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Cirugía de Nikaidoh modificada: experiencia inicial y resultados a 
corto y a mediano plazos

The Modified Nikaidoh Procedure: Initial Experience and Short and Mid-term Outcomes
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RESUMEN

Introducción: El tratamiento convencional de los pacientes con transposición de los grandes vasos con comunicación interven-
tricular y estenosis pulmonar es la cirugía de Rastelli. Sin embargo, sus resultados son subóptimos, razón por la cual se han 
propuesto otras alternativas quirúrgicas. El procedimiento de Nikaidoh es una técnica reciente que surge como una opción 
terapéutica atractiva.
Objetivo: Analizar nuestra experiencia inicial con la cirugía de Nikaidoh modificada: translocación aórtica y reconstrucción 
de ambos tractos de salida ventriculares.
Material y métodos: Se analizaron 11 pacientes consecutivos operados con técnica de Nikaidoh modificada en nuestra institu-
ción en el período 2005-2014, con edad mediana de 3 años (intervalo intercuartil 25-75%: 1-5,5 años) y peso medio de 13,8 ± 
5,4 kg, 9 de ellos con transposición de los grandes vasos con comunicación interventricular y estenosis pulmonar y 2 con doble 
salida del ventrículo derecho con estenosis pulmonar y fisiología de transposición. Todos tenían comunicación interventricular 
no relacionada con la aorta y un paciente tenía además ventrículo derecho hipoplásico.
Resultados: En el posquirúrgico inmediato no hubo mortalidad, un paciente desarrolló endocarditis infecciosa y requirió 
reoperación. Seis pacientes tuvieron disfunción ventricular transitoria; solo uno necesitó asistencia ventricular. No se registró 
obstrucción a los tractos de salida ventriculares ni insuficiencia aórtica mayor que leve.
En el seguimiento a mediano plazo, con una media de seguimiento de 5,5 ± 2,1 años (rango: 2-8,6 años), no hubo mortalidad 
ni reoperaciones. Se efectuó un cateterismo intervencionista para dilatación del conducto ventrículo derecho-arteria pulmonar. 
Todos los pacientes permanecían en clase funcional I, con buena función biventricular, sin arritmias, sin obstrucción al tracto 
de salida ventricular izquierdo y sin insuficiencia aórtica significativa.
Conclusiones: La cirugía de Nikaidoh y sus modificaciones constituyen una buena opción quirúrgica para los pacientes con 
transposición de los grandes vasos con comunicación interventricular y estenosis pulmonar, que por su morfología son malos 
candidatos para cirugía 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 ventrículo izquierdo permaneció sin obstrucción y no se registró 
insuficiencia aórtica significativa.

Palabras clave: Cirugía cardíaca - Cardiopatías congénitas - Cirugía de Nikaidoh - Cirugía de Nikaidoh modificada - Translocación aórtica - Ventrículo derecho 
con doble salida - Transposición de grandes vasos - Estenosis pulmonar - Evolución posquirúrgica

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 

Servicio de Cardiología, Hospital de Pediatría “Prof. Dr. Juan P. Garrahan”. Buenos Aires, Argentina
MTSAC Miembro Titular de la Sociedad Argentina de Cardiología
† Para optar a Miembro Titular de la Sociedad Argentina de Cardiología
1 Servicio de Cardiología
2 Servicio de Cirugía Cardiovascular
3 Servicio de Hemodinamia

Rev Argent Cardiol 2014;82:493-499. http://dx.doi.org/10.7775/rac.es.v82.i6.4256

VÉASE CONTENIDO RELACIONADO: Rev Argent Cardiol 2014;82:478-479. http://dx.doi.org/10.7775/rac.es.v82.i6.5432

Recibido: 03/04/2014 - Aceptado: 13/08/2014

Dirección para separatas: Claudia Natalia Villalba - Paraguay 5465 - 5º B - (1425) Buenos Aires - Tel. 54 11 4776-0933 - e-mail: villalbacn76@yahoo.com.ar

ARTÍCULO ORIGINAL



494 REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGÍA  /  VOL 82 Nº 6  /  DICIEMBRE 2014

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

Abreviaturas
AP	 Arteria pulmonar		  TGV	 Transposición de los grandes vasos

CIV	 Comunicación interventricular		  TSVD	 Tracto de salida del ventrículo derecho

DSVD	 Doble salida del ventrículo derecho		  TSVI	 Tracto de salida del ventrículo izquierdo

EP	 Estenosis pulmonar		  VD	 Ventrículo derecho

IIC	 Intervalo intercuartil		  VI	 Ventrículo izquierdo

INTRODUCCIÓN

La transposición de los grandes vasos (TGV) con comu-
nicación interventricular (CIV) y estenosis pulmonar 
(EP) representa el 0,67% de las cardiopatías congénitas. 
(1) A pesar de su baja incidencia, esta patología siempre 
ha constituido un desafío para los cirujanos y así se han 
descripto varias técnicas quirúrgicas.

En 1969, Giancarlo Rastelli, en la Clínica Mayo, des-
cribió una cirugía reparadora para esta entidad basada 
en el redireccionamiento de ambos tractos de salida 
ventriculares mediante la tunelización del ventrículo 
izquierdo (VI) a la aorta con un parche intracardíaco y 
reconexión del ventrículo derecho (VD) con la arteria 
pulmonar (AP) a través de un conducto valvulado. (2-5) 
Esta cirugía, que hoy lleva su nombre, se convirtió en 
el tratamiento convencional de los pacientes con TGV 
con CIV y EP y luego se extendió a otras patologías 
cardíacas como la doble salida del ventrículo derecho 
(DSVD) tipo TGV con EP. Los resultados, sin embargo, 
son subóptimos. (6-14) Por esta razón se han propuesto 
otros procedimientos quirúrgicos alternativos.

En 1984, Hisashi Nikaidoh, en el Children’s Me-
dical Center de Dallas, describió una nueva técnica 
quirúrgica que consiste en la translocación aórtica y 
la reconstrucción de ambos tractos de salida ventri-
culares. (15) Esta cirugía con sus posteriores modifi-
caciones surge como una opción terapéutica atractiva, 
particularmente para el subgrupo de pacientes con 
TGV con CIV con EP que por su morfología son malos 
candidatos para la técnica de Rastelli. Entre estas 
variantes anatómicas desfavorables se describen: 
CIV en posición remota respecto de la aorta, (7) CIV 
restrictiva, cabalgamiento de las válvulas auriculoven-
triculares, ventrículo derecho hipoplásico y algunas 
anomalías coronarias. (16-25)

En este trabajo presentamos nuestra experiencia 
inicial con la cirugía de translocación aórtica y re-
construcción de ambos tractos de salida ventriculares 
(procedimiento de Nikaidoh modificado).

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio de diseño 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 Pediatría “Prof. Dr. Juan P. Garrahan”.

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

Se identificaron dos variantes anatómicas: TGV con CIV 
y EP (9 pacientes) y DSVD con EP con fisiología de transpo-
sición (2 pacientes).

Todos los pacientes tenían 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 además restrictiva.

Otras anomalías cardíacas asociadas fueron: VD hipoplá-
sico (1), situs inversus (1), dextrocardia (1), cabalgamiento 
tricuspídeo (2), comunicación interauricular (1), CIV múlti-
ples (2), CIV doble (1).

El diagnóstico se realizó en base a los hallazgos clínicos, 
radiológicos, electrocardiográficos y fundamentalmente 
ecocardiográficos (Figura 1), angiográficos (Figura 2) y con 
tomografía multicorte (Figura 3).

Se realizaron 9 cirugías paliativas previas: anastomosis 
subclaviopulmonar en 8 casos y anastomosis cavopulmonar 
(cirugía de  Glenn) en 1 paciente con VD hipoplásico.

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

Técnica quirúrgica
En los 11 pacientes se realizó esternotomía mediana, bypass 
cardiopulmonar por la raíz de la aorta y el seno coronario, 
con hipotermia moderada y cardioplejía.

Después del clampeo de la aorta se realizó la transec-
ción de las grandes arterias y la extracción de las corona-
rias con liberación del trayecto inicial para el posterior 
reimplante sin tensión. Luego se procedió al explante de 
la raíz aórtica del tracto de salida del ventrículo derecho 
(TSVD) y a la ampliación del tracto de salida del ventrículo 
izquierdo (TSVI) mediante la apertura del anillo pulmonar 
y del septum muscular (diámetro del anillo pulmonar + 
tamaño del septum muscular = translocación posterior 
aórtica). Posteriormente se prosiguió con la translocación 
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de la raíz aórtica, la tunelización de la CIV ampliada 
desde el VI hacia la aorta, que permitió una relación 
o alineamiento más directo, y el reimplante coronario. 
Finalmente, se efectuó la maniobra de Lecompte para 
posicionar las AP por delante de la raíz de la arteria aorta 
y reconstrucción del TSVD con conexión VD-AP con ho-
moinjerto pulmonar (7 pacientes) y aórtico (4 pacientes) 
aumentando la cavidad del VD.

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

El tiempo medio de circulación extracorpórea fue de 238 
min (± 51 min) y el de clampeo aórtico fue de 178 min (± 
43 min).

Seguimiento
Todos los pacientes fueron seguidos en nuestra institución des-
de el egreso hospitalario hasta la finalización del estudio, con 
una media de seguimiento de 5,5 ± 2,1 años (rango: 2-8,6 años).

Se realizó examen físico, telerradiografía de tórax, electro-
cardiograma, ecocardiograma Doppler color, ecocardiograma 
Doppler tisular, Holter y ergometría en todos los pacientes.

En un paciente se efectuó además resonancia magnética 
nuclear cardíaca y en otro, cateterismo cardíaco intervencio-
nista (Figura 4).

Análisis estadístico
Para el almacenamiento de los datos se utilizó el programa 
Microsoft Office Excel 2013©. El análisis se realizó empleando 
el paquete estadístico del programa Statistix 8.0©.

Fig. 1. Imágenes ecocardiográ-
ficas de un paciente con doble 
salida del ventrículo derecho 
+ comunicación interventricu-
lar + estenosis pulmonar con 
fisiología de transposición, 
antes (A y B) y después (C y D) 
de la cirugía de translocación 
aórtica. En A (eje paraesternal 
largo del ventrículo izquierdo) 
y en B (eje corto en posición 
anatómica), obsérvense la 
discontinuidad mitropulmonar 
(flecha) y la relación de la 
comunicación interventricular 
alejada de la aorta. En C y D, 
en un eje paraesternal largo del 
ventrículo izquierdo posquirúr-
gico se observa la morfología 
completamente normal del 
tracto de salida ventricular 
izquierdo después de la cirugía 
de Nikaidoh sin obstrucción. AI: 
Aurícula izquierda. Ao: Aorta. 
AP: Arteria pulmonar. TSVI: 
Tracto de salida del ventrículo 
izquierdo. VD: Ventrículo dere-
cho. VI: Ventrículo izquierdo.

Fig. 2. Angiografía de un pa-
ciente con doble salida del ven-
trículo derecho tipo transposi-
ción de los grandes vasos con 
estenosis pulmonar, donde se 
observan en A (ventriculografía 
derecha) y en B (ventriculogra-
fía izquierda) la emergencia 
de ambos vasos del ventrículo 
derecho y la comunicación 
interventricular alejada de la 
aorta y de la arteria pulmonar 
debido a la presencia de un 
cono muy hipertrófico (flecha).
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Las variables cualitativas se expresaron como valores 
absolutos y/o porcentajes en relación con el total de casos, 
y las variables cuantitativas como medias y desviaciones 
estándar o medianas e IIC, de acuerdo con la normalidad o 
no en la distribución de los datos.

RESULTADOS

Posquirúrgico inmediato
La mediana de internación fue de 10 días (IIC 25-75%: 
7-34), la de asistencia mecánica respiratoria fue de 5,5 
días (IIC 25-75%: 3,7-19) y la de inotrópicos fue de 7,5 
días (IIC 25-75%: 5-21,7).

Un paciente requirió reoperación después del de-
sarrollo de endocarditis infecciosa por Staphylococcus 
aureus meticilinorresistente. Se realizó reemplazo de 
la válvula mitral y recambio del homoinjerto VD-AP 
al mes posquirúrgico, con alta posterior a los 5 días de 
la reintervención.

Seis pacientes presentaron algún grado de disfun-
ción ventricular transitoria, que se controló con tra-
tamiento médico a excepción de un caso que requirió 
asistencia ventricular por 72 horas.

Ninguno presentó obstrucción al TSVI ni al TSVD.
Cinco pacientes presentaron válvula aórtica compe-

tente y en seis se documentó insuficiencia aórtica leve 
por ecocardiograma Doppler color.

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

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

Seguimiento a mediano plazo
En la evolución, con una media de seguimiento de 5,5 ± 
2,1 años (rango: 2-8,6 años), no se registró mortalidad.

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

La válvula aórtica presentó insuficiencia leve en 7 
y era competente en 4 pacientes.

El homoinjerto VD-AP evolucionó con estenosis 
leve en 6 pacientes y moderada a grave en 1; desarrolló 
además insuficiencia, que fue leve en 4 y moderada en 6.

Un paciente requirió cateterismo intervencionista 
para dilatación del homoinjerto VD-AP a los 41 meses 
posquirúrgicos, procedimiento que resultó efectivo 
(véase Figura 4).

Ningún paciente necesitó reoperación.

DISCUSIÓN

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

Existen variantes anatómicas que complican la rea-
lización de esta técnica quirúrgica, tal como la CIV en 

Fig. 3. Angiotomografía multi-
corte con reconstrucción tridi-
mensional de un paciente con 
situs inversus, dextrocardia 
y doble salida del ventrículo 
derecho tipo transposición de 
los grandes vasos con estenosis 
pulmonar. Este estudio confir-
mó la relación de los grandes 
vasos con la comunicación 
interventricular. En C y D se 
observan ambos vasos (aorta 
en rojo y pulmonar en azul) 
emergiendo del ventrículo de-
recho (azul) y la comunicación 
interventricular (en amarillo) 
alejada de la aorta. Ao: Aorta. 
AP: Arteria pulmonar. VD: Ven-
trículo derecho. VI: Ventrículo 
izquierdo. Para la visualización 
de las referencias a color, véase 
la edición web.
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posición remota respecto de la aorta, (7) CIV restrictiva, 
cabalgamiento de las válvulas auriculoventriculares, 
VD hipoplásico y algunas anomalías 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 cirugía de Rastelli. (18, 26, 27)

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

muy buenos resultados posquirúrgicos inmediatos y a 
mediano plazo.

No se registró mortalidad quirúrgica inmediata 
ni a mediano plazo, en forma coincidente con otras 
series. (16, 28, 29) Este no es un dato menor, dado que 
la cirugía de translocación aórtica y reconstrucción de 
ambos tractos de salida ventriculares es técnicamente 
muy demandante, ya que combina elementos de otras 
técnicas quirúrgicas complejas como la cirugía de Ross, 

Tabla 1. Características principales de los 11 pacientes con cirugía de Nikaidoh modificada

m: meses. P: Paciente. qx: quirúrgica/o. ASPD: Anastomosis subclavio-pulmonar derecha. ASPI: Anastomosis subclavio-pulmonar izquierda. CF: Clase funcional. 
CIA: Comunicación interauricular. CIV: Comunicación interventricular. DSVD: Doble salida del ventrículo derecho. EP: Estenosis pulmonar. IAo: Insuficiencia 
aórtica. IM: Insuficiencia mitral. IP: Insuficiencia pulmonar. IT: Insuficiencia tricuspídea. TGV: Transposición de los grandes vasos. TSVD: Tracto de salida del 
ventrículo derecho. TSVI: Tracto de salida del ventrículo izquierdo.  VD: Ventrículo derecho. VD-AP: Ventrículo derecho-arteria pulmonar.

Diagnós-
tico

Anomalías
asociadas

Cirugías
previas
(edad)

Edad
qx en
años

Peso
qx en

kg

Tiempo
segui-

miento en
meses

Resultados Reoperación
(meses pos-
quirúrgicos)

Cateteris-
mo inter-

vencionista 
(meses 

posquirúr-
gicos)

P

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

TGV + CIV 

muscular 

+ EP

TGV + CIV 

muscular 

+ EP

TGV + CIV 

muscular 

restrictiva 

+ EP

TGV + CIV 

inlet + EP

TGV + CIV 

inlet + EP

TGV + CIV 

inlet + EP

TGV + CIV 

muscular 

+ EP

DSVD + CIV 

inlet + EP

TGV + CIV 

inlet + EP

DSVD + CIV 

inlet + EP

TGV + CIV 

muscular 

restrictiva 

+ EP

–

Cabalgamiento 

tricuspídeo

CIA amplia + CIV 

doble (muscular 

alta+ medioven-

tricular)

CIV múltiples 

apicales

–

VD hipoplásico 

+ cabalgamiento 

tricuspídeo

–

Situs inversus

Dextrocardia

CIV múltiples 

apicales

–

–

ASPI (4 m)

–

–

ASPD (2 m)

ASPI (16 m)

ASPI (1 m)

ASPD (1 m)

ASPD (2 m)

ASPD (2,5 m)

ASPD (11 días)

ASPI (18 m)

ASPI (3 m)

ASPI (4 mm)

7

2,2

1

5,6

3

10

0,11

2,9

3,6

0,10

4,6

22

13

8

15

11

24

9

12

18

8

12

CF I, buena función biventricular, TSVI 

libre, aorta competente, EP leve, IP 

moderada

CF I, buena función biventricular, TSVI 

libre, aorta competente, IP moderada, 

EP leve, IT moderada

CF I, buena función biventricular, TSVI 

libre, IAo leve, IM leve, IP leve, EP leve

CF I, buena función biventricular, TSVI 

libre, IAo leve, IP leve, EP leve

CF I, buena función biventricular, TSVI 

libre, aorta competente, IP moderada, 

EP leve, prótesis mitral normofun-

cionante

CF I, buena función biventricular, TSVI 

libre, EP grave, IP moderada, IAo ligera

CF I, buena función biventricular, TSVI 

libre, IAo leve, IP leve

CF I, buena función biventricular, TSVI 

libre, IAo leve, IP leve, EP leve

CF I, buena función biventricular, TSVI 

libre, aorta competente, IP moderada

CF I, buena función biventricular, TSVI 

libre, IAo leve, IP moderada

CF I, buena función biventricular, TSVI 

libre, IAo leve, TSVD libre

–

–

–

–

Reemplazo mitral y de 

conducto VD-AP por 

endocarditis infecciosa 

posquirúrgica (1 mes)

–

–

– 

–

–

–

–

–

–

–

–

Angioplastia con 

balón de ho-

moinjerto VD-AP  

(41 meses)

–

–

–

–

–

104

89

88

78

76

68

54

45

24

33

3
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de Konno y de Jatene, con las cuales los cirujanos ac-
tuantes tienen que tener experiencia previa.

La disfunción ventricular y las arritmias potencial-
mente esperables en el posquirúrgico inmediato no 
constituyeron un problema mayor en nuestra población 
y fueron controladas farmacológicamente (a excepción de 
un caso que requirió asistencia ventricular por 72 horas). 
No se registraron arritmias ni disfunción 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 incluía 
transferencia coronaria. Nosotros, a semejanza de otros 
grupos, la realizamos en todos los casos para prevenir 
torsión o tensión de las coronarias con la consecuente 
disfunción isquémica, complicación descripta en la 
bibliografía, (26) que no registramos en nuestra serie.

Ningún paciente desarrolló obstrucción 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 túnel intracardíaco en su reconstrucción y así 
reducir el riesgo de obstrucción subaórtica.

En nuestra población, cuatro pacientes mantuvieron 
la válvula aórtica competente y siete registraron insufi-
ciencia aórtica 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 aórti-
ca significativa es esperable, dado que la válvula aórtica 

nativa es implantada en la circulación sistémica con su 
anatomía  y geometría natural. Creemos, como otros 
grupos quirúrgicos, (18, 29) que la clave para mantener 
la competencia valvular aórtica está dada por la técnica 
quirúrgica, con colocación del autoinjerto en el TSVI 
de manera muy cuidadosa  previniendo la distorsión 
de la raíz aórtica y minimizando el riesgo de dilatación.

Los pacientes con cirugía de Nikaidoh, al conser-
var la raíz aórtica y la válvula semilunar morfológica 
izquierda normal, no estarían expuestos al desarrollo 
de dilatación de la unión sinotubular con el tiempo, 
a diferencia de lo descripto en pacientes con switch 
arterial o cirugía de Ross.

Un paciente desarrolló obstrucción grave al TSVD, 
que requirió angioplastia del homoinjerto VD-AP. El 
procedimiento de Nikaidoh, como ya expresamos, lo-
gra un mejor alineamiento anatómico entre los tractos 
de salida ventriculares y sus respectivos grandes va-
sos. La translocación aórtica a una posición posterior 
deja más lugar para la conexión VD-AP, con lo cual 
esta estaría menos expuesta a la compresión anterior 
por el esternón. Consideramos, al igual que otros gru-
pos, (16, 32) que todo esto podría derivar en mayor 
durabilidad y consecuentemente en un número menor 
de reintervenciones. Dado que la media de recambio 
del conducto VD-AP en los pacientes con cirugía de 
Rastelli es de aproximadamente 5 años, (7) se necesita 
un tiempo de seguimiento mayor para confirmar esta 
hipótesis en nuestra serie.

Fig. 4. Cateterismo cardíaco 
intervencionista a 41 meses 
de la cirugía de Nikaidoh. Se 
realiza angioplastia del ho-
moinjerto pulmonar ventrículo 
derecho-arteria pulmonar con 
balón. Presión inicial: ventrículo 
derecho 79/0, aorta 78/0 (pre-
sión sistémica del ventrículo 
derecho). Posangioplastia: 
ventrículo derecho 51/0, aorta 
105/50 (presión del ventrículo 
derecho 50% de la sistémica). 
Nótese la radioopacidad de 
las paredes del homoinjerto 
calcificado.
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CONCLUSIONES

La cirugía de Nikaidoh y sus variantes constituyen 
una buena opción quirúrgica para los pacientes con 
TGV con CIV y EP que por su morfología son malos 
candidatos para cirugía de Rastelli.

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

En el seguimiento a mediano plazo, el TSVI per-
maneció sin obstrucción y no se registró insuficiencia 
aórtica significativa.

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