Revista Mexicana de

Cardiologia

Vol. 26 Suplemento 3
Julio-Septiembre 2015

Palabras clave:
Taussig-Bing,
Damus-Kaye-Stansel,
Rastelli.

Key words:
Taussig-Bing,
Damus-Kaye-Stansel,
Rastelli.

* Pediatra Intensivista.
** Cirujano
Cardiovascular.

*** Residente de
Terapia Intensiva
Pediatrica.

Hospital Universitario
«Dr. José Eleuterio
Gonzalezy.

CASO CLINICO
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Complete correction of Taussig-Bing Heart with Damus-Rastelli technique: Case report

Arturo Gerardo Garza-Alatorre,* Gabriel Anaya-Medina,** Cesar David Hernandez Rosales, *
Gabriela Careaga Cardenas,*** Jestis Andrés Rodriguez Coronado,***
Mariana Lyzbeth Acevedo Terrones,*** Veronica Rodriguez Martinez***

RESUMEN

Introduccion: La doble via de salida del ventriculo de-
recho (DSVD) es una malformacion rara que representa
1-5% de todas las cardiopatias congénitas. El sindrome de
Taussig-Bing es la segunda causa méas comtin de DSVD,
después del tipo Fallot, caracterizado por transposicion
de la aorta y malposicion de la arteria pulmonar con CIV
subpulmonar. Material y métodos: Paciente de un mes
de edad, con antecedentes de insuficiencia cardiaca. Se
diagnostica por ecocardiografia cardiopatia compleja tipo
Taussig-Bing. Se realiza tinel interventricular con parche
en CIV + Damus-Kaye-Stansel con cierre de valvula
aortica + Rastelli + plastia de aorta. Un mes posterior a la
intervencion, se egreso de terapia intensiva con tratamiento
anticongestivo. Actualmente se encuentra en seguimiento
por consulta externa en los servicios de pediatria, cardio-
logia pediatrica y nutricion. Discusion y conclusiones: En
el corazon Taussig-Bing existen distintos abordajes: switch
arterial, operacion Damus-Rastelli o tinel interventricular
de Kawashima. En la literatura existen pocos casos descri-
tos de correccion total de corazon Taussig-Bing, por ser
una cardiopatia poco comiin, cuya correccion total tiene
una tasa alta de mortalidad, clasificada con un puntaje de
6 en la escala RASCH-1 (mortalidad 50%). La correccion
de cardiopatias complejas representa un gran desafio para
el personal de salud. Hacer cirugia cardiovascular con
un cuidado postoperatorio de calidad, permitira obtener
experiencia, lo que disminuira la morbimortalidad y
le brindara una mejor calidad de vida a todos aquellos
pacientes que se encuentran en lista para cirugia cardiaca
correctiva o paliativa.

ABSTRACT

Introduction: The double outlet right ventricle (DORV)
is a rare malformation that represents 1-5% of all con-
genital heart diseases. The Taussig-Bing syndrome is the
second most frequent cause of DORYV, just after the Fallot
type, and it is characterized by transposition of the aorta
to the right ventricle and malposition of the pulmonary
artery with subpulmonary ventricular septal defect (VSD).
Material and methods: One-month old patient, with heart
failure. Diagnosed by echocardiography as Taussig-Bing
heart. Surgically intervened with total correction intraven-
tricular tunnel with closure of the VSD + Damus-Kaye-
Stansel + closure of the aortic valve + Rastelli + aortic
plasty. One month later, the patient was discharged from
PICU, with anticongestive treatment and follow-up visit in
pediatric, pediatric cardiology and nutrition services. Dis-
cussion and conclusions: There are 3 different correctives
approaches for the Taussig-Bing heart: arterial switch,
Damus-Rastelli surgery or Kawashima intraventricular
tunnel. There are few published cases of total correction
of Taussig-Bing heart, because is a rare heart disease, with
a high mortality rate, classified as score 6 in the RASCH-1
(50% mortality). The correction of complex heart disease
still represents a huge challenge for the health personnel,
but performing heart surgery and postsurgical care with
quality, each time we will get more experience decreas-
ing the mortality and morbidity and we will give a better
quality of life to all those children who are in a waiting
list to cardiac surgery.

INTRODUCCION

La doble via de salida del ventriculo derecho
(DSVD) es una malformacion rara que repre-
senta 1-5% de todas las cardiopatias congénitas.

Las variaciones anatémicas se clasifican segtn:
1) larelacién entre el septo interventricular y las
grandes arterias, 2) la posicion de las grandes
arterias y la relacién entre si a nivel valvulary 3)
la presencia de otras malformaciones.'?

Rev Mex Cardiol 2015; 26 (s3): s122-s125

www.medigraphic.com/revmexcardiol



Garza-Alatorre AG, Anaya-Medina G, Hernandez RCD y cols. Correccion completa de defecto Taussig-Bing técnica Damus-Rastelli

El sindrome de Taussig-Bing (Figura 1) es
la segunda causa mas comin de DSVD, des-
pués del tipo Fallot. Es una de las variantes
previamente mencionadas, caracterizado por
transposicion de la aorta y malposicién de la
arteria pulmonar con comunicacién interven-
tricular (CIV) subpulmonar; debe poseer doble
cono subadrtico y subpulmonar. Es comdn la
asociacion de coartacién de aorta a esta pato-
logia, ensombreciendo el prondstico. A pesar
de haber sido descrita hace 60 afios, su manejo
aln representa un reto para el cardiélogo, in-
tensivista y cirujano cardiovascular.?

En la actualidad existen métodos para
estratificar el riesgo de la correccion que las
distintas cardiopatfas y abordajes quirdrgicos
presentan, con la finalidad de estimar la mor-
talidad y complicaciones. De estos métodos,
los mas cominmente utilizados son el sistema
de clasificacion de riesgo ajustado para cardio-
patias congénitas, RACHS-1 y Aristételes;? en
ambos, las cirugfas correctivas de un corazén
tipo Taussig-Bing se consideran grado 5-6, con
indices de mortalidad de alrededor del 50%.

La fisiopatologia de este tipo de malfor-
maciones depende de sus asociaciones anaté-
micas; en este caso particular, existe un gran
contenido de oxigeno en la arteria pulmonar
en comparaciéon con el ventriculo derecho y
la aorta. Alto flujo pulmonar secundario a la
CIV que lleva a hipertensién pulmonar y en

Figura 1. Vista anatomica a través de ventriculotomia
corazon Taussig-Bing.
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casos severos a falla cardiaca por sobrecarga
de ventriculo derecho al aumentar la postcarga
cuando se presenta coartacion adrtica.

En el corazén de Taussig-Bing existen tres
tipos de alternativas correctoras distintas: switch
arterial, operacién Damus-Rastelli o tinel in-
terventricular de Kawashima.

MATERIALY METODOS

Lactante masculino de un mes de vida, con
antecedentes de fatiga a la alimentacién,
pobre ganancia de peso, cianosis, diaforesis,
dificultad respiratoria e irritabilidad. Ingresa a
la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
(UCIN), con diagnéstico ecocardiografico de
cardiopatia compleja.

Se realiza ecocardiograffa donde se reporta
doble via de salida de ventriculo derecho (VD)
+ comunicacioén intraventricular (CIV) subpul-
monar + coartacién aértica + hipertension
pulmonar, estableciéndose diagnéstico de
anomalia tipo Taussig-Bing.

En UCIN se mantiene bajo ventilacion
mecanica, con restriccién hidrica, apoyo de
milrinona y tolerando via enteral. Posterior a
sus 19 dias de estancia en UCIN, se programa
para correccién quirlrgica y 24 horas previas
se inicia levosimendan a 0.1 pg/kg/min.

En el dia décimo noveno de estancia in-
trahospitalaria ingresa a quiréfano donde se
realiza tdnel interventricular con parche en CIV
(hacia A. pulmonar) + Damus-Kaye-Stansel
(tronco arteria pulmonar-ventriculo izquierdo)
(Figura 2) con cierre de vélvula aértica + Ras-
telli con tubo 12 mm (ventriculo-pulmonar)
+ plastia de aorta (Figura 3). Se coloca sonda
mediastinal, catéter a nivel de arteria pulmonar,
catéter Tenckhoff. Se report6 un tiempo bom-
ba: 2.39 horas, tiempo pinzamiento 1.52 min.,
tiempo arresto circulatorio 7 min a 13 grados.

Pasa a la Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos con infusién de levosimendan 0.1
pg/kg/min, dobutamina 7 pg/kg/min sedacion-
analgesia con midazolam y fentanilo. Se
recibe al paciente en paro cardiorrespiratorio
al momento de ingresar a la sala de terapia
intensiva y se brindan maniobras durante 6
min. Posteriormente se inicia apoyo aminér-
gico con adrenalina, se abre catéter Tenckhoff
a derivacion. Doce horas después se realiza
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Figura 2. Maniobra Damus-Kaye-Stansel + cierre CIV.

ecocardiograma de control reportandose
datos de falla ventricular derecha. Se inicia
6xido nitrico a 15 ppm, el cual se disminuye
hasta suspender en las siguientes 24 horas. Se
mantuvo con restriccion hidrica estricta, con el
objetivo de mantener balances negativos; para
lograrlo se manej6 infusién de furosemide 400
ug/kg/hy el catéter Tenckhoff a derivacion, con
administracién cuidadosa de hemoderivados.

Se mantiene infusién de levosimendan du-
rante 72 horas postquirdrgicas y posteriormente
se cambia por infusion de milrinona 0.7 pg/kg/
min y se suspenden adrenalina y dobutamina.
Ventilatorio con parametros minimos, se realiza
extubacién programada 12 dias posteriores a
su evento quirdrgico.

El paciente estuvo sedado y relajado duran-
te cinco dias; posteriormente se inicié infusién
de dexmedetomidina, la cual se mantuvo hasta
el dia de su extubacién; no se presentaron
eventos adversos a medicamentos, encontran-
dose al paciente neurolégicamente integro, con
reflejos apropiados para la edad, ultrasonido
transfontanelar normal.

Se inici6 estimulacién enteral por sonda
orogdstrica a las 72 horas postoperatorias al
60% de sus requerimientos basales, en infusion
continua y posteriormente en bolos cada tres

Figura 3. Rastelli.

horas (1 mL/kg/dia); esto le brindaba un aporte
de 65 kcal (20% requerimientos) con férmula
para prematuro y se complement6 durante
cinco dias con nutricién parenteral (NPT) 250
kcal/dfa (80% requerimientos basales), hidratos
de carbono 12 g/kg, proteinas 3 g/kg y lipidos
3 g/kg, con progresion de la via enteral hasta
suspender la nutricién parenteral. Continué
su alimentacion con férmula parcialmente
hidrolizada, 133 kcal/kg (80% requerimientos
energéticos), con una distribucién de carbohi-
dratos 60%, lipidos 25% y proteinas 15%. Se
suplementd la alimentacién con carnitina (100
mg/kg/dia) cada 12 horas con la finalidad de
optimizar el metabolismo de acidos grasos de
cadena larga en el miocardio.

Cinco dias posteriores a su ingreso present6
incremento de proteina C reactiva y trombo-
citopenia secundario a la neumonia asociada
con ventilador, corroborada radiograficamente
y con cultivo de aspirado de secrecién bron-
quial positivo para Klebsiella pneumoniae BLEE
(+); se administré imipenem-vancomicina por
10 dias. Se egres6 de la Unidad de Cuidados
Intensivos Pediatricos un mes después de su
ingreso con digoxina y diurético. Con adecuada
evolucion actualmente en su domicilio, conti-
nda con su tratamiento de manera ambulatoria,
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con citas bimestrales en pediatria, cardiologfa
pediétrica y nutricion.

DISCUSION

Las malformaciones cardiacas constituyen un
grupo importante dentro de las malformaciones
congénitas, con multiples variantes y combina-
ciones, por lo que adn en la actualidad conti-
ndan siendo un reto diagnéstico y terapéutico,
en especial en aquellas cardiopatias complejas
que por su baja incidencia existe poca expe-
riencia en su correccién y tratamiento.

En el corazén Taussig-Bing la cirugia de
Damus-Kaye-Stansel debe realizarse de manera
aislada o incorporada a la reparacién del arco
adrtico en los casos con obstruccion o interrup-
cion a este nivel y fuerte desproporcién aorto-
pulmonar. Y a través de una ventriculotomia
derecha se realiza el cierre de la CIV dejando
la vélvula pulmonar conectada con el VI. La
continuidad entre el VD y el tronco pulmonar
distal se restablece mediante la interposicién de
un conducto extra cardiaco (Rastelli).*

Las principales complicaciones de este
tipo de cirugfa por su complejidad son las he-
morragias postoperatorias, sindrome de bajo
gasto, falla biventricular, arritmias y falla renal
aguda, principalmente, ameritandose en todo
momento una vigilancia estrecha del paciente
para hacer una deteccién temprana y brindar
el manejo apropiado.®

En la literatura existen pocos casos descritos
de correccion total de corazén Taussig-Bing,
por ser una cardiopatia poco comn, cuya co-
rreccion total tiene una alta tasa de mortalidad.
Las principales complicaciones son hemorragia,
insuficiencia cardiaca, arritmias, alteracion en la
coagulacién e insuficiencia renal; cabe recalcar
que en este caso particular, a pesar del tiempo
de bomba, no se present6 insuficiencia renal
y el catéter de didlisis no se utiliz6, pero fue
de gran utilidad para el control de la volemia
y al disminuir la intensidad de la respuesta
inflamatoria asociada con el sindrome de fuga
capilar, al dejarlo a derivacién.

Se reporta el caso, no sélo por el abordaje
quirdrgico que se dio, sino porque el paciente
present6 un evento de paro cardiaco en el
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postoperatorio mediato, lo que incrementa ex-
ponencialmente su morbimortalidad, pero con
la atencién del personal médico y de enfermeria,
asf como con adecuado apoyo ventilatorio, co-
rrecta combinacién de inotrépicos, inodilatado-
resy vasopresores, manejo del dolor, sedaciény
cobertura antibidtica, la evolucién del paciente
fue satisfactoria y fue posible egresarlo con oxi-
geno al medio ambiente, con una insuficiencia
cardiaca grado Il segin la escala Pediatrica de
Ross; sin ningtn retraso en el neurodesarrollo
hasta el momento, continuamos su evolucién
por consulta de pediatria y cardiologfa.

CONCLUSION

La correccién de cardiopatias congénitas re-
presenta un gran desafio para el personal de
salud. Hacer cirugfa cardiovascular y compartir
la experiencia en cuanto a abordaje quirtrgico,
cuidados pre y postoperatorios permitira mejo-
rar la calidad de atencién y disminuir la mor-
bimortalidad en este tipo de procedimientos.
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