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RESUMEN

Introducciéon: El tratamiento convencional de los pacientes con transposicién de los grandes vasos con comunicacién interven-
tricular y estenosis pulmonar es la cirugia de Rastelli. Sin embargo, sus resultados son sub6ptimos, razén por la cual se han
propuesto otras alternativas quirurgicas. El procedimiento de Nikaidoh es una técnica reciente que surge como una opcién
terapéutica atractiva.

Objetivo: Analizar nuestra experiencia inicial con la cirugia de Nikaidoh modificada: translocacién adrtica y reconstruccion
de ambos tractos de salida ventriculares.

Material y métodos: Se analizaron 11 pacientes consecutivos operados con técnica de Nikaidoh modificada en nuestra institu-
cion en el periodo 2005-2014, con edad mediana de 3 anos (intervalo intercuartil 25-75%: 1-5,5 anos) y peso medio de 13,8 +
5,4 kg, 9 de ellos con transposicién de los grandes vasos con comunicacién interventricular y estenosis pulmonary 2 con doble
salida del ventriculo derecho con estenosis pulmonar y fisiologia de transposicién. Todos tenian comunicacién interventricular
no relacionada con la aorta y un paciente tenia ademaés ventriculo derecho hipoplasico.

Resultados: En el posquirdrgico inmediato no hubo mortalidad, un paciente desarrollé endocarditis infecciosa y requirié
reoperacion. Seis pacientes tuvieron disfuncién ventricular transitoria; solo uno necesit6 asistencia ventricular. No se registré
obstruccion a los tractos de salida ventriculares ni insuficiencia aértica mayor que leve.

En el seguimiento a mediano plazo, con una media de seguimiento de 5,5 = 2,1 afos (rango: 2-8,6 afnos), no hubo mortalidad
ni reoperaciones. Se efectud un cateterismo intervencionista para dilataciéon del conducto ventriculo derecho-arteria pulmonar.
Todos los pacientes permanecian en clase funcional I, con buena funcién biventricular, sin arritmias, sin obstruccién al tracto
de salida ventricular izquierdo y sin insuficiencia adrtica significativa.

Conclusiones: La cirugia de Nikaidoh y sus modificaciones constituyen una buena opcién quirdrgica para los pacientes con
transposicion de los grandes vasos con comunicacion interventricular y estenosis pulmonar, que por su morfologia son malos
candidatos para cirugia de Rastelli. En esta serie no hubo mortalidad y todos los pacientes se encuentran en clase funcional
I. En el seguimiento a mediano plazo, el tracto de salida del ventriculo izquierdo permaneci6 sin obstruccién y no se registré
insuficiencia adrtica significativa.

Palabras clave: Cirugia cardiaca - Cardiopatias congénitas - Cirugia de Nikaidoh - Cirugia de Nikaidoh modificada - Translocacion adrtica - Ventriculo derecho
con doble salida - Transposicion de grandes vasos - Estenosis pulmonar - Evolucién posquirdrgica

ABSTRACT

Background: The Rastelli operation is the conventional procedure for transposition of the great vessels with ventricular septal
defect and pulmonary stenosis. Its results, however, are suboptimal and other surgical alternatives have been postulated. A
recent surgical technique, the Nikaidoh procedure, appears as a new therapeutic option.

Objective: The aim of this study was to review our initial experience using the modified Nikaidoh procedure consisting in
aortic translocation and biventricular outflow tract reconstruction.

Methods: The study analyzed 11 consecutive patients operated on with the modified Nikaidoh procedure at our institution
between 2005 and 2014. Median age was 3 years (25-75% interquartile range: 1-5.5 years) and mean weight was 13.8 + 5.4
kg. Nine patients had transposition of the great vessels with ventricular septal defect and pulmonary stenosis and 2 had
double outlet right ventricle with pulmonary stenosis and transposition physiology. All patients had a ventricular septal defect
unrelated to the aorta and one patient also had a hypoplastic right ventricle.

Results: There were no deaths in the immediate postoperative period. One patient developed infective endocarditis needing
reoperation. Six patients had some degree of transient left ventricular dysfunction, and one patient only needed ventricular
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assistance. There was no involved right or left ventricular outflow tract obstruction and only mild aortic regurgitation. At
mid-term follow-up (mean of 5.5 + 2.1 years, range: 2-8.6 years) there were no deaths or reoperations. An interventional
cardiac catheterization to dilate the right ventricle to pulmonary artery conduit was performed in one patient. All patients
remained in functional class I, with good biventricular function, free from arrhythmias, no left ventricular outflow tract
obstruction and no significant aortic regurgitation.

Conclusions: The Nikaidoh operation and its variants are a satisfactory surgical option for patients presenting transposition
of the great vessels with ventricular septal defect and pulmonary stenosis, who due to their morphology are inadequate can-
didates for a Rastelli procedure. In the mid-term follow-up, the left ventricular outflow tract remained without obstruction
and there was no significant aortic valve regurgitation.

Key words: Congenital Heart Defects - Cardiovascular Surgical Procedures - Nikaidoh Surgical Procedure - Nikaidoh Modified Procedure - Aortic Translocation -

Double QOulet Right Ventricle - Transposition of the Great Vessels - Pulmonary Stenosis - Postoperative Follow-up

Abreviaturas

AP Arteria pulmonar

cv Comunicacion interventricular
DSVD Doble salida del ventriculo derecho
EP Estenosis pulmonar

lic Intervalo intercuartil

INTRODUCCION

La transposicién de los grandes vasos (TGV) con comu-
nicacién interventricular (CIV) y estenosis pulmonar
(EP) representa el 0,67% de las cardiopatias congénitas.
(1) A pesar de su baja incidencia, esta patologia siempre
ha constituido un desafio para los cirujanos y asi se han
descripto varias técnicas quirdrgicas.

En 1969, Giancarlo Rastelli, en la Clinica Mayo, des-
cribi6 una cirugia reparadora para esta entidad basada
en el redireccionamiento de ambos tractos de salida
ventriculares mediante la tunelizacién del ventriculo
izquierdo (VI) a la aorta con un parche intracardiaco y
reconexion del ventriculo derecho (VD) con la arteria
pulmonar (AP) a través de un conducto valvulado. (2-5)
Esta cirugia, que hoy lleva su nombre, se convirti6é en
el tratamiento convencional de los pacientes con TGV
con CIV y EP y luego se extendi6 a otras patologias
cardiacas como la doble salida del ventriculo derecho
(DSVD) tipo TGV con EP. Los resultados, sin embargo,
son suboptimos. (6-14) Por esta razén se han propuesto
otros procedimientos quirtrgicos alternativos.

En 1984, Hisashi Nikaidoh, en el Children’s Me-
dical Center de Dallas, describi6 una nueva técnica
quirdrgica que consiste en la translocacion adrtica y
la reconstruccion de ambos tractos de salida ventri-
culares. (15) Esta cirugia con sus posteriores modifi-
caciones surge como una opcion terapéutica atractiva,
particularmente para el subgrupo de pacientes con
TGV con CIV con EP que por su morfologia son malos
candidatos para la técnica de Rastelli. Entre estas
variantes anatémicas desfavorables se describen:
CIV en posicién remota respecto de la aorta, (7) CIV
restrictiva, cabalgamiento de las valvulas auriculoven-
triculares, ventriculo derecho hipoplasico y algunas
anomalias coronarias. (16-25)

En este trabajo presentamos nuestra experiencia
inicial con la cirugia de translocacién adrtica y re-
construcciéon de ambos tractos de salida ventriculares
(procedimiento de Nikaidoh modificado).

TGV  Transposicion de los grandes vasos
TSVD Tracto de salida del ventriculo derecho
TSVl Tracto de salida del ventriculo izquierdo
VD Ventriculo derecho

VI Ventriculo izquierdo

MATERIAL Y METODOS

Estudio de diseno de cohorte retrospectivo, en el que se in-
cluyeron 11 pacientes consecutivos operados con técnica de
Nikaidoh modificada entre enero de 2005 y mayo de 2014 en
el Hospital de Pediatria “Prof. Dr. Juan P. Garrahan”.

La mediana de edad quirdrgica fue de 3 anos [intervalo
intercuartil (IIC) 25-75%: 1-5,5 anos] y la media de peso fue
de 13,8 + 5,4 kg.

Se identificaron dos variantes anatémicas: TGV con CIV
y EP (9 pacientes) y DSVD con EP con fisiologia de transpo-
sicion (2 pacientes).

Todos los pacientes tenian estenosis pulmonar valvular
y subvalvular moderada o grave.

La CIV no estaba relacionada con la aorta en ninguno de
los pacientes. En 6 pacientes, el defecto interventricular era
del inlet y en 5 era muscular. En dos casos, la CIV muscular
era ademas restrictiva.

Otras anomalias cardiacas asociadas fueron: VD hipoplé-
sico (1), situs inversus (1), dextrocardia (1), cabalgamiento
tricuspideo (2), comunicacién interauricular (1), CIV multi-
ples (2), CIV doble (1).

El diagnéstico se realizé en base a los hallazgos clinicos,
radiolégicos, electrocardiograficos y fundamentalmente
ecocardiograficos (Figura 1), angiograficos (Figura 2) y con
tomografia multicorte (Figura 3).

Se realizaron 9 cirugias paliativas previas: anastomosis
subclaviopulmonar en 8 casos y anastomosis cavopulmonar
(cirugia de Glenn) en 1 paciente con VD hipoplasico.

Las caracteristicas de los 11 pacientes se describen en
la Tabla 1.

Técnica quirdrgica

En los 11 pacientes se realiz6 esternotomia mediana, bypass
cardiopulmonar por la raiz de la aorta y el seno coronario,
con hipotermia moderada y cardioplejia.

Después del clampeo de la aorta se realiz6 la transec-
cién de las grandes arterias y la extraccion de las corona-
rias con liberacion del trayecto inicial para el posterior
reimplante sin tensién. Luego se procedié al explante de
la raiz adrtica del tracto de salida del ventriculo derecho
(TSVD) y a la ampliacién del tracto de salida del ventriculo
izquierdo (T'SVI) mediante la apertura del anillo pulmonar
y del septum muscular (didmetro del anillo pulmonar +
tamafo del septfum muscular = translocacién posterior
aodrtica). Posteriormente se prosigui6 con la translocacién
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Fig. 1. Imagenes ecocardiogra-
ficas de un paciente con doble
salida del ventriculo derecho
+ comunicacion interventricu-
lar + estenosis pulmonar con
fisiologia de transposicion,
antes (A 'y B) y después (Cy D)
de la cirugia de translocacion
adrtica. En A (eje paraesternal
largo del ventriculo izquierdo)
y en B (eje corto en posicion
anatomica), obsérvense la
discontinuidad mitropulmonar
(flecha) y la relacion de la
comunicacion interventricular
alejada de la aorta. En Cy D,
en un eje paraesternal largo del
ventriculo izquierdo posquirar-
gico se observa la morfologia
completamente normal del
tracto de salida ventricular
izquierdo después de la cirugia
de Nikaidoh sin obstruccion. Al:
Auricula izquierda. Ao: Aorta.
AP: Arteria pulmonar. TSVI:
Tracto de salida del ventriculo
izquierdo. VD: Ventriculo dere-
cho. VI: Ventriculo izquierdo.

Fig. 2. Angiografia de un pa-
ciente con doble salida del ven-
triculo derecho tipo transposi-
cion de los grandes vasos con
estenosis pulmonar, donde se
observan en A (ventriculografia
derecha) y en B (ventriculogra-
fia izquierda) la emergencia
de ambos vasos del ventriculo
derecho y la comunicacion
interventricular alejada de la
aorta y de la arteria pulmonar
debido a la presencia de un
cono muy hipertrofico (flecha).

de la raiz aértica, la tunelizaciéon de la CIV ampliada
desde el VI hacia la aorta, que permiti6 una relacion
o alineamiento mas directo, y el reimplante coronario.
Finalmente, se efectué la maniobra de Lecompte para
posicionar las AP por delante de la raiz de la arteria aorta
y reconstruccién del TSVD con conexiéon VD-AP con ho-
moinjerto pulmonar (7 pacientes) y adrtico (4 pacientes)
aumentando la cavidad del VD.

Se realizaron ademas procedimientos asociados en 4 pa-
cientes, que consistieron en cierre de CIV apicales con puntos
capitonados (2), con parche (1) y cierre de comunicacion
interauricular (1).

El tiempo medio de circulacién extracorpérea fue de 238
min (* 51 min) y el de clampeo adrtico fue de 178 min (=
43 min).

Seguimiento
Todos los pacientes fueron seguidos en nuestra institucion des-
de el egreso hospitalario hasta la finalizacién del estudio, con
una media de seguimiento de 5,5 + 2,1 anos (rango: 2-8,6 anos).
Se realiz6 examen fisico, telerradiografia de térax, electro-
cardiograma, ecocardiograma Doppler color, ecocardiograma
Doppler tisular, Holter y ergometria en todos los pacientes.
En un paciente se efectué ademaés resonancia magnética
nuclear cardiaca y en otro, cateterismo cardiaco intervencio-
nista (Figura 4).

Analisis estadistico

Para el almacenamiento de los datos se utiliz6 el programa
Microsoft Office Excel 2013°. El andlisis se realiz6 empleando
el paquete estadistico del programa Statistix 8.0°.
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Fig. 3. Angiotomografia multi-
corte con reconstruccion tridi-
mensional de un paciente con
situs inversus, dextrocardia
y doble salida del ventriculo
derecho tipo transposicion de
los grandes vasos con estenosis
pulmonar. Este estudio confir-
mé la relacion de los grandes
vasos con la comunicacién
interventricular. En Cy D se
observan ambos vasos (aorta
en rojo y pulmonar en azul)
emergiendo del ventriculo de-
recho (azul) y la comunicaciéon
interventricular (en amarillo)
alejada de la aorta. Ao: Aorta.
AP: Arteria pulmonar. VD: Ven-
triculo derecho. VI: Ventriculo
izquierdo. Para la visualizacion
de las referencias a color, véase
la edicion web.

Las variables cualitativas se expresaron como valores
absolutos y/o porcentajes en relacién con el total de casos,
y las variables cuantitativas como medias y desviaciones
estdandar o medianas e IIC, de acuerdo con la normalidad o
no en la distribucion de los datos.

RESULTADOS

Posquirurgico inmediato
La mediana de internacion fue de 10 dias (IIC 25-75%:
7-34), la de asistencia mecénica respiratoria fue de 5,5
dias (IIC 25-75%: 3,7-19) y la de inotrépicos fue de 7,5
dias (IIC 25-75%: 5-21,7).

Un paciente requiri6é reoperacion después del de-
sarrollo de endocarditis infecciosa por Staphylococcus
aureus meticilinorresistente. Se realiz6 reemplazo de
la valvula mitral y recambio del homoinjerto VD-AP
al mes posquirirgico, con alta posterior a los 5 dias de
la reintervencion.

Seis pacientes presentaron algun grado de disfun-
cién ventricular transitoria, que se controlé con tra-
tamiento médico a excepcién de un caso que requirié
asistencia ventricular por 72 horas.

Ninguno present6 obstruccion al TSVI ni al TSVD.

Cinco pacientes presentaron valvula adrtica compe-
tente y en seis se document6 insuficiencia aértica leve
por ecocardiograma Doppler color.

Tres pacientes tuvieron arritmias transitorias: 1
paciente bloqueo auriculoventricular completo que

recuperdé ritmo sinusal a los 7 dias y 2 pacientes ta-
quicardia nodal con buena respuesta al tratamiento
médico.

Seguimiento a mediano plazo
En la evolucién, con una media de seguimiento de 5,5 +
2,1 anos (rango: 2-8,6 anos), no se registré mortalidad.

Todos los pacientes se encontraban en clase fun-
cional I, sin arritmias, sin obstrucciéon al TSVI (véase
Figura 1) y con buena funcién biventricular.

La valvula aédrtica presenté insuficiencia leve en 7
y era competente en 4 pacientes.

El homoinjerto VD-AP evolucioné con estenosis
leve en 6 pacientes y moderada a grave en 1; desarrollé
ademas insuficiencia, que fue leve en 4 y moderada en 6.

Un paciente requirié cateterismo intervencionista
para dilatacion del homoinjerto VD-AP a los 41 meses
posquirtrgicos, procedimiento que resulté efectivo
(véase Figura 4).

Ningtn paciente necesité reoperacion.

DISCUSION

El tratamiento convencional para la TGV con CIV y
EP ha sido la cirugia de Rastelli, pero sus resultados
son subdptimos. (6-14)

Existen variantes anatémicas que complican la rea-
lizacion de esta técnica quirdrgica, tal como la CIV en
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Tabla 1. Caracteristicas principales de los 11 pacientes con cirugia de Nikaidoh modificada

Edad
gx en

Peso
qx en

Cirugias
[JEVES
[CLEL)]

P Diagnés- Anomalias
tico asociadas

afos kg

1 TGV + CIV - ASPI (4 m) 7 22
muscular
+EP

2 TGV + CIV Cabalgamiento - 2,2 13
muscular tricuspideo
+EP

3 TGV + CIV CIA amplia + CIV = 1 8
muscular doble (muscular
restrictiva alta+ medioven-
+EP tricular)

4 TGV + CIV CIV mltiples ASPD (2 m) 5,6 15
inlet + EP apicales ASPI (16 m)

5 TGV + CIV - ASPI (1 m) 3 11
inlet + EP

6 TGV + CIV VD hipoplésico ASPD (1 m) 10 24
inlet + EP + cabalgamiento

tricuspideo

7 TGV+CWV - ASPD (2 m) 0,11 9
muscular
+ EP

8 DSVD + CIV Situs inversus ASPD (2,5 m) 2,9 12
inlet + EP Dextrocardia
TGV + CIV

9 inlet + EP CIV multiples ASPD (11 dias) 3,6 18

apicales ASPI (18 m)

DSVD + CIV

10 inlet + EP - ASPI (3 m) 0,10 8
TGV + CIV
muscular

11 restrictiva - ASPI (4 mm) 4,6 12

+EP

Tiempo
segui-
miento en
meses

Cateteris-
mo inter-
vencionista
(S
posquirur-
gicos)

Resultados Reoperacion

(meses pos-
quirargicos)

104 CF I, buena funcion biventricular, TSVI - -
libre, aorta competente, EP leve, IP
moderada

89 CF I, buena funcién biventricular, TSVI - -
libre, aorta competente, IP moderada,
EP leve, IT moderada

88 CF I, buena funcién biventricular, TSVI - -

libre, 1A0 leve, IM leve, IP leve, EP leve

CF |, buena funcién biventricular, TSVI
78 libre, IAo leve, IP leve, EP leve - -

CF | bhuena funcién biventricular TSVI
76 libre, aorta competente, IP moderada, Reemplazo mitral y de -
EP leve, prétesis mitral normofun- conducto VD-AP por
cionante endocarditis infecciosa

posquirdrgica (1 mes)

CF I, buena funcién biventricular, TSVI -
68 libre, EP grave, IP moderada, IAo ligera Angioplastia con
balén de ho-
moinjerto VD-AP

CF I, buena funcion biventricular, TSVI (41 meses)

libre. IA0 leve. IP leve = =

54

CF I, buena funcién biventricular, TSVI

libre, IAo leve, IP leve, EP leve = =
45

CF I, buena funcion biventricular, TSVI

libre, aorta competente, IP moderada - -
24 CF I, buena funcién biventricular, TSVI

libre, IA0 leve, IP moderada
= CF I, buena funcion biventricular, TSVI

libre, 1A0 leve, TSVD libre
3

m: meses. P: Paciente. gx: quirargica/o. ASPD: Anastomosis subclavio-pulmonar derecha. ASPI: Anastomosis subclavio-pulmonar izquierda. CF: Clase funcional.
CIA: Comunicacién interauricular. CIV: Comunicacion interventricular. DSVD: Doble salida del ventriculo derecho. EP: Estenosis pulmonar. IAo: Insuficiencia
adrtica. IM: Insuficiencia mitral. IP: Insuficiencia pulmonar. IT: Insuficiencia tricuspidea. TGV: Transposicion de los grandes vasos. TSVD: Tracto de salida del
ventriculo derecho. TSVI: Tracto de salida del ventriculo izquierdo. VD: Ventriculo derecho. VD-AP: Ventriculo derecho-arteria pulmonar.

posicién remota respecto de la aorta, (7) CIV restrictiva,
cabalgamiento de las valvulas auriculoventriculares,
VD hipoplasico y algunas anomalias coronarias. (16-25)

En este subgrupo de pacientes, la técnica de Nikaidoh
con sus posteriores modificaciones surge como una alter-
nativa atractiva que parece mostrar mejores resultados
a mediano plazo que la cirugia de Rastelli. (18, 26, 27)

En este trabajo retrospectivo hemos evaluado nues-
tra experiencia inicial con esta técnica quirirgica, con

muy buenos resultados posquirtrgicos inmediatos y a
mediano plazo.

No se registr6 mortalidad quirdrgica inmediata
ni a mediano plazo, en forma coincidente con otras
series. (16, 28, 29) Este no es un dato menor, dado que
la cirugia de translocacién aértica y reconstruccién de
ambos tractos de salida ventriculares es técnicamente
muy demandante, ya que combina elementos de otras
técnicas quirurgicas complejas como la cirugia de Ross,
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Fig. 4. Cateterismo cardiaco
intervencionista a 41 meses
de la cirugia de Nikaidoh. Se
realiza angioplastia del ho-
moinjerto pulmonar ventriculo
derecho-arteria pulmonar con
balén. Presion inicial: ventriculo
derecho 79/0, aorta 78/0 (pre-
sion sistémica del ventriculo
derecho). Posangioplastia:
ventriculo derecho 51/0, aorta
105/50 (presion del ventriculo
derecho 50% de la sistémica).
Nétese la radioopacidad de
las paredes del homoinjerto
calcificado.

de Konno y de Jatene, con las cuales los cirujanos ac-
tuantes tienen que tener experiencia previa.

La disfuncién ventricular y las arritmias potencial-
mente esperables en el posquirdrgico inmediato no
constituyeron un problema mayor en nuestra poblacion
y fueron controladas farmacolégicamente (a excepcion de
un caso que requiri6 asistencia ventricular por 72 horas).
No se registraron arritmias ni disfuncion ventricular en el
seguimiento a mediano plazo. Esos hallazgos son discor-
dantes con los publicados por otros autores. (18, 26, 29)

La técnica original descripta por Nikaidoh no incluia
transferencia coronaria. Nosotros, a semejanza de otros
grupos, la realizamos en todos los casos para prevenir
torsion o tensién de las coronarias con la consecuente
disfuncién isquémica, complicaciéon descripta en la
bibliografia, (26) que no registramos en nuestra serie.

Ningtin paciente desarrollé obstruccién al TSVI.
(16, 28-30) Esto confirma uno de los principales fun-
damentos del procedimiento de Nikaidoh, que es lograr
un mejor alineamiento del TSVI con la aorta evitando
un largo tinel intracardiaco en su reconstruccién y asi
reducir el riesgo de obstruccion subaértica.

En nuestra poblacion, cuatro pacientes mantuvieron
la valvula adrtica competente y siete registraron insufi-
ciencia aértica de monto trivial o leve. Este resultado es
semejante a lo descripto por algunas series (15, 26, 28,
31) y difiere de lo publicado por otros autores. (16, 29)

Consideramos que la ausencia de insuficiencia a6rti-
ca significativa es esperable, dado que la valvula aértica

nativa es implantada en la circulacién sistémica con su
anatomia y geometria natural. Creemos, como otros
grupos quirurgicos, (18, 29) que la clave para mantener
la competencia valvular aértica esta dada por la técnica
quirdrgica, con colocacién del autoinjerto en el TSVI
de manera muy cuidadosa previniendo la distorsion
de la raiz aértica y minimizando el riesgo de dilatacion.

Los pacientes con cirugia de Nikaidoh, al conser-
var la raiz aértica y la valvula semilunar morfolégica
izquierda normal, no estarian expuestos al desarrollo
de dilatacién de la unién sinotubular con el tiempo,
a diferencia de lo descripto en pacientes con switch
arterial o cirugia de Ross.

Un paciente desarroll6 obstruccion grave al TSVD,
que requirié angioplastia del homoinjerto VD-AP. El
procedimiento de Nikaidoh, como ya expresamos, lo-
gra un mejor alineamiento anatémico entre los tractos
de salida ventriculares y sus respectivos grandes va-
sos. La translocacién adrtica a una posicién posterior
deja mas lugar para la conexién VD-AP, con lo cual
esta estaria menos expuesta a la compresion anterior
por el esternon. Consideramos, al igual que otros gru-
pos, (16, 32) que todo esto podria derivar en mayor
durabilidad y consecuentemente en un niimero menor
de reintervenciones. Dado que la media de recambio
del conducto VD-AP en los pacientes con cirugia de
Rastelli es de aproximadamente 5 anos, (7) se necesita
un tiempo de seguimiento mayor para confirmar esta
hipétesis en nuestra serie.
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CONCLUSIONES

La cirugia de Nikaidoh y sus variantes constituyen
una buena opcién quirdrgica para los pacientes con
TGV con CIV y EP que por su morfologia son malos
candidatos para cirugia de Rastelli.

En esta serie no hubo mortalidad y todos los pa-
cientes estan en clase funcional I.

En el seguimiento a mediano plazo, el TSVI per-
maneci6 sin obstruccién y no se registré insuficiencia
aértica significativa.

Atn se necesita evaluar los resultados a largo plazo
con un nimero mayor de pacientes y un tiempo de
seguimiento mayor.
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