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Two decades of the univenticular surgery in Cuba
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RESUMEN

Introduccion Existe un grupo de malformaciones cardiacas congénitas cuya fisiopatologia es compatible con el trabajo de un solo ventriculo, del que
depende toda la circulacién. La filosofia ante ellas y el tratamiento quirGrgico se encamina a separar la circulacion sistémica de la pulmonar,
derivando la sangre de las venas cavas a la circulacién pulmonar.

Método Se presenta un estudio descriptivo retrospectivo entre los afios 1987 y 2010 realizado en 126 pacientes con fisiopatologia univentricular que
se sometieron a derivacion cavopulmonar total. Se estudiaron de los pacientes las edades, sexo, opciones quirtrgicas de derivacion cavo-
pulmonar total, diagndstico morfolégico, complicaciones posoperatorias y porciento libre de mortalidad al alta hospitalaria. Los resultados
se expresan en graficos y tablas.

Resultados La derivacion cavopulmonar total mostré mejor resultado posoperatorio entre 2 y 10 afos de edad, con tratamiento quirtrgico en dos etapas
y con la variante de tunelizacion intra-atrial.

Conclusién  La anastomosis cavopulmonar total es una opcién quirtrgica aplicable en nuestro medic a todo paciente con un corazén cuya fisiopatologia
es univentricular.
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ABSTRACT

Introduction There’s a group of congenital heart malformations, whose physiopathology is compatible with the work of a single ventricle, from which
depends the whole circulation. The philosophy before them and the surgical treatment aims to separate the systemic circulation from the
pulmonary one, deriving the blood from the cava veins to the lung circulation.

Method A retrospective descriptive study done between years 1987-2010 is presented. It was done in 126 patients with univentricular physio
pathology in which a total cavo-pulmonary connection was performed. The ages, sex, surgical options of total cavo-pulmonary connection,
diagnostic, postoperative complications and free of mortality percent at the moment of hospital discharge, were studied. The results are ex-
pressed in graphics and charts.

Results The total cavopulmonar connection showed better postoperative results when performed between 2 and 10 years of age, with a two stages
surgical treatment and with the intra-atrial tunelization variant.

Conclusion The total cavopulmonar anastomosis is an applicable surgical option, in our context, to all patients with univentricular physiopathology.
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INTRODUCCION vacion cavo-pulmonar. William Glenn popularizé

en 1958 una técnica de anastomosis cavopulmo-

Existe un grupo de malformaciones cardiacas
congénitas cuya fisiopatologia es compatible con
el trabajo de un solo ventriculo, del que depende
toda la circulacion. La filosofia ante ellas y el tra-
tamiento quirdrgico encaminado a separar la
circulaciéon sistémica de la pulmonar ha variado
en 40 anos de experiencia. En los primeros anos
de la década del 50 del siglo pasado, varios cen-
tros reportaron casi simultdneamente sus mode-
los experimentales de lo que denominaron Deri-

nar (ACP) término- terminal.! Esta forma de deri-
vacion parcial derecha se utilizd ampliamente
como técnica paliativa en pacientes con Atresia
Tricuspidea (AT) y otras cardiopatias congénitas
complejas con un ventriculo hipoplasico o no
funcional.?

En 1971, Francis Fontan y Boudet publican la
anastomosis  cavopulmonar  total (ACPT)
atriopulmonar para la atresia tricuspidea.’ Del
analisis de complicaciones asociadas, derivaron
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el disefio por otros, de técnicas quirlrgicas de
ACPT como el tunel intra-atrial y la derivacion
extracardiaca.*®

La anastomosis cavopulmonar total se intro-
dujo en el Cardiocentro Pediatrico William Soler
en el ano 1987 como opcidn para los pacientes
con corazon univentricular, y en 1990 se inicia la
estrategia quirdrgica de realizar esta ACPT en dos
estadios (anastomosis cavopulmonar bidireccio-
nal o Glenn y en otro tiempo quirdrgico completar
ACPT).

OBJETIVO

Mostrar la evolucién postoperatoria de los pa-
cientes con anastomosis cavopulmonar total en el
CPWS en dos décadas de trabajo.

METODO

Estudio descriptivo retrospectivo entre los
anos 1987 y 2010 de 126 pacientes sometidos a
la opcidn quirdrgica DCPT.

Las variables estudiadas fueron: edad, sexo,
diagnostico morfolégico, tipo de cirugia: anasto-
mosis cavopulmonar (ACP) atrio-pulmonar, ACP
intra-atrial fenestrada; ACP extra-cardiaca y si
hubo ACP bidireccional previa, y porciento libre
de mortalidad al alta hospitalaria. Se tabulan y
muestran resultados en porcientos. Se empled el
test para variables cualitativas Chi cuadrado.

Se conté con la aprobacion del Consejo cienti-
fico y del Comité de ética de la Institucion.

RESULTADOS

De 126 pacientes estudiados con DCPT, en 34
enfermos la derivacion fue atrio-pulmonar; en 55,
intra-atrial fenestrado, y en 37, extracardiaco. La
anastomosis cavopulmonar total (ACPT) atrio-
pulmonar solo se aplicé en la primera década del
estudio, especialmente a los pacientes con atre-
sia tricuspidea. La opciéon ACPT extracardiaco fue
de mayor indicacién en no AT, en la ACPT intra-
atrial fenestrado, su indicacién fue similar en pa-
cientes con AT y no AT. No hubo predominio
entre un sexo y otro (Tabla 1).

Tabla 1. Tipos de derivaciéon cavopulmonar total

(e Intra-atrial Extracardiaco Total
pulmonar

N° 34 (26,9) 55 (43,6) 37 (29,3) 126
Masculino 22 25 19 66
Atresia 27 21 12 60
tricuspidea
N AT 7 32 27 66
tricuspidea
Libre de
mortalidad* 73,5% 87,3% 75,7% Total

*Libre de mortalidad al alta hospitalaria.

Tabla 2. Distribucion seguin grupos de edades

Edad afios 0-1 2-5 6-10 11-18 >18
% 6,34 17,46 17,46 25,3 46,8
AT 2 12 12 11 33
No AT 6 10 10 18 29
Libre de

mortalidad* 62,5 86,36 86,44 75 40

*Libre de mortalidad al alta hospitalaria

Tabla 3. Distribucion seguin diagndsticos

Diagnéstico N° % LM
Atresia Tricuspidea 60 47,6 83,3%
#‘r‘i’cﬁgszza 66 523  773%*
DEVD 16
Transposicion de
grandes arterias Uy
Ventriculo Unico 25
Atresia pulmonar 3
DSAVC d 4
DEVI 1
*p=0,53

LM: libre de mortalidad al alta hospitalaria, DEVD: doble emergencia del
ventriculo derecho; DSAVC: defecto septal auriculoventricular completo
desbalanceado, DEVI: doble emergencia del ventriculo izquierdo

Tabla 4. . Tratamiento quirdrgico de DCPT segun etapas.

Sin DCPB Con DCPB
Un solo tiempo En dos tiempos
N° 61 (48,4%) 65 (51,5%)
AT 34 26
No AT 27 39
Libre de mortalidad* 75,4% 86,9% *
*p=0,16.

DCPT: derivacién cavopulmonar total; AT: atresia tricuspidea.
*Libre de mortalidad al alta hospitalaria.

Recibieron la derivacién cavopulmonar total,
entre los 5y 10 anos de edad, el 46,82% de los
pacientes (Tabla 2).

La atresia tricuspidea fue el diagndstico en 60
pacientes (47,6%). En el resto de los cardiopatas,
lo fueron el ventriculo Unico como entidad morfo-
l6gica, la transposicion de grandes arterias con
obstruccion subpulmonar y la doble emergencia
del ventriculo derecho fueron los diagnésticos
mas frecuentes (Tabla 3).

En 48,4% de nuestros pacientes se les realizé
la ACPT en un solo estadio, el 93% de ellos du-
rante la primera década del estudio, al resto de
los pacientes (51,5%) se les realizd en una prime-
ra etapa la derivacién cavopulmonar bidireccional
(DCPB) (Tabla 4).

Las complicaciones se presentaron en mayor
porciento en el grupo que recibid anastomosis
cavopulmonar extracardiaco, el sangrado poso-
peratorio y los derrames pleurales fueron las
complicaciones mas presentadas en este grupo.
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Figura 1. Porciento de complicaciones seguin opcion quirdrgica.
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Figura 2. Tipo de complicacién pos operatoria segin procedimiento quirtr-
gico.

Los derrames pleurales lo fueron en el intra-
atrial fenestrado; el bajo gasto cardiaco y las
arritmias en la ACPT atrio-pulmonar (Figuras 1, 2).

Libre de mortalidad durante el posoperatorio
al alta hospitalaria fue 80,1%. Los pacientes con
la opcién quirdrgica ACPT intra-atrial fenestrado
tuvo una sobrevida de 80,3%. Los grupos etarios
extremos mostraron mayor mortalidad, asi como
los pacientes con diagnostico diferente a AT, y
quienes recibieron el tratamiento quirdrgico de
DCPT en una etapa (Tablas 1-4).

DISCUSION

La caracteristica fisioldgica fundamental de los
corazones con fisiopatologia univentricular es que
el ventriculo funcionalmente Unico, se encuentra
sobrecargado, soportando tanto la circulacion
sistémica como la pulmonar. El objetivo final en el
tratamiento quirdrgico de estas cardiopatias es la
creacién de un sistema hemodinamico en el cual
el retorno venoso sistémico es derivado, sin pa-
sar por el ventriculo, hacia las arterias pulmona-
res. El ventriculo Unico funciona como una bom-
ba que pasivamente afronta la circulaciéon pulmo-
nar y activamente a la circulacion sistémica.®’®

En el estudio se evidencid que la indicacion
mas frecuente para DCPT fue la atresia tricuspi-
dea, siendo la mortalidad menor en este grupo de

pacientes. El hecho de que la mortalidad en el
grupo de atresias tricuspideas fuese menor, nos
reafirma que la ACPT, tiene en este diagndstico a
sus mejores candidatos, quizas por tener un ven-
triculo Unico de morfologia izquierda.® Las carac-
teristicas morfolégicas de los pacientes con cora-
z6n univentricular que no son atresia tricuspidea,
imponen condiciones no ideales para la fisiologia
tipo univentricular: véalvula atrioventricular insufi-
ciente, resistencias pulmonares elevadas, ven-
triculo indiferenciado o de morfologia derecha y
en ocasiones dos ventriculos con uno de ellos
hipoplasico.?™

La distribucién en sexo fue uniforme, algunos
le confieren un papel determinante en la evolu-
cién."' La edad de la operacién es consecuencia
de la estrategia seguida desde que hacemos el
diagnéstico, de la necesidad o no de paliacion
previa a la anastomosis cavopulmonar bidireccio-
nal o diagnostico tardio, € indicacién en una eta-
pa, como ocurrié en los intervenidos en la prime-
ra década, quienes no recibieron tratamiento en
etapas. La estrategia a seguir en el planeamiento
quirdrgico de un paciente con corazén univentri-
cular y resistencias pulmonares bajas, esta bien
estructurada en la mayoria de los servicios del
mundo con la realizacién de la ACPB a los seis
meses de edad, seguido de la ACPT a los 2-3
afos de este.'

La practica internacional ha ido descartando la
posibilidad del Fontan Atrio-Pulmonar por sus
complicaciones, adoptando la variante Intra-atrial,
no exenta de complicaciones y acompanada o no
de fenestracion en el tinel auricular'®'. Por otra
parte la opcién de excluir el tejido cardiaco del
proceder con la técnica extracardiaca ofrece, a
largo plazo, aparentemente mejores resultados.
Los diametros de los coinductos para la realiza-
cién de la variante extracardiaca nos precisan a
hacer esta indicacion, sobbre todo, en adolescen-
tes, de igual manera con fenestraciéon o no, adn
cuando hay estudios que restan el papel deter-
minante a este hecho.'>"”

Para algunos, la opcion intra-atrial es mejor,'®
aplicable con o sin fenestracion segin sea el
riesgo del paciente,'" en nuestros enfermos esta
opcién quirdrgica fue la mas frecuente.

En la toma de decision, ademas de las carac-
teristicas morfo-funcionales del corazén, se debe
evaluar la edad a la que el paciente recibe la pa-
liacion, los beneficios que cada una pudiera ofre-
cer y las complicaciones probables que las
acompanan. Cada opcidon trae implicita con los
nuevos cambios fisioldgicos que impone, varia-
ciones en cuanto al flujo y las resistencias pul-
monares, volumen y funcién ventricular, satura-
cién de la hemoglobina, riesgo de trombosis y

188



Rev Cubana Cardiol Cir Cardiovasc
2012;18(4): 186-189.

Naranjo AM., et al.
Dos décadas de la cirugia del corazén univentricular en Cuba.

arritmias, asi como en el caso en que se utilice,
material protésico sin potencialidades de creci-
miento proporcional a las necesidades del flujo
sistémico venoso, ademdas de otras complicacio-
nes que limitan la actividad fisica y calidad de
vida del paciente.

Las complicaciones encontradas guardan, en
todos los casos, relacién con el proceder y coin-
ciden con las series de otros autores.'®

Esta establecida la importancia de la DCPB en
la evolucion a mediano y largo plazo por la reper-
cusion en el remodelado ventricular al estadiar la
descarga ventricular consecuente, estableciendo
los cambios fisiopatoldgicos progresivamente.'®?°
En nuestros pacientes con tratamiento en dos
etapas el porciento libre de mortalidad al alta
hospitalaria fue mayor .

CONCLUSIONES

La ACPT es una opcién quirdrgica aplicable
en nuestro medio a todo paciente con corazoén
cuya fisiopatologia es univentricular, con mejor
resultado posoperatorio entre 2 y 10 anos de
edad, con tratamiento en dos etapas y, en nues-
tra experiencia, con la variante de tunelizacion
intra-atrial.
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