la anasto-
mosaron al tronco de laAP. Se aceptaen laactua-
lidad que la ecocardiografia bidimensional con
Doppler color esde gran utilidad en el diagnésti-
co de OAAP. Los cortes paraesternal largo, para-
esternal cortoy € subcostal son consideradoslos
mas Utiles para reconocerla. Hasta hace poco el
cateterismo cardiaco era el método ideal paraes-
tablecer el diagndstico y decidir su operabilidad
en nifios mayores. Sellev6 acabo unarevision de
nuestra experiencia con OAAP con € propésito
deevaluar lautilidad del ecocardiogramaparalle-
gar a diagnostico preciso de lalesion.

Material y métodos

Se revisaron retrospectivamente | os expedientes
clinicosdelos pacientes con diagndsti co ecocar-
diogréafico de origen anémalo de unaramade la
AP naciendo de |a aorta ascendente, estudiados
en el Hospital Infantil de México “Federico Go-
mez” (HIM FG) durante el periodo comprendi-
do entre 1991 y 2002. A todos los pacientes se
lesrealizd radiografiadetorax, el ectrocardiogra-
may estudio ecocardiogréfico. Se practico cate-
terismo cardiaco en 8 de ellos. Se analizaron en

detalle el cuadro clinico, estudios de gabinete,
tratamiento y evolucién en cada caso, con espe-
cial énfasisen losdetalles ecocardiogréficos para
Ilegar a un diagndstico anatdmico preciso. El
estudio ecocardiogréfico se realizo con un apa-
rato Sonos 1000 y 5500 Hewlett Packard, utili-
zando transductoresde 36 5 MHz. Serealizaron
cortes convencional es trans-torécicos para defi-
nir el situs viscero-atrial, conexion atrio-ventri-
cular, conexion ventriculo-arterial, anatomia de
ramas de AP y anomalias asociadas.

Resultados

El diagnostico de origen anomalo de unaramade
laAP naciendo de la aorta ascendente se estable-
Cio en 12 pacientes. Siete del sexo masculino
(58.3%), la edad media de presentacion fue de 2
meses, con unrango de 17 diasa 13 afios. El diag-
nostico se realizod en la etapa neonatal en 4, du-
rante los 3 primeros mesesdevidaen 3y después
del afio de edad en 5. El peso promedio a naci-
miento fue de 3.250 kg = 0.75 kg. Diez presenta-
ron otras anomal iasintra-cardiacas asociadas (Ta-
bla ). Tres pacientes presentaron anomalias
extra-cardiacas: Sindrome de DiGeorge en 1, la-
bioy paladar hendido en 1y asimetriade pabello-
nes auriculares en otro, la audiometriade este Ul-
timo caso mostro hipoacusiasuperficial izquierda.
Todos corresponden ala secuencia 22.q.11.
Losdatosclinicosincluyeron: fatigaalaalimen-
taciony soplo (n=11), taquipnea(n = 9), ciano-
sisy diaforesis (n = 9), insuficiencia cardiaca
(n=7) e hipodesarrollo pondoestatural (n = 7).
Laradiografia de térax mostré levocardiaen 11
y dextrocardia en 1. Todos presentaron cardio-
megalia: grado 1V en 1, grado 111 en 8, grado 1l
endosy grado | en 1. Diez presentaron flujo pul-
monar (FP) aumentado, excepto un caso con te-
tralogia de Fallot que mostré FP aumentado so-
lamente en el pulmén izquierdo y otro caso
mostré FP normal. Los cambios electrocardio-
gréficosincluyeron hipertrofiaventricular dere-
chaen 11y crecimiento atrial derecho en 8. Uno
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Tabla I.
Resultados

Caso Origen anémalo Anomalias asociadas Arco aértico Edad
1 Izquierdo PCA/Ventana

Ao-Pulmonar

ClIV.DiGeorge Izquierdo 17 dias
2 Izquierdo CIVICIA Izquierdo 5 meses
3 Derecho PCA Izquierdo 7 meses
4 Derecho CIA Izquierdo 22 dias
5 Derecho PCA Izquierdo 16 meses
6 Derecho PCA, Displasia triscupidea/IT Izquierdo 2 meses
7 Derecho PCA Izquierdo 1 mes
8 Derecho Ninguna Izquierdo 1 mes
9 Derecho PCA Izquierdo 3 afios
10 Derecho T. Fallot Derecho 13 afios
11 Derecho DAV, DSVD y EP Derecho 4 afos
12 Derecho Ninguna Izquierdo 3 meses

CIA: Comunicacién interatrial, CIV: Comunicacién interventricular, IT: Insuficiencia tricuspidea, PCA: Persistencia del conducto arterioso, DAV: Discor-
dancia Atrioventricular, DVSVD: Doble via de salida derecha, EP: Estenosis pulmonar.

present6 hipertrofia biventricular y 2 ateracio-
nesdelaondaT y del segmento ST.

Ecocardiografia: Mediante el estudio ecocardio-
grafico se estableci6 el diagndstico en todos los
casos. El situsvisceroatrial se determind por este
método en € corte subcostal, siendo solitus en
todos | os pacientes. Los cortes de mayor utilidad
fueron el e paraesternal corto, paraesternal
largoy el subcostal. En €l caso 2 €l diagnéstico
de OAAP se realiz6 hasta un 2° estudio. Utili-
zando cortes sagitales y coronales en la proyec-
cién subcostal en este caso pudo aclararse el diag-
néstico, dado que en los cortes para-esternal
largo, paraesternal corto, y supraesternal no se
pudo determinar €l origen de lasramas del tron-
co delaAP Enloscasos 5y 9 la presencia de
conducto arterioso reverso dificulto e diagnés-
tico a considerarse un probable origen ductal de
laramaizquierda. En el caso 11 la omisién del
diagnostico de OAAP en un primer estudio se
debié aladificultad para obtener cortes conven-
cionales ya que presentaba dextrocardia y car-
diopatia compl eja asociada (Discordancia atrio-
ventricular con doble salida ventricular derecha
y estenosis pulmonar). Al procederse en forma
ordenadaen el estudio subsecuenteen el gepara-
esternal largo con rotacién horariadel transduc-
tor se demostré la emergencia de la rama dere-
chadelaAP delaaorta ascendente, en este caso
también se habia sospechado unafistulacorona-
ria la cual fue descartada al confirmarse en gje
paraesternal corto el origen normal de ambas
coronarias, demostrandose ademéas que el OAAP
eramas proximal quelo habitual. En 8 casos fue

necesario realizar estudio hemodindmico para
precisar su operabilidad. El origen anémalo de
la rama derecha de la AP naciendo de la aorta
ascendente se encontrd en 10 pacientes (83.3%)
y de laramaizquierda en 2 (16.6%) (Tabla I).
LaramadelaAPandmalaseoriginé delapared
posterolateral delaaortaascendente entodoslos
casos. Ningun paciente tuvo estenosis en €l ori-
gen de larama anémala. Las anomalias asocia-
dasfueron en orden defrecuencia: Conducto arte-
rioso n = 6, comunicacion interventricular n = 2,
comunicacion interatrial n = 2, ventana aorto-
pulmonar n =1, tetralogiade Fallot n= 1y discor-
danciaatrioventricular con dobleviade salidaven-
tricular derechay estenosispulmonar n=1. El arco
aortico fue izquierdo en 10 y derecho en 2 (Ta-
blal).

Hallazgos hemodinamicos. El cateterismo car-
diaco y la angiografia corroboraron los datos
anatdmicos obtenidos alaecocardiografiaen los
8 sometidos a estudio hemodinamico (Fig. 1).
La presion ventricular derecha fue sistémica o
supra-sistémica en el 87.5% (7/8). Un paciente
present6 después del estudio bloqueo AV com-
pleto que ameritd col ocacion de marcapaso tran-
sitorio. Cirugia: Cuatro pacientes se sometieron
acirugiaexclusivamente con lainformacién eco-
cardiogréfica. A 9 pacientes selesrealizé recons-
truccion quirdrgicaseccionando laramadelaAP
anémala de |la aorta ascendente y reimplantan-
dolatérmino-lateralmente al tronco de la arteria
pulmonar, a una edad promedio de 7 meses con
un rango de 17 dias a 36 meses. En ningln caso
se requirié parche pericérdico para ampliar el
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diametro de laanastomosis. Las|esiones asocia-
das se corrigieron en el mismo acto quirdrgico:
ligadura y seccién de PCA en 5, cierre de CIA
en 2y cierre de CIV en 1. En dos casos la ano-
malia no fue corregida. En uno de €llos estudia-
doy operado en otro sitio se llegé al diagndstico
detetralogia de Fallot, omitiéndose el diagnosti-
co de origen anémalo de la rama derecha de la
AP, corrigiéndose alos 8 afios Unicamente la te-

<4== AORTA

Fig. 1. Aortograma en proyeccion frontal del caso 3. Muestra el origen
aortico de la RDAP. A través de un conducto arterioso el contraste opacifica
tenuemente a la rama pulmonar izquierda que nacia normalmente del tron-
co de la AP. AO: AORTA. RDAP: Rama derecha de la arteria pulmonar.

Fig. 2. Eje paraesternal largo del caso 11. Muestra la emergencia de la
RDAP de la aorta ascendente. Al: Atrio izquierdo. Ao: Aorta. RDAP: Rama
derecha de la arteria pulmonar. VI: Ventriculo izquierdo.

L Reyes de la Cruz y cols.

tralogia de Fallot. Cinco afios después acude al
HIM FG por vez primera ya con enfermedad
vascular pulmonar avanzada, juzgandose inope-
rable. El caso 11 visto por nosotros alos 7 me-
ses de edad presento alaecocardiografiadiscor-
dancia atrio-ventricular, doble via de salida
ventricular derecha y estenosis subvalvular y
valvular pulmonar, omitiéndose también el diag-
nostico de OAAP. A los 4 afios de edad se reco-
nocio a ecocardiogramaque este caso teniaade-
mas OAAP derecho. Por lo dificil del diagndstico
se sometio a cateterismo cardiaco que confirmé
todos los datos anatémicos y corroboré su ope-
rabilidad. Actualmente se encuentraen esperade
cirugia. No se presentaron muertes operatorias.
El caso 6 fallecio 6 dias después de la cirugia,
con datos de hipertensién arterial pulmonar gra-
ve, tenia ademés displasia tricuspidea que con-
diciond insuficiencia tricuspidea grave postope-
ratoria. Los 8 sobrevivientes se encuentran en
buenas condiciones sin estenosisen €l sitio dela
anastomosis a momento del estudio ecocardio-
grafico de control durante el postoperatorio in-
mediato. Desconocemos la evolucion del caso 1
corregido en otro sitio después de su diagndsti-
co en € HIM FG. Lamortalidad quirargica fue
del 11.1%.

Discusion

El OAAP esunacardiopatia poco frecuente, que
hasta hace poco se reconocia solo ala autopsia.
El cateterismo cardiaco era el método ideal para
establecer su diagndstico. A lafechaexisterela-
tivamente poca informacion en la literatura, so-
bre los cortes e imagenes ecocardiograficos de
mayor utilidad, en el diagndstico de estaanoma-
lia en particular, a pesar de reconocerse en la
actualidad como un método efectivo, en el diag-
nostico exacto de cualquier cardiopatiacongéni-
ta. El estudio corrobora que €l origen anémalo
de la rama derecha de la AP, es més frecuente
que el de laramaizquierda, tal como se ha pu-
blicado en las distintas series.'® Desde € punto
de vista embriol6gico, se considera que en €l
desarrollo normal de lasramas de laAP, partici-
pan el plexo venoso peripulmonar, el 6° arco adr-
tico y €l saco adrtico-pulmonar. Existen varias
hipdtesis paratratar de explicar la patogenia del
origen anémal o de unarama pulmonar de laaor-
ta, todas especulativas y alin sin confirmacion.
Cuando la rama pulmonar andmala surge de la
aorta ascendente, algunas hipotesis se basan en
una supuesta malposicién del septum aodrtico-
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Fig. 3. Correlacion entre angiografia y ecocardiografia del caso 3. A la angiografia la RDAP nace de la aorta ascendente. El estudio
ecocardiografico muestra el origen posterior de la RDAP de la aorta ascendente muy lejano del plano valvular aértico. Ao: Aorta.
RDAP: Rama derecha de la arteria pulmonar. VVD: Ventriculo derecho. VI: Ventriculo izquierdo.

Fig. 4. Correlacion entre angiografia y ecocardiografia del caso 9. A la izquierda en el corte subcostal se observa la emergencia de la
RDAP directamente de la aorta ascendente. A la derecha la angiografia con inyeccién en el VI muestra la aorta y la emergencia de la
RDAP de su porcién ascendente. Ao: Aorta. RDAP: Rama derecha de la arteria pulmonar. VI: Ventriculo izquierdo.

pulmonar y/o migracion anormal, del sitio de
origen de alguno de los 6° arcos adrticos, o que
dejaria a alguno de ellos conectado con la por-
cion correspondiente, a origen de los 4° arcos
aorticos y en consecuencia, la rama pulmonar
afectada surgiria de la aorta ascendente. Otras
hipotesis consideran a estas malformaciones,
como debidas alaformacion del 5° par de arcos

aorticos, persistiendo en el lado derecho o en €l
izquierdo, junto con unainvolucién anormal del
6° arco del mismo lado, lo que dariaorigen aun
vaso anormal, que uniria a la porcién distal de
esta rama pulmonar con la aorta ascendente, a
través del 5° arco adrtico persistente. Finalmen-
te, aquellos casos que muestran el origen de la
ramapulmonar andmalaanivel del arco adrtico,
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Fig. 5. Corte subcostal en un caso de OAAP izquierdo (caso 2). A la izquierda se observa la emergencia de la rama izquierda de la
aorta ascendente. A la derecha se observa con Doppler color la emergencia de la rama izquierda de la aorta ascendente. Ao: Aorta.
RI: Rama izquierda. VD: Ventriculo derecho. VI: Ventriculo izquierdo.

envez que de laaortaascendente, han sido inter-
pretados por casi todos los autores, como una
posibleinvolucién de la porcién proximal del 6°
arco adrtico correspondiente, con la obligada
persistenciadel conducto arterioso, que seorigi-
nariadelaporciéndistal del mismo.5% Al igual
que lo reportado en laliteratura, el estudio con-
firma que larama de laAP anémala, emerge en
lamayoria de los casos de |a cara posterol ateral
e izquierda de la aorta ascendente, cerca de la
vélvula adrtica como lo observamos en los 12
casos.’® La insuficiencia cardiaca es el cuadro
clinico predominante, siendo especialmente gra-
ve cuando se asocia a coartacion o a interrup-
cion del arco adrtico. A la radiografia de térax,
usua mente existe situs solitus, levocardia, arco
aortico izquierdo y aumento del flujo pulmonar,
en el pulmén que recibe el flujo sanguineo di-
rectamente de laaorta, como ocurrid en nuestros
€asos, a excepcion de 2 que tuvieron arco aorti-
co derechoy otro dextrocardia. Laanomal iaaso-
ciada més frecuente es la persistencia del con-
ducto arterioso, presente en nuestra serie en el
50%, cifra similar alo reportado previamente.?
Aunque latetralogia de Fallot eslalesion intra-
cardiaca asociada més frecuentemente, a origen
anémalo de la rama izquierda de la AP (25%),
en nuestra experienciase encontrd sélo en 1 caso
(8.3%) en donde la rama afectada fue la dere-
cha*®715 | as anomalias del arco adrtico descri-
tas ocasionalmente como son: coartacion aorti-
ca o hipoplasia e interrupcion del arco adrtico

no se observaron en ninguno de nuestros ca-
s0s.71622 Por otra parte no es de nuestro conoci-
miento un caso similar a nimero 11, con dis-
cordancia atrioventricular, doble via de salida
ventricular derechay estenosis pulmonar. Como
se hareportado en laliteraturay observado en el
caso 1, la asociacion de OAAP a sindrome de
DiGeorge debe tomarse en consideracion sobre
todo si, como ocurrié en este caso con OAAP
izquierdo y ventana aortopul monar, coexiste con
una anomalia tronco-conal. La presencia de de-
fecto en el septum aortopulmonar en el caso 1
podria orientar hacia la presencia de sindrome
de Berry, sin embargo no se encontré interrup-
Ccion o coartacion adrtica como se describe para
integrar este sindrome. El diagnéstico de sindro-
me de DiGeorge también debe considerarse en
casos de OAAP aun en ausencia de fenotipo su-
gestivo, cuando coexiste con anomalias del arco
aortico, en cuyo caso esté indicado estudio de
Fish el cual sdlo fuerealizado en 1 caso.#1621.23
En lamayoria de los casos reportados en lalite-
raturael diagnéstico de OAAP se haestablecido
mediante cateterismo cardiaco, angiografiao bien
al estudio post-mortem. Como se sefial6, lain-
formacion que existe sobre la utilidad de la eco-
cardiografia en €l diagnéstico de esta lesién es
limitada. En esta experiencia el diagnostico se
realizo por ecocardiografia en el 100% de los
casos, demostrandose que es un método eficaz y
no invasivo, que hace posible detectar temprana-
mente laanomalia. Lainformacién que se obtie-

www.archcardiolmex.org.mx



Eco en origen anémalo AP

ne con el estudio ecocardiogréfico, es suficiente
parasometer alos pacientes a correccion quirdr-
gica s se trata de lactantes menores, como se
procedié en 4 de nuestros casos. Debe recono-
cerse que es facil pasar por alto esta anomalia,
como ocurrio en el caso 11 estudiado original-
mente por nosotrosy en €l caso 10 quesellevd a
cirugia de tetralogia de Fallot en otro sitio, sin
haberse diagnosticado e OAAP. Esta omision
puede evitarse, si se procede ordenadamente con
cortes paraesternal largo, paraesternal corto y
subcostal. En el gjelargo paraesternal sevisuali-
za, laemergenciadirectade un vaso posterior de
la aorta ascendente, que corresponde a la rama
anomalade laAP, €l cual puede originarse adi-
ferentes niveles, dependiendo de qué tan proxi-
mal o distal seala emergencia de laramade la
AP anémala(Figs. 2y 3). Desde este cortey ro-
tando €l transductor 90° en el sentido de las ma-
necillas del reloj y dirigiéndolo anteriormente
para ubicarnos en €l ge corto, se visualizan la
vévulaadrticay vavula pulmonar normales, 1o
que descarta €l diagndstico de tronco arterioso
comun. En el gje paraesternal corto con cortes a
diferentes niveles, se documentalafaltade con-
fluenciadelasramasdelaAP, o que obviamen-
teobligaabuscar en formaintencionadaen otros
cortesel OAAP, aunque este dato podria corres-
ponder también a agenesia de una rama de la
APR.>2+2 En ¢l corte subcostal obteniendo cortes
longitudinales y dirigiendo el transductor ante-
riormente, podemos visualizar la porcion proxi-
mal delaaortay |laemergenciaposterior, lateral
y alaizquierdadelaramadelaAP anémala, es
importante sefidlar que en este corte, indepen-
dientemente de cud sealaramaandémala, en su
porcién proximal en todos los casos, observa-
mos que la rama se dirige primero hacia arriba,
atrasy alaizquierda, para posteriormente diri-
girse aladerechaen el caso de OAAP derecho,
sin embargo en estos casos es dificil observar a
la rama en todo su trayecto ya que se superpo-
nen las imégenes con la aorta ascendente (Fig.
4). En este mismo corte podemos reconocer €l
OAAP izquierdo, porgue es posible visualizar a
laramaizquierdaen su porcion distal, cruzando
claramente hacia laizquierda (Fig. 5). Con cor-
tes coronales también es posible visualizar una
vavula pulmonar normal, lo que descarta alte-
racionestronco-conal es.24252"%0 Finalmente, tam-
bién esposiblevisualizar laemergenciaanormal,
de unaramade laAP en el corte supraesternal,
precisamente cuando enfocamos la porcién as-

121

cendente de la aorta, aunque esto no siempre es
posible. El riesgo del cateterismo cardiaco en esta
entidad, qued6 demostrada en nuestra experien-
cia, ya que uno de los casos cateterizados por
dudarelacionadaalaoperabilidad, present6 bra-
dicardia, bloqueo AV completo y asistolia ame-
ritando maniobras de reanimacion. El estudio
debe realizarse sdlo en casos con sospecha de
inoperabilidad, por EV PO prohibitivao en situa-
ciones de duda a la ecocardiografia, sobre todo
en aquellos casos con anomalias asociadas muy
complejas. El tratamiento consiste en anastomo-
sisdirectadelaramaanémalaal tronco delaAP.
% Otras técnicas quirdrgicas incluyen laamplia-
cion de la zona intervenida con un parche peri-
cardico o bien lainterposicion de un homoinjer-
t0.32%8 | acorreccion quirdrgicatempranallevada
a cabo preferentemente en la etapa neonatal, es
esencial para evitar EVPO, ya que ésta se desa-
rrolla acel eradamente a partir de los 3 meses de
vida.2* Larazon de EVPO precoz en esta ano-
malia, reside probablemente en o peculiar dela
alteracion, dando lugar a una perfusion secuen-
cia deunoy otro pulmén; aquel que depende de
la arteria pulmonar de origen normal, tiene que
aceptar latotalidad del retorno venoso sistémico
(como en los casos de agenesia de AP), en tanto
que el lado afectado por OAAP recibe su gasto
directamente de la aorta ascendente a una pre-
Sion sistémica, situacion andloga pero no idénti-
caal tronco arterioso comin con agenesiade una
arteria pulmonar, ya que en esta entidad existe
una ClV y un defecto troncal que permite que el
retorno venoso sistémico no Ilegue exclusivamen-
te aun pulmoén. En nuestra experiencia el diag-
nostico se realizé antes de 10s 3 meses en solo 7
casos, debido aqueel resto fuereferido aedades
mas tardias; pese a ello lamortalidad quirdrgica
fue de sdlo 11.1% menor alas cifras reportadas
hasta antes de 1987 entre 25% y 100%. A partir
de entonces existen publicaciones que reportan
una mortalidad de 0%; aunque hay que sefialar
gue la experiencia de estos reportes solo inclu-
yen 1, 2 6 3 pacientes como maximo.1251329-38
La estenosis postoperatoria en el sitio de la
anastomosis es comun, observandose entre el 60
y €l 72%, lo que contrasta con lo observado en
este estudio, yaque solo ocurrié en un caso, aun-
que hay que resaltar que los controles ecocar-
diogréficos que tenemos son durante el postope-
ratorio inmediato y los reportes indican que la
estenosis en el sitio intervenido puede desarro-
Ilarse hasta 14 meses después de la cirugia*®
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En el caso 9 observamos a ecocardiograma tur-
bulencia en el flujo sanguineo en la rama que
fuereimplantada al tronco delaAP, sin embargo
no se registro gradiente mayor de 15 mm de Hg.
Esta experiencia demuestra que la mortalidad
quirdrgica del OAAP, ha disminuido considera-
blemente pese asu referenciatardia, graciasasu
diagndstico ecocardiografico preciso, alosavan-
ces en latécnica quirdrgicay a un mejor apoyo
postoperatorio.

L Reyes de la Cruz y cols.

Conclusiones

1. El diagnéstico del OAAP puede establecerse
con exactitud mediante ecocardiografia. 2. El
cateterismo cardiaco rara vez es necesario para
confirmar lamorfologia, pero es obligado en ni-
fios mayores con sospechade EVP. 3. Lamorta-
lidad quirdrgica del OAAP ha disminuido gra-
cias a su diagndstico temprano, alos avances en
latécnica quirdrgicay a un mejor apoyo posto-
peratorio.
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