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Ventana aortopulmonar asociada
a interrupcion del arco aortico
Descripcion de tres casos clinicos
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Resumen izquierda para corregir la IAA, cerrando la VAP

mediante ligadura, sin circulacion extracorporea
La asociacion de ventana aortopulmonar (VAP) con

(CEC). En el segundo caso, también sin CEC, se utilizd
interrupcién del arco adrtico (IAA) es un hallazgo

la arteria cardtida izquierda para restituir la continuidad
excepcional dentro del grupo de cardiopatias

del arco adrtico, cerrando la VAP por ligadura simple.
congénitas ductus dependientes. Presentamos nuestra

En el tercer caso, se repard la IAA mediante
experiencia reciente de tres casos clinicos (edades:

anastomosis término-terminal ampliada y luego bajo
tres dias, cuatro dias y cuatro meses) que ilustran

CEC se interrumpi6 la VAP con cierre directo de la
distintas modalidades de presentacion clinica y

aorta y parche de pericardio autélogo en la pulmonar.
anatémica, que a su vez condicionan diferentes

El caso 1 tuvo una evolucién tormentosa, requiriendo
tacticas de tratamiento quirtirgico e influyen en la

plicatura frénica y reparacion de tlcera gastrica. En los
evolucién postoperatoria.

controles posteriores se demostré una obstruccién
Todos los pacientes recibieron el tratamiento médico

significativa del arco adrtico, que requirié angioplastia
convencional, incluyendo la infusién de

con buen resultado en el corto término. El caso 2
prostaglandina. El diagndstico ecocardiografico se

evolucioné sin complicaciones. El caso 3 fallecié en el
confirmé en todos los casos con aortografia de

postoperatorio inmediato. Se trataba de un paciente
contracorriente, la cual demostré en todos los

de diagnéstico tardio, con resistencia vascular
pacientes IAA tipo Ay VAP tipo | en los dos primeros,

pulmonar elevada.
tipo Il en el tercero. En un caso se procedié a
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Summary

Introduccion

We discuss our recent experience of three infants
(age: 3 days; 4 days; 4 months) with associated
aorto-pulmonary window (APW) and interrupted
aortic arch (IAA), differing in presentation and
anatomy.

All the patients received conventional therapy,
inclouding prostaglandin E1 infusion to mantain
ductal patency in the two neonates. Ultrasound
investigation was the mainstem of diagnosis,
confirmed by countercurrent aortography. Two
patients had type | APW, the third had type II. All of
them associated IAA type A.

Case 1 was treated without cardiopulmonary bypass
(CPB), closing the APW by ligation and doing the
repair of the IAA by interposition of a segment from
the left superior vena cava. Postoperative (PO)
complicated because of phrenic nerve paralysis
requiring plicature and gastric ulcer, treated
surgically. After discharge, this patient required
baloon aortoplasty because of obstruction at the site
af the venous graft, with satisfactory result on the
short term.

Case 2 had also surgery without CPB, closing the
APW by ligation and employing the left carotid artery
to restore arch continuity. Uneventful recovery.

Case 3 had closure of the APW under CPB, and
termino-terminal anastomosis for repair of the IAA.
PO with severe pulmonary hypertension, died on PO

day 1.

AORTA, THORACIC-abnormalities
AORTOPULMONARY SEPTAL DEFECT
HEART DEFECTS, CONGENITAL

Key words:

Laventana aortopulmonar es unacardiopatia congénita
poco frecuente consi stente en unaampliacomunicacion
entrelaaortaascendentey el tronco delaarteria pulmo-
nar, coexistiendo con dos vavulas sigmoideas, donde
predomina un importante shunt izquierda-derecha 2.

La interrupcién o ausencia del arco adrtico es una
grave einfrecuente formade presentacion delas cardio-
patias congénitas donde €l flujo sanguineo para€l terri-
torio distal a la misma depende de la existencia de un
ductus arterioso permeable (cardiopatia ductus depen-
diente) @4,

L aasociacion deventanaaortopulmonar (VAP) ein-
terrupcion del arco adrtico (IAA) es unararaforma de
presentacion delas cardiopatias congénitas. Su diagnos-
tico en formatemprana permitelareparacion quirdrgica
total en un solo tiempo disminuyendo en forma ostensi-
ble laaparicion de complicaciones (shock cardiogénico
gue acontece a producirse €l cierre espontaneo del duc-
tus, hipertension arterial pulmonar con resistenciasarte-
riolarespulmonaresfijasa demorarseladeteccion dela
anomalia) ¢,

Por endelamorbimortalidad inherente aestaasocia-
ciénlesional estavinculadadirectamente a diagndstico
temprano, en base alasospechaclinicay alavaloracion
ecocardiografica correspondiente, por un técnico con
experiencia en detectar este tipo de situaciones. De ello
se desprende un tratamiento médico-quirdrgico
temprano con atas posibilidades de éxito. Lademoraen
€l diagndstico implicamayor morbilidad y menores po-
sibilidades de sobrevida .

Describimos tres casos con esta asociacion lesiond,
su diagnostico por ecocardiogramay angiocardiografia,
asi como la correccion quirdrgica realizada 'y su evolu-
ciéndirectamente dependientedel diagnéstico temprano.

Observacion clinica

Caso 1

IGR. 3 dias de vida. Procedente de Montevideo. Pro-
ducto de segundagestabien controladay tolerada. Parto
de término, vaginal, en cefdlica, vigoroso. APGAR
9/10. Peso a nacer: 2.470 g. Estando en aojamiento
madre-hijo presenta dificultad para alimentarse, ten-
denciaal suefioy disminucion deladiuresis. A las48 h
instala deterioro general, cianosis generalizada, mala
perfusion periférica, taquicardia, hipotension arterial
sistémica, ausencia de pulsos en miembros inferiores
con pulsos débiles en miembros superiores, no se aus-
cultasoplo, acidosis metabdlica, por lo cual pasaal cen-
tro de tratamiento intensivo (CTI) y seiniciaasistencia
ventilatoria mecanica (AVM) e inotropicos.
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Figura 1. Angiografia en proyeccién péstero-anterior
mostrando la VAP con IAA posterior al origen de la
arteria subclavia izquierda (Ao A: aorta ascendente;
APT: arteria pulmonar tronco; IAA: interrupcion del arco
aortico; VAP: ventana aortopulmonar; TABC: tronco
arterial braquiocefalico).

Figura 2. Angiografia en proyeccién péstero-anterior
mostrando las arterias pulmonares con flujo proveniente
desde la aorta ascendente por una VAP amplia (VAP:
ventana aortopulmonar; IAA: interrupcién del arco
adrtico; Ao A: aorta ascendente; APT: arteria pulmonar
tronco).

Figura 3. Angiografia en proyeccion péstero-anterior
mostrando el acceso a la arteria pulmonar desde la
aorta descendente, que es de buen calibre, a través del
ductus (Ao D: aorta descendente; APRD: arteria
pulmonar rama derecha; APRI: arteria pulmonar rama
izquierda; DAP: ductus arterioso permeable).

Radiografia de térax: cardiomegalia con flujo pul-
monar aumentado y edema pulmonar.

Ecocardiograma Doppler color: interrupcion del
arco adrtico. Ventana aortopulmonar. Ductus permea-
blede 2,5 mm. Presi6n suprasistémicaen ventriculo de-
recho, insuficiencia tricuspidea moderada. Fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) normal.

Con € diagndstico de cardiopatia ductus dependien-
teselotrasladaa CTI del ICl parainicio deterapiacon
prostaglandina. Desaparicion del estado de shock car-
diogénico con persistencia de oligoanuriay elementos
deinsuficienciarenal.

Cateterismo cardiaco (aortografia retrégrada) por
viaarteriahumeral derecha: a) interrupcién del arco adr-
ticotipo A; b) ventana aortopulmonar tipo |, conimpor-
tante cortocircuito de izquierda- derecha. Ductus arte-
rioso permeable de pequefio calibre. Hipertensién arte-
rial pulmonar anivel sistémico con gradientearteriapul-
monar-ductus-aorta descendente de 30 mmHg. Dilata-
cion de arteria pulmonar y cavidades izquierdas. FEVI
normal (figurasl, 2y 3).

Cirugia: paciente en decubito lateral derecho, aper-
turadel térax en cuarto espacio intercostal izquierdo. Se
compruebainterrupcion del arco adrtico luego del naci-
miento enramilletedelosvasosdel cuello, aortadescen-
dente de buen calibre, alimentada por grueso ductus.
Doble vena cavasuperior, sin lapresenciade tronco in-
nominado. Apertura del pericardio prefrénico. Disec-
cion einterrupcién de ventana aortopulmonar por doble
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Figura 4. Angiografia en proyeccién péstero-anterior
mostrando el arco adrtico con dos zonas de estenosis:
una proximal y otra distal a la zona de interposicion del
parche de VCSI en el caso 1 (Ao A: aorta ascendente;
Ao D: aorta descendente; Re Co Ao P: recoartacion de
aorta proximal; Re Co Ao D: recoartacién de aorta
distal; P VCSI: puente de vena cava superior izquierda).

ligadura, optandose por este procedimiento debido alas
malas condiciones generales del paciente. Mgjoria os-
tensible de la hemodinamia comprometida hasta ese
momento. Diseccion de la aorta ascendente, vasos de
cuello y aorta descendente, ligadura, seccidn de grueso
ductusy reseccion del tejido ductal remanenteen €l cabo
aortico distal. Reseccién de un segmento de vena cava
superior izquierda que se utiliza pararestablecer lacon-
tinuidad del arco adrtico, entreel nacimiento delasarte-
rias carétida y subclavia izquierdas y la aorta torécica
descendente.

Evolucion: regreso de block en bajo gasto. Sangrado
masivo debido a coagul opatia de consumo. Oligoanuria
con falo renal. Reintervencion alas 24 horas por san-
grado pleural.

El posoperatorio transcurre con elementos de falla
renal con recuperacion progresiva, paresia frénica iz-
quierdaquerequieresu plicatura, neumoniay sepsiscon
buena respuesta a tratamiento médico, ulcus gastrico
gue requiere su reparacion quirdrgica con gastrostomia
transitoria.

Recuperacion de ladiuresis con normalizacion pro-
gresivadelafunciénrenal . Extubacionalos 14 diasbien
tolerada.

Buena evolucién ulterior otorgandosele €l dtaalos
22 dias de la cirugia en buenas condiciones. Gradiente

- .
Figura 5.Radioscopia en proyeccion pdstero-anterior
mostrando el balén insuflado en las zonas de Re Co Ao
del caso 1 (G en Ao A: guia metalica posicionada en
aorta ascendente; Balon: catéter balén insuflado en las
zonas de Re Co Ao).

residual en zona de reparacion del arco adrtico de 16
mmHg. Insuficiencia tricuspidea leve. Se descarta hi-
pertension arterial pulmonar significativa. FEVI dentro
de limites normales.

A laedad de 4 meses comienzacon polipnea queva
en aumento progresivo, comprobandose en e examen
clinicolossignosderecoartacion deaorta. El ecocardio-
gramaconfirmd lapresenciaderecoartacion significati-
va Setrasladaal ICl y se procede aefectuar cateterismo
cardiaco que muestra un gradiente de 40 mmHg entre
aorta ascendente y aorta descendente, con dos zonas de
estenosis, unaproximal y otradistal en el puentedevena
cava superior izquierda, procediendo a efectuar angio-
plastiacon catéter balbn GHOST de5x 2 mm, quedando
un gradienteresidual de 10 mmHg con buenaevolucion
posterior, persistiendo moderada hipertension arterial
pulmonar (en control con ecocardiograma doppler) en
un paciente asintomético (figuras 4, 5,y 6).

Caso 2

CCC. 4 dias de vida. Procedente de Tacuarembd. Pro-
ducto de primera gesta, madre de 29 afiostratada por in-
fertilidad. Embarazo bien controlado y tolerado. Cesa-
rea electiva a las 38 semanas de edad gestacional por
desproporcion feto-materna. Peso a nacer: 2.550 g.
APGAR 9/10. Hipospadias. A las48 horasdevidasele
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Figura 6. Angiografia en proyeccion pdstero-anterior
luego de efectuada la angioplastia con catéter balén de
las zonas de reestenosis en el arco adrtico del caso 1
(G en Ao A: guia metalica en aorta ascendente; Z Dil:
zonas dilatadas; Ao D: aorta descendente).

auscultasoplo por lo que se solicitasu traslado aMonte-
video para evaluacion cardioldgica. Ingresa a ICl po-
lipneico, compensado hemodinamicamente, auscultan-
dose un soplo sistolico en mesocardio, sin diferenciade
presiones entre miembros superiores y miembros infe-
riores. Radiografia de torax: cardiomegalia con flujo
pulmonar aumentado.

Ecocardiograma Doppler color: Interrupcion del
arco aortico tipo A. Ventana aortopulmonar de 6 mm.
FEVI normal.

Cateterismo cardiaco (aortografia retrograda) por
via arteria humeral derecha: a) ventana aortopulmonar
tipo | con hipertension arterial pulmonar sistémica; b)
interrupcién del arco adrtico tipo A, hipoplasia severa
del arco medio, con estenosisen el origen de arteriapul -
monar rama izquierda.

Ductus amplio con moderada estenosis en su aboca-
miento pulmonar. Tronco arterial braguiocefalico dan-
do origen alaarteriasubclaviaderechay ambas arterias
carétidas. FEVI normal.

Cirugia: paciente en decubito lateral derecho. Aper-
tura del térax por cuarto espacio intercostal izquierdo.
Apertura del pericardio prefrénico. No se comprueba
compromiso de las ramas pulmonares. Diseccion de
ventana aortopulmonar einterrupcion por ligadurasim-
ple. Diseccion ampliade aortaascendente, cayado adrti-
co, vasos de cuello y aorta descendente. Interrupcion y
sutura del ductus con reseccion del tejido ductal en el

cabo adrtico. Ampliamovilizacion de aortadescendente
y ramas intercostal es, clampeo de carétidaizquierdaen
su origen, anastomosis |atero-terminal entre carétidaiz-
quierday aortadescendente. Implantedel sector del arco
aortico medio continuado con la arteria subclavia iz-
quierda, en aorta descendente.

Evolucion: buena. Inotrépicos por 24 h. Gradiente
tensional entre miembros superiores e inferiores de 20
mmHg. Funcién renal normal. Extubacion a las 36 h
bien tolerada. Altaalos cinco dias de postoperatorio en
buenas condiciones.

Ecocardiograma Doppler color: gradiente residua
en arco adrtico de 16 mmHg. Shunt aortopulmonar resi-
dual entre aorta'y rama pulmonar derecha restrictivo.
Estenosisresidual en ramaderecha de arteria pulmonar
de26 mmHg. Presion arterial pulmonar normal. Cavida-
des cardiacas de tamafio normal. FEVI normal.

Caso 3

MMF. 4 meses de edad. Procedente de Paysand. Pro-
ducto de segunda gesta. Embarazo controlado, parto de
término, vaginal, eutécico. Peso a nacer: 2.700 g. Vi-
goroso.

Desde €l nacimiento presenta fatiga con dificultad
paraalimentarsey escasoincremento pondera. Lavalo-
racion ecocardiogréficainicial mostré unaClA, conuna
evolucion marcadapor cardiomegaliaprogresivaeinsu-
ficienciacardiacacon malarespuestaal tratamiento mé-
dico por lo que sereval oracon ecocardiogramaDoppler
color que muestraunainterrupcion del arco adrtico, con
hipertension arterial pulmonar y una ventana aortopul-
monar con ductus permeable amplio.

Cateterismo cardiaco (aortografia retrégrada) por
via arteria humeral derecha: a) ventana aortopulmonar
tipo 1l con hiperflujo e hipertensién arterial pulmonar
sistémica; b) interrupcion del arco adrtico tipo A. DAP
amplio con shunt de derecha-izquierda. Leve hipocon-
tractilidad ventricular izquierda.

Cirugia cardiaca: implante de la aorta descendente a
laporcién l&teroposterior del cayado adrtico en sufondo
ciego distal, mediante anastomosis término-terminal
ampliada. Luego se entra en circulacién extracorpérea
(CEC) separando aorta de pulmonar con cierre directo
delaaortamediante doble surget, con col ocacion depar-
che de pericardio autélogo en e remanente pulmonar
que comprometiatronco y bifurcacion. Salida en ritmo
sinusal. PAM 68 mmHg. PAD 6 mmHg. PAI 12 mmHg.
PAP 60 mmHg.

Evolucién: en unidad de cuidados intensivos se
instala 6xido nitrico. Mantiene inicialmente acepta-
ble hemodinamiaapoyadaconinotrépicosy vasodila-
tadores, pero cursa con oligoanuria, taquicardia sinu-
sal mantenida, y posteriormente presentaun deterioro



Dres. Pedro Chiesa, Carlos Peluffo, Pedro Duhagon y colaboradores * 147

1L Wi : . .
— 1 r I
pe |
. x - . F
vy ot AT o
A ]
ke SR T I
dad =
T 3 i (L]
el s
WL
o -

all | 4
i e of (L1

= dm Bermy

[ "
i ™ S Tt
M, m e A
j L .-"_H.. __:. .I .':.'- FE IIl;:.'\-.I I'-..d_.-" ':"
- . -.' L | -\.,:\: = j
ol i i / .
1 .-'J _“I.' |:HI'|'-“!I | | dnd I'T_.-"
i 'q\_-'__ y F, | |
Tipa & Tizc B Tipm C

Figura 7. Tipos de ventana aortopulmonar, descripcion
en el texto, (Ao A: aorta ascendente; APT: arteria
pulmonar tronco; VAP: ventana aortopulmonar; 1AA:
interrupcion del arco adrtico).

Figura 8. Tipos de interrupcién del arco adrtico,
descripcion en el texto (Ao A: aorta ascendente; APT:
arteria pulmonar tronco; IAA: interrupcion del arco
aortico).

hemodinamico progresivo, faleciendo a las 7 horas
del posoperatorio.

Discusion

La ventana aortopulmonar es una anomalia poco fre-
cuentey ocurre en el 0,1-0,2% de todas las cardiopa-
tias congénitas ™. Consiste en una amplia comuni-
cacion entre laaortaascendentey el tronco delaarte-
ria pulmonar debido a una separacién incompleta de
los sectores derecho e izquierdo del conotronco, por
encimadel plano delasvélvulas sigmoideas adrticay
pulmonar ®4. La ventana aortopulmonar puede estar
ubicada entre las valvulas sigmoideas y la bifurca-
cion del tronco pulmonar (tipo I), o sobre la bifurca-
cion del tronco pulmonar usual mente con origen dela
arteria pulmonar rama derecha directamente de la
aorta ascendente (tipo 1), o asociar los tipos | y Il
(tipo I11), o asociar al tipo Il interrupcion del arco
aortico: sindrome de Berry ©9 (figura 7).

La magnitud del shunt izquierda-derecha depende
del tamafio del defectoy delarelacion de resistencias
vasculares pulmonar y sistémica "®. El shunt izquier-
da-derecha determina un aumento del flujo sanguineo
pulmonar, con dilatacion de auriculay ventriculo iz-
quierdos y aumento de la presion de la arteria pulmo-
nar. Lapresentacion clinicaessimilar alaexistente por
una amplia comunicacion interventricular o un ductus
arterioso permeable amplio. Estos pacientes presentan
fallacardiacacongestivay cuando laresistenciavascu-
lar pulmonar es altaexiste el riesgo de desarrollar tem-
pranamente una enfermedad vascular pulmonar obs-
tructiva 19,

Lainterrupcion del arco adrtico sepresentaen el 1%

de todos los recién nacidos con cardiopatia congénita,
pero es responsable del 4% de las muertes cardiacas en
menoresdeun mesde edad “*?. Suexistenciasedebea
laobliteracién del cuarto arco adrtico izquierdo. Puede
estar ubicada distal al origen de la arteria subclaviaiz-
quierda (tipo A), o entre laarteria carétida primitivaiz-
quierday laarteriasubclaviaizquierda(tipo B) oentreel
tronco arterial braquiocefédlico y la arteria carétida pri-
mitivaizquierda (tipo C) ¥ (figura 8). El flujo sangui-
neo paraé territorio distal alainterrupcién depende de
laexistenciade un ductus arterioso permeable, constitu-
yendo asi una circulacion ductus dependiente. El cierre
espontaneo del ductus arterioso determina una hipoper-
fusién de todo €l territorio dependiente de la aorta des-
cendente, sobretodo €l renal, con la aparicion de acido-
sismetabdlicay estado de shock cardiogénico, quesere-
vierte con la infusién de prostaglandina E1 4. Suele
asociarse con frecuencia una comunicacion interventri-
cular sobretodo enlostiposB y C. Lasaturacion arterial
deoxigeno en el sector proximal alainterrupcion esnor-
mal y en el sector distal esta descendida *.

La asociacion de ambas entidades (VAP-IAA) es
una situacién ain mucho mas infrecuente, siendo una
cardiopatia compleja que compromete tempranamente
lavida del paciente y que requiere de una rapidainter-
vencion médico-quirdrgica pediétrica 9.

Laaccion quirdrgicasobrelaVAP implicaligadura
delamisma (con riesgo futuro de estenosis en el tronco
delaarteriapulmonar) o seccion, concierredirectodela
aortotomiay cierredel tronco delaarteriapulmonar me-
diante parche. Latécticaquirdrgicasobrelal AA consis-
teenlaanastomosistérminoterminal delaaortasi selo-
gra una adecuada movilizacién de los cabos adrticos
proximal y distal. Si ellono esposible, sedeberarecurrir
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Figura 9. En la mitad superior se esquematiza una IAA
con VAP y persistencia de vena cava superior izquierda,
en la mitad inferior se muestra la correccién de la VAP
por ligadura, y correccion de la IAA con interposicion de
VCSI (VAP: ventana aortopulmonar; IAA: interrupcion del
arco adrtico; VCSD: vena cava superior derecha; VCSI:
vena cava superior izquierda).

alareconstruccion del arco adrtico con un homoinjerto
vascular o con material protésico, que implicaestenosis
relacionada con el crecimiento del pacientey necesidad
deangioplastiafuturacon catéter balén *"*® (figura9).

En el posoperatorio se deben tener vias para control
delaspresiones: arterial sistémica, venosacentral, auri-
culaizquierday arteria pulmonar paracontrol de hiper-
tension arterial pulmonar y eventuales crisis hipertensi-
vas pulmonares. Se debe mantener a paciente sedado,
hiperventilado con FiO, altay disponer de 6xido nitrico
para el mangjo de la hipertension pulmonar %2,

Enel caso 1 setratade un neonato detresdiasdevida
gue tempranamente comienza con elementos de falla
cardiaca, bajo gasto y acidosis metabdlica, ingresando
enestado grave. El ecocardiogramamuestralapresencia
deunacardiopatiaductus dependiente, por lo queseini-
cialainfusion de prostaglandinaE1 que permitelacom-
pensacion hemodindmica, revirtiendo € estado de

shock. Establecido el diagndstico anatdmico, seprocede
alacorreccién quirargicasin CECy utilizando lapropia
vena cava superior izquierda del paciente para recons-
truir el arco de la aorta.

En el caso 2 setratade un neonato de 4 diasdevida,
gue presenta polipneay soplo sin descompensacion he-
modindmica. Completadas las etapas diagndsticas se
procedio arealizar lacorreccion quirdrgicasin compli-
cacionesy con excelente evolucion clinicay ecocardio-
gréfica. Constituye un caso tipico donde se dan las con-
diciones ideales para obtener ese resultado favorable.

En el caso 3, en cambio, setratabade un lactante con
diagnostico tardio, persistiendo un ductus permeable
amplio que posihilité lasobrevidadel paciente. El seve-
ro hiperflujo através de la ventana aortopulmonar, con
hipertension arterial pulmonar a nivel sistémico se
acompafid de aumento de las resistencias arteriolares
pulmonaresy de falla cardiaca. Cursé el posoperatorio
inmediato manteniendo la presién arterial pulmonar a
nivel sistémico, sin respuesta al tratamiento instituido,
lo que condiciond el prondstico desfavorable.

Loscasos 1y 2 mantienen unabuenaevolucién alos
6 meses de posoperatorio, con curvaponderal en ascen-
so, asintométicos, con ecocardiogramas de control que
no revelan defectos residual es significativos.

En conclusion, la asociacion de VAP e IAA esuna
cardiopatia congénita poco frecuente pero de alta com-
plgjidad, donde se compromete en forma temprana la
vidadel paciente. Por ello deberealizarse el diagndstico
correcto con lamayor celeridad posible, iniciar lainfu-
sion de prostaglandinas E1 revirtiendo €l estado de
shock o evitando que éste ocurra, estabilizar €l paciente
y posibilitar lacorreccion quirirgicatempranaemplean-
do unatacticaoperatoriaque dependedelasituacion cli-
nica del paciente y de la anatomia particular de cada
caso. LaVAP setrata, de ser posible, mediante seccién
bajo CEC con colocacion de parcheen €l tronco delaar-
teria pulmonar para evitar la aparicion de estenosisa su
nivel; laligadura queda reservada para pacientes en si-
tuacion de gravedad extrema y/o con anatomia favora-
ble. LalAA, de ser posible, se corrige con anastomosis
termino-terminal. En caso de ser imposible la correcta
movilizacion de los cabos adrticos se procede a reparar
€l arco con interposicion de material protésico o con un
homoinjerto vascular, en cuyo caso se presenta mayor
incidenciade estenosis que puede requerir delarealiza-
cion agjada de una angioplastia con catéter balon.
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