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RESUMEN
El termino de corazon izquierdo hipoplasico (CIH) se emplea para describir un espectro de
cardiopatias congenitas que tienen en comun el grado variable de falta de desarrollo de las
estructuras cardiacas izquierdas. La forma mas comun del sindrome incluye atresia o estenosis
de la valvula aortica, atresia o estenosis de la valvula mitral y ductus-dependencia de la circula-
cidn sistemica. Esta patologia es la responsable del 25% de las muertes por cardiopatfas en la
primera semana de vida si no se instituye tratamiento medicoquirurgico oportuno. Hasta 1997,
los pacientes que nacian con esta patologia morian con goteo de prostaglandina E l o sin el. A
partir de julio de este ano se desarrolla un programa en nuestro hospital destinado a la resolu-
cidn de esta malformacidn. En este periodo se opera a 7 pacientes con CIH. Sus edades oscilaron
entre 20 y 60 dias, promedio 27, y sus pesos entre 2,750 kg y 3,5 kg. Seis pacientes fueron someti-
dos a cirugia convencional de Norwood modificada y un paciente con insuficiencia tricuspidea y
disfuncidn del ventrIculo derecho fue sometido a trasplante cardiaco ortotdpico con reconstruc-
cidn del arco adrtico hipoplasico. En el grupo de pacientes con tecnica de Norwood modificada
se registraron 3 muertes, 2 en el posoperatorio inmediato por arritmias (complejidad lesional) y
un paciente con muerte subita alejada por disfuncidn ventricular relacionada con el reimplante
coronario. En esta presentacidn se analizan los eventos preoperatorios, intraoperatorios y poso-
peratorios de los 7 pacientes, asf como su recuperacidn nutricional y desarrollo neuroldgico, cir-
culacidn pulmonar y grado de hipoxia con ambas tecnicas quirurgicas.
Conclusiones
1) En nuestro pals se puede lograr sobrevida con manejo medicofarmacoldgico seguido de trata-
miento quirurgico en las CIH. 2) El procedimiento de Norwood modificado es la opcidn mas
adecuada para los pacientes con CIH sin disfuncidn valvular ni del VD. 3) El trasplante cardiaco
neonatal es una opcidn valida en pacientes con insuficiencia tricuspfdea e hipocinesia del VD.
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INTRODUCCION
El sindrome de corazon izquierdo hipoplasico

(CIH) define una constelacidn de malformaciones
con desarrollo insuficiente de las estructuras cardfa-
cas izquierdas. El factor anatomico central, en la for-
ma mas comun de CIH, es la atresia o la estenosis
severa de la valvula aortica con hipoplasia de la aorta
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ascendente, posible coartacion de la aorta y atresia
y/o estenosis de la valvula mitral, que resulta en con-
secuencia un ventriculo izquierdo (VI) hipoplasico
o ausente. A raiz de ello, el neonato con CIH tiene
una circulacion sistemica dependiente del ductus
arterioso y mezcla obligatoria de sangre venosa pul-
monar y venosa sistemica dentro de la auricula de-
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Tabla 1
Caracteristicas del sindrome de coraz6n izquierdo hipoplasico

•

	

Atresia a6rtica o anillo menor de 6 mm
•

	

Valvula mitral atresica o menor de 8 mm
•

	

Dominancia franca del VD
•

	

VI rudimentario o ausente
•

	

Ductus dependencia de circulaci6n sistemica
•

	

Circulaci6n en paralelo interdependiente de las resistencias
respectivas

recha y el ventriculo derecho (VD), el cual provee
ambas circulaciones pulmonar y sistemica en un
modo paralelo (Tabla 1).

El sindrome fue descripto en 1952 por Levy poste-
riormente el termino CIH fue introducido por
Noonan y Nadas. Representa el 0,034 del total de re-
cien nacidos (RN) vivos y el 7,5% de los neonatos con
cardiopatia congenita y es el responsable del 25% de
las muertes por cardiopatia en la primera semana de
vida y del 15% en el primer mes de vida. Sin interven-
cion quirurgica, el CIH es universalmente letal. (6) La
mayorfa de los recien nacidos con CIH son bebes de
buen peso sin asociacion de anormalidades del desa-
rrollo fetal extracardIacas. Una vez realizado el diag-
nostico, estos pacientes son tratados habitualmente
con PGE 1 para mantener el ductus permeable. A ex-
cepcion de esta indicacion medica, en nuestro medio
no se tuvo una politica real para el tratamiento de esta
malformacion, ya que historicamente se considero
fatal con cirugia o si ella (Tabla 2).

En el periodo posnatal, el retorno venoso pulmo-
nar de sangre oxigenada puede pasar a traves de una
comunicacion interatrial (CIA) mezclandose con la
sangre venosa sistemica y proveyendo oxigenacion
sistemica. El pulmon usualmente es normal y el gra-
do de hipoxemia esta determinado por la relacion
entre el flujo pulmonar y el sistemico. Esto depende
particularmente de un delicado balance entre las re-
sistencias vasculares pulmonares y sistemicas. En el
recien nacido, las resistencias vasculares pulmonares
son aproximadamente sistemicas pero disminuyen
naturalmente en los dfas posteriores al nacimiento.

Tabla 2
CIH: frecuencia y caracteristicas clinicas

Frecuencia
0,034% del total de RN vivos
7,5% de los RN con cardiopatia congenita
25% de las muertes por cardiopatia en la primera semana de vida
15% de las muertes en el primer mes de vida

Caracteristicas clinicas
Nacidos de termino
Buen peso
Ausencia de otras malformaciones
Tratamiento farmacol6gico con PGE, ya instituido

Tipo I

C.LA. restriedva
Qp/Qs 1:1 / 400 ~400W Ventilad6o asisdda

Apnea ~).

Figura 1

CIH

CIH

Fisiopatologia

Figura 2

Fisiopatologia
Tipo ill

	

Hiperveatilsei6a
Aaumto de resist periter.

Hipoteruis
ierediota

Figura 3

Anatomicamente, los dos mayores determinan-
tes de la fisiologfa neonatal en el CIH son la CIA y el
ductus arterioso. Una apreciacion de la anatomia y
consecuente fisiopatologia permite decidir una es-
trategia para el tratamiento adecuado preoperato-
rio y posoperatorio.

De acuerdo con las caracteristicas de la CIA el CIH
se clasifica en tres categorfas (Figuras 1, 2 y 3): (24)

Grupo I: CIA restrictiva con relacion flujo pul-
monar (QP)/flujo sistemico (QS) igual a 1:1.

Grupo II: CIA no restrictiva con QP/QS mayor
de 1:1. El importante flujo pulmonar lleva a hipo-
perfusion sistemica. Estos pacientes requieren correc-
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Tabla 3
CIH: caracterfsticas fisiopatologicas

ciones con bicarbonate por la acidosis, hipoventila-
cion deliberada para aumentar la PC0 2 , y disminuir
asf el flujo pulmonar, y si con esta metodologia no
se logra mantener la PC0 2 , alrededor de 40 mm Hg,
esta indicada la administration de C0 2 .

Grupo III: CIA muy restrictiva con QP/QS me-
nor de 1:1. Estos pacientes tienen hipoxemia profun-
da. Requieren hiperventilacion, Fi0 2 elevada, au-
mento de las resistencias sistemicas mediante hipo-
termia e inotropicos y si estas medidas no son sufi-
cientes esta indicada la cirugia inmediata (Tabla 3).

El objetivo durante el periodo preoperatorio de
estabilizacion del neonato es mantener un QP/QS
de 1:1; para ello el paciente debe mantener una sa-
turacion entre 75-80%, una P02 de 40 mm Hg, una
PCO2 de 40 mm Hg y un pH de 7,40 (Tabla 4), y debe
ser ventilado con FiO 2 al 21%, frecuencia respirato-
ria y presion inspiratoria maxima adecuadas para
lograr este objetivo. El manejo clinico inicial incluye
la infusion de PGE 1 para la cual se busca una dosis
efectiva minima, realizar un diagnostico ecografico
lo mss precozmente posible y descartar malforma-
ciones asociadas.

La ecocardiografia confirma el diagnostico en esta
patologia y el cateterismo cardiaco habitualmente no
esta indicado. La septostomfa atrial con balon se debe
evitar ya que contribuye al deterioro hemodinami-
co por aumento del flujo sanguineo pulmonar a ex-
pensas de la perfusion sistemica.

Tabla 4
CIH: manejo clfnico preoperatorio

Infusion de PGE, (se busca dosis efectiva minima)
Diagnostico ecocardiografico
Descartar otras malformaciones o infecciones perinatales
No hiperoxia inicial
No balon de Rashkind
Sat. art. 75%-80%, PO 2 40, PCO2 40, PH 7,4, Hto 40%

Ante el diagnostico de sindrome de corazon iz-
quierdo hipoplasico, el medico tratante tiene tres
alternativas: eutanasia pasiva, trasplante cardiaco y
cirugia de Norwood (Tabla 5).

A partir de julio de 1997, nuestro servicio desa-
rrollo una estrategia medicoquirurgico para resol-
ver esta patologia sobre la base de los buenos resul-
tados publicados en la literatura. El programa in-
cluye trasplante cardiaco y procedimiento de Nor-
wood modificado.

La correction fisiopatologica es posible mediante
la tecnica quirurgica reconstructiva, desarrollada
inicialmente para el tratamiento de la atresia tricus-
pidea por Fontan-Kreutzer.

La cirugia de Norwood modificada consiste basi-
camente en realizar, con hipotermia profunda y paro
circulatorio, una ampliacion de la aorta hipoplasica
uniendola a la arteria pulmonar seccionada, el flujo
pulmonar pasa a depender de una anastomosis
sistemicopulmonar y el retorno venoso pulmonar,
de una comunicacion interauricular no restrictiva.
(19, 20) Al quedar un corazon univentricular siste-
mico derecho, todas las disfunciones ventriculares
y/o valvulares derechas contraindican la cirugia de
Norwood; por to tanto, la unica posibilidad quirur-
gica para este grupo de pacientes es el trasplante
cardiaco ortotopico. En los casos limites, los pacien-
tes se incluyen en la lista de espera para trasplante
cardiaco ortotopico hasta el primer mes de vida; (12,
22, 23) si en este lapso no se dispone de un organo
donante apropiado, el paciente es sometido a ciru-
gia de Norwood modificada. (21)

En el posoperatorio inmediato lo ideal es mante-
ner, al igual que en el preoperatorio, un balance en-
tre las resistencias pulmonary sistemica que resulte
en un indice flujo pulmonar-flujo sistemico de
aproximadamente 1. El objetivo se repite, como en
el preoperatorio, manteniendo una P0

2
de 40 mm

Hg, una PCO2 de 40 mm Hg y un pH de 7,40.
La tecnica quirurgica utilizada en el caso de tras-

plante cardiaco ortotopico consiste en resecar el timo,
realizar la canulacion arterial y venosa convencio-
nal para CIH. La sutura del corazon donado se co-
mienza por el septum interauricular, luego la auri-
cula derecha y por ultimo la auricula izquierda. Se
realiza paro circulatorio y se reconstruye el arco aor-
tico del receptor con aorta de donante. La arteria
pulmonar se sutura luego del desclampeo aortico.

Tabla 5
CIH: conducts medica

Eutanasia pasiva:

	

iniciativa paterna
Trasplante cardiaco:

	

disf uicidn ventricular derecha
insuficiencia valvula AV derecha

Cirugfa de Norwood: anatomia clasica

Forma dfuica Tratamiento de sosten inicial

Grupo I CIA restrictiva
QP/QS 1:1 Ventilation asistida
Apnea (PGE,)

Grupo II CIA no restrictiva Correcci6n de acidosis
QP/QS > 1:1 Inspiration de CO2

Hipoperfusion Hipoven tilaci6n
sistemica deliberada

Grupo III CIA muy restrictiva Hiperventilaci6n
QP/QS < 1:1 Aumento de resistencias
Hipoxemia severa perifericas

Hipotermia
Cirugfa inmediata
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Se lleva el paciente a normotermia para posterior-
mente descanularlo y cerrar el torax dejando drena-
jes, previo antagonismo de la heparina. (1, 2)

El objetivo primario de esta presentacion es de-
mostrar la factibilidad de un programa tendiente a
resolver esta patologfa desde su diagnostico prena-
tal pasta el seguimiento posoperatorio. El objetivo
secundario y no menos importante es establecer una
estrategia adecuada para el seguimiento de este gru-
po de pacientes luego de la cirugia. (11)

MATERIAL Y METODOS
A partir de julio de 1997 se opero a 7 pacientes

con diagnostico de CIH en el Servicio de Cirugia
Cardiovascular del Hospital de Ninos de La Plata.
Sus edades oscilaron entre 20 y 60 dias (promedio,
27 dias; sus pesos entre 2.750 y 3.500 g (promedio,
2.900 g). De acuerdo con el tamano de la CIA, todos
pertenecfan al grupo I de la clasificacion fisiopato-
logica. La eleccion del tratamiento quirurgico con-
veniente para cada caso se baso sobre las caracterfs-
ticas de la malformacion. Los pacientes con insufi-
ciencia valvular y mala funcion ventricular derecha
no fueron pasibles de ser sometidos a cirugia de
Norwood (Tabla 6).

En 6 casos, el diagnostico se efectuo por ecocar-
diograffa posnatal; solo en I paciente el diagnostico
se realizo en el periodo prenatal. En el caso de insu-
ficiencia tricuspidea, se indico cateterismo como
metodo de diagnostico complementario.

Un paciente con mala funcion ventricular e insu-
ficiencia valvular fue sometido a trasplante cardia-
co ortotopico por la imposibilidad anatomica de rea-
lizar cirugia de Norwood. El peso de este paciente
fue de 2.750 g y la edad al momento del trasplante
fue de 60 dias, permanecio en lista para trasplante
durante 50 dias, 45 de ellos bajo asistencia respira-
toria mecanica.

RESULTADOS
De los 7 pacientes con diagnostico de CIH, 6 fue-

ron sometidos a cirugia paliativa con tecnica de
Norwood modificada y a uno que presento insufi-
ciencia tricuspidea y mala funcion ventricular dere-
cha se le realizo trasplante cardiaco ortotopico. En

Tabla 6
CIH: preoperatorio

7 casos Peso x: 2.900 g Edad x: 27 dias
I nfusion de PGE, y diagn6stico ecocardiografico en todos los
casos
Formas de presentacion: tipo I
ARM previa: 3 casos
Infusion de dopamina-dobutamina: 2 casos
6 pacientes con cirugia de Norwood modificada
I paciente con disfuncion AV y del V I con Tx cardiaco

cuatro pacientes, si bien se incluyeron en lista de espe-
ra durante I mes, se decidio realizar la tecnica de
Norwood por la falta de un organo apropiado, con lo
cual se evito el riesgo de elevacion de las resistencias
vasculares pulmonares, una complicacion fisiopato-
logica esperable poscirugfa de Norwood cuando se
efectua mas ally del primer mes de vida. La indicacion
de esta tecnica se baso ademas sobre la competencia
tricuspidea y la adecuada funcion ventricular dere-
cha. Los 6 pacientes a los que se les efectuo cirugia de
Norwood en el preoperatorio requirieron la infusion
continua de prostaglandina E 1 (PGE 1 ).

En tres casos se debio diferir ei cierre de la ester-
notomia, que se realizo entre los tres y los siete dias
siguientes. El tiempo de ARM osci16 entre I y 5 dias,
con un promedio de 3 dias. El alta medica fue otor-
gada a los 7-10 dias.

En este grupo de pacientes se registraron 3 muer-
tes, 2 en el posoperatorio inmediato por arritmias
relacionadas con complejidad lesional y un pacien-
te por muerte subita alejada por disfuncion ventri-
cular relacionada con el reimplante coronario.

El grupo de pacientes que sobrevivieron son se-
guidos actualrnente con controles ecocardiograficos
con el objeto de detectar en forma temprana cual-
quier modificacion en la funcionalidad del ventri-
culo o de la valvula auriculoventricular. Como uni-
ca medicacion reciben furosemida. Se realizo cente-
llografia pulmonar, que muestra flujo preferencial
derecho coincidente con la anastomosis subclavio-
pulmonar.

La paciente sometida a trasplante cardiaco en el
preoperatorio requirio ARM prolongada, infusion
con PG, y alimentacion parenteral total. Sufrio 3
episodios de sepsis (estafilococo coagulasa negati-
vo, Klebsiella p)teiononiae y Candida alhieans), que re-
cibieron el tratarniento antibiotico correspond ion te.
Previo a la cirugia presento desarrollo de Acyneto-
bacter en las secreciones bronquiales, que tambien
fue tratado.

El donante pesaba 4.600 g y tenia 3 meses de edad.
Era isogrupo con el receptor y el cross snatch directo
fue negativo. Ambos, receptor y donante, fueron
CMV negativos.

Se realizo trasplante cardiaco con reconstruccion
del arco aortico hipoplasico. El tiempo total de is-
quemia fue de 3 horns y 45 minutos y el tiempo de
paro circulatorio de 75 minutos.

La paciente recibio previo a la cirugia una dosis
de ceftriaxona de 70 mg/kg, ganciclovir 10 mg/kg/
dia, acyclovir 15 mg/kg y nistatina. Se mantuvo la
infusion con PGE 1 a 0,05 y/kg/min. La ciclosporina
se administro en dosis de 0,1 mg/kg/h por via en-
dovenosa 6 horas antes de la cirugia. (7, 13)

Se administro metilprednisolona, 15 mg/kg, al
desclampear aorta. La ciclosporina se discontinue
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Tabla 7
CIH: trasplante cardiaco: drogas aduiinistradas

Medication pretrasplante cardiaco
Ceftriaxona
Acyclovir
PGE,
Ciclosporina
Medicacion en el desclampeo adrtico
Metilprednisolona
Medicacion postrasplante cardiaco
Isoproterenol
Dopamina
PGE 1Ciclosporina

durante el bypass y se reanudo al finalizar la cirugfa.
Los derivados sanguineos que se utilizaron durante la
cirugfa se trataron mediante irradiation y filtration.

En el posoperatorio se infundieron drogas inotro-
picas, isoproterenol (0,04 gamma/kg/min), dopami-
na en dosis renales (3 gamma/kg/min). La PGE 1 se
continuo durante 7 dias por su action inmunosupre-
sora (5) (Tabla 7).

La medicacion inmunosupresora se indico de
acuerdo con el protocolo del Loma Linda Interna-
tional Heart Institute: (1) 1) Ciclosporina en infusion
continua endovenosa, 0,1-0,2 mg/kg/h de acuerdo
con los niveles de ciclosporinemia. El target level fue
de 250-300 ng/ml. Cuando la tolerancia oral fue ade-
cuada se reemplazo la via endovenosa por la via oral
en dosis de 10-20 mg/kg/dia a fin de obtener los ni-
veles citados. La dosis se dividio en 3 tomas diarias
ya que de esta manera se mantuvieron niveles san-
guineos mas estables con menos efectos colaterales a
nivel renal. 2) Azatioprina, 3 mg/kg/dia, inicialmen-
te por via endovenosa y luego por via oral. La dosis
se ajusto de acuerdo con el recuente de globulos blan-
cos. 3) Metilprednisolona, 25 mg/kg, por via endo-
venosa cada 12 horas durante 3 dias y luego se
discontinue. 4) Globulina antilinfocitaria durante 5
dias (9) (Tabla 8).

Recibio ademas aspirina, 5 mg/kg/dia, por hi-
perplaquetosis. La extubacion se programo a los 10
dias del posoperatorio previa broncoscopia que de-
tecto el nacimiento anomalo del bronquio lobular
derecho. La medicacion inotropica se suspendio gra-
dualmente al 129 dia.

Presento un episodio de rechazo a los 14 dias,
detectado por disminucion del voltaje del ECG, cam-
bios clinicos (taquicardia supraventricular, decai-
miento, aumento de peso y edema pulmonar). Este
episodio se confirmo mediante ecocardiografia que
detecto aumento del grosor de la pared posterior del
ventrfculo izquierdo. Se trato con pulsos de
corticosteroides durante 4 dias y timoglobulina por
7 dias con buena respuesta. (6, 10, 14, 17, 18) Se otor-
go el alta medica a los 39 dias de internacion, con
ciclosporina y azatioprina como unica medicacion
inmunosupresora; trimetoprima-sulfametoxazol
para profilaxis de infection por Pneumocistis carinii,
aciclovir para profilaxis de herpesvirus, nistatina
como profilaxis fungica, complejos polivitaminicos,
diureticos y antihipertensivos.

La paciente fue controlada con ecocardiografia,
dosaje de ciclosporina, funcion renal, hepatica y
pancreatica primero una vez por semana durante el
primer mes, luego una vez por mes durante los pri-
meros 11 meses de trasplante. Es seguida tambien
por los servicios de Rehabilitation Fisica e Inmuno-
logia de nuestro hospital. Recibio el primer esque-
ma de vacunacion sin complicaciones. Luego de 11
meses de trasplante no presento nuevos episodios
de rechazo, el progreso pondoestatural es adecuado
para la edad, asi como el desarrollo psicomotriz. (3,
4, 15, 16)

CONCLUSIONES
El tratamiento quirurgico en el recien nacido con

malformaciones cardiacas letales recibio considerable
atencion a partir de 1980. El exito se logro mediante
una estrategia reconstructiva y el trasplante cardiaco.

El planteo eutanasico en los casos de CIH debe
ser una solicitud de los padres. La infusion con PGE 1
esta indicada si la eutanasia pasiva no fue aceptada
o sugerida por los padres.

En nuestro pals se puede lograr sobrevida con
manejo medico y farmacologico, seguido de trata-
miento quirurgico en las CIH. El procedimiento de
Norwood modificado es la opcion mas adecuada
para los pacientes con CIH sin disfuncion valvular
ni del VD. El trasplante cardiaco neonatal es una
opcion valida en pacientes con insuficiencia tricus-
pfdea e hipocinesia del VD. (12) La posibilidad de
inmunosupresion menos agresiva al no utilizar te-

Tabla 8
Protocolo de inmunosupresion del Loma Linda International Heart Institute

Ciclosporina 0,1-0,2 mg/kg/hora
10-20 mg/kg/dia Niveles de ciclosporinemia: 250-300 ng/ml

Azatioprina 3 mg/kg/dia
Metilprednisolona 25 mg/kg c/12 h durante 3 dias
Globulina antilinfocitaria durante 5 dias
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rapia corticoidea, potencia la indicacion. (5) Se de-
mostro que la infusion de PG 1 es util como inmuno-
supresor en la primera semana postrasplante.

La escasez de donantes de edad y tamano apro-
piados hace que los pacientes con hipoplasia de ca-
vidades izquierdas tengan baja probabilidad de ser
trasplantados. (21)

Los estadios ulteriores de bypass del ventriculo
derecho que siguen a la cirugia de Norwood pue-
den conducir a la necesidad de trasplante cardiaco,
por lo que esta tecnica a veces se constituye en un
puente hacia el trasplante.

En el momento actual es muy dificil pensar en un
tratamiento integral de la hipoplasia de cavidades
izquierdas sin contar con la posibilidad de poder
ofrecer cualquiera de las dos opciones quirirgicas.
Ambas opciones parecen lograr una sobrevida pro-
longada en indices similares a otras patologias que
requieren intervencion quirttrgica en la etapa neo-
natal (p. ej., atresia pulmonar con septum intacto).
La disyuntiva es cual cirugia ofrecer y que calidad
de vida proveen ambas opciones. El seguimiento a
largo tiempo puede clarificar el relativo merito de
varias intervenciones versus el trasplante cardiaco y
mostrar las ventajas de una sobre la otra; en este
momento es razonable combinar la reconstruccion
y el trasplante por la limitacion significativa de cada
una de ellas.

SUMMARY

CLINICAL AND SURGICAL APPROACH IN
THE HYPOPLASTIC LEFT HEART SYNDROME

The term hypoplastic left heart syndrome (HLHS)
is used to describe a complex of congenital cardio-
pathies, which share the variable degree of under-
development of left heart structures. The most com-
mon presentation of this syndrome includes aor-
tic and/or mitral valve stenosis or atresia and duc-
tus dependence of systemic circulation. This mal-
formation is responsible of 25% of deaths due to
cardiopathy in the first week of life in the absence
of a medical or surgical treatment. Since July 1997
we have developed a program to treat this malfor-
mation in our hospital. In this period 7 patients
with HLHS were operated. Their ages ranged from
20 to 60 days and their weight from 2.750 to 3.500
kg. The modified Norwood technique was per-
formed in 6 patients. The seventh baby, with tri-
cuspid insufficiency and right ventricular dysfunc-
tion underwent cardiac transplantation plus recon-
struction of the hypoplastic aortic arch. Among
those patients with Norwood operation there were
3 deaths, 2 in the immediate postoperative period
due to arrhythmia and the other one because of

sudden death two months after the surgery. In this
work we analyze the preoperative, intraoperative
and postoperative events of the seven patients as
well as their nutritional recovery, neurological de-
velopment, pulmonary flow and hypoxic status
with both surgical techniques.

Conclusions
1) It is possible to achieve survival in HLHS in our
country with medical and pharmacological man-
agement followed by surgical treatment. 2) The
modified Norwood procedure is the best option for
those patients with HLHS without valve insuffi-
ciency or right ventricular dysfunction. 3) The neo-
natal heart transplantation is a valid option in those
cases with tricuspid regurgitation and right ven-
tricular hypokinesis.

Key words Hypoplastic left heart syndrome - Norwood
operation - Neonatal heart transplant
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