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ANTECEDENTES
INTRODUCCION

Existe un grupo heterogéneo de cardiopatias congénitas en las que es imposible la
correccion anatomica biventricular, bien por la existencia de un solo ventriculo
suficientemente desarrollado o por dificultades técnicas que imposibilitan la reparacion. En
estos pacientes la méaxima aspiracion es la realizacion de técnicas quirurgicas
semicorrectoras que, mediante la conexion del retorno venoso sistémico a la circulacion
pulmonar, eviten la hipoxemia derivada de la mezcla y eliminen la sobrecarga de volumen

de la camara ventricular.

Estas metas se consiguen mediante intervenciones tipo Fontan (derivacion atrio pulmonar)
o sus modificaciones (derivacion cavo pulmonar bidireccional o bicavo bipulmonar), que
necesitan para su realizacion unas condiciones anatomicas y funcionales estrictas, por lo
que las actuaciones en el periodo neonatal deben dirigirse a que éstas se cumplan en el
momento de la intervencién semi-correctora (10, 11,12). Por lo tanto se trata de una

correccién univentricular en corazones univentriculares.

ETIOLOGIA E INCIDENCIA

Las cardiopatias incluidas en este grupo constituyen alrededor del 5 al 6% del total de las
congénitas y son fundamentalmente: ventriculo unico, atresia mitral o tricispidea, el
ventriculo izquierdo hipoplasico, algunas formas de atresia pulmonar con septo
interventricular  integro, canal auriculo-ventricular severamente desbalanceado,

transposicion de las grandes arterias con comunicacion interventricular e hipoplasia



ventricular derecha y otras como ciertas variedades de corazones cruzados, en dos pisos o
con cabalgamiento de valvulas auriculo ventriculares que, aun teniendo dos ventriculos,
presentan grave riesgo técnico quirdrgico para su correccion bi-ventricular (10, 11,12).
Dado el gran numero de variedades anatdmicas, consideramos que estas cardiopatias no son

protocolizables ni pre ni postoperatoriamente.

Fisiopatoldgicamente se distinguen dos situaciones:
1. Existencia o no y grado de obstruccion al flujo pulmonar.

2. Existencia o no y grado de obstruccion al flujo sistémico,

En ambas situaciones se tienen dos grupos:
— Grupo A. Flujo pulmonar disminuido.

— Grupo B. Flujo pulmonar aumentado.

La obstruccion puede localizarse en las zonas subvalvular, valvular o supra valvular, siendo
mucho mas frecuente en la arteria que nace de una cavidad ventricular hipoplasica, en cuyo
caso se afiade una nueva zona de estenosis potencial, que es la comunicacion entre ésta y la
cavidad principal. Las formas con estenosis pulmonar tienden a la cianosis como
manifestacion clinica y no suelen asociarse a obstruccion del flujo sistémico. En ausencia
de estenosis pulmonar, los pacientes tienden a presentar insuficiencia cardiaca precoz por
hiperflujo pulmonar, tanto mas por cuanto es frecuente que se acompanen de obstruccion al
flujo sistémico en cualquier area, incluida la asociacidon coartacion-interrupcion del arco
aortico. Otros aspectos que matizan la situacion hemodindmica son la disfunciéon de
valvulas auriculo ventriculares por estenosis e insuficiencia y las dificultades en la zona del

septo interauricular en las atresias o estenosis de las mismas (10-12).



DIAGNOSTICO

Para el diagnostico el eco-Doppler, debe investigar tras el analisis segmentario: los drenajes
venosos sistémicos y pulmonares; el tamafno del defecto interauricular en presencia de
estenosis o atresia de valvulas auriculo ventriculares; la anatomia y funcién de las valvulas
auriculo ventriculares; la presencia o no de estenosis pulmonar y su localizacion, presion
pulmonar y tamafio de ramas pulmonares; la presencia o no de estenosis adrtica y su
localizacién; la posicion del arco adrtico y su integridad; la posicion y el tamano de los
troncos supra Adrticos, y la presencia y el tamafo del ductus (10,13,14).

El estudio angio hemodindmico no es imprescindible en el periodo neonatal, salvo si la
ecocardiografia no define bien los aspectos fundamentales para una cirugia paliativa (10).
En la figura 1 se propone un esquema terapéutico previo al Fontan en las cardiopatias

congénitas para la correccion univentricular con flujo pulmonar disminuido.

MANEJO QUIRURGICO

CORRECCION UNIVENTRICULAR CON FLUJO PULMONAR DISMINUIDO:
ASPECTOS RELEVANTES

El tratamiento médico se refiere a la hipoxia. Deben administrarse prostaglandinas para
preservar la permeabilidad ductal. En los pacientes con atresia o estenosis de valvulas
auriculoventriculares hay que comprobar la presencia de un defecto interauricular de
diametro suficiente para asegurar un paso no restrictivo, igual que lo mencionado en la D-
transposicion de las grandes arterias, y en caso contrario debe procederse a la ampliacion

del mismo realizando atrioseptostomia de Rashkind (10,11).



Los pacientes con hipoxemia severa precisan intervenciones que incrementen el flujo
pulmonar. Habitualmente se emplean fistulas sistemicopulmonares tipo Blalock-Taussing
modificado o centrales (10-12,15). A partir de los 2 meses de edad puede usarse como

alternativa la derivacion cavo pulmonar bidireccional (Glenn bidireccional) (16).

CORRECCION UNIVENTRICULAR CON FLUJO PULMONAR AUMENTADO:
ASPECTOS RELEVANTES

En la figura 2 se propone un esquema terapéutico en las cardiopatias congénitas para la
correccion univentricular con flujo pulmonar aumentado, previo a la Cirugia de Fontan.
Tratamiento médico de la insuficiencia cardiaca. Administracion de prostaglandinas en
casos de estenosis adrtica, coartacion o interrupcion del arco adrtico para mantener la
permeabilidad del ductus y mejorar el flujo a partir de la obstruccion (10). La
atrioseptostomia de Rashkind tiene las mismas indicaciones que en el grupo anterior. La
paliacion natural es el cerclaje quirurgico de la arteria pulmonar (11,12). Este
procedimiento plantea problemas en los pacientes con aorta que nace de un ventriculo
hipoplasico, quienes cursan con frecuencia con obstruccion del arco adrtico (coartacion o
interrupcion) y en los que el orificio de conexion entre la cavidad principal y la de salida
(foramen bulbo ventricular) y la propia cdmara de salida se hacen restrictivos tras el
cerclaje, sobre todo si inicialmente no son amplios y/o se acompafian de patologia del arco

aortico (13).



Diagndstico

'

Tratamiento médico
Atrioseptostomia

l

Flujo pulmonar
Isminuido

l

Hipoxemia severa
(sat. < 80% yfo Hb > 16 g/dl)

’,/“'“-H.H
——— "---\__\_\_\_\_
r"/ T
> 2 meses < 2 meses
l _H_-__H"--L l
Glenn bidireccional Fistula sistemicopulmonar
— Central
— B-T modificado
Fig.1: B.T.: Blalock-Taussig
Diagndstico

Tratamiento medico
Atrioseptostomia

Flujo pulmonar
aumentado

Insuficiencia cardiaca

Obstruccian del Arco adrtico
arco adrtico normal
— —
Norwood | Reparacign__ Con obstruccién  Sin obstruccion

arco adrtico subadrtica subadrtica

Trasplante

cardiaco d
D-K-S + fistula s-p Banding

o
Ampliacidn de |a
obstruccion subadrtica
+ banding

Fig.2: D-K-S: Damus-Kaye-Stansel; S-P: Sistemico-Pulmonar.



Puede realizarse cerclaje de la arteria pulmonar si el arco adrtico es normal y el foramen
bulbo ventricular es amplio (relacion foramen-anillo aortico mayor de 0,8 o area de
foramen mayor de 2 cm2/m2 de superficie corporal) (13, 14, 15,16). Cuando el arco adrtico
es normal y hay obstruccion subaortica, puede optarse entre la intervenciéon de Damus-
Kaye-Stansel (anastomosis término lateral entre tronco pulmonar y aorta ascendente
asociada a fistula sistémico pulmonar) o la ampliacion del foramen y la camara de salida
subaortica acompanada de cerclaje (13, 17-20). Los casos con obstruccion, tanto subadrtica
como del arco, pueden paliarse con la realizacion de cirugia de Norwood estadio I para el
corazén izquierdo hipoplasico, o bien reparando el arco aortico y actuando sobre la
obstruccién subaortica (13, 17-21). La mortalidad con los procedimientos paliativos
neonatales es significativa y requiere un seguimiento cuidadoso controlando, sobre todo, la
distorsion de las ramas pulmonares, el nivel de presion pulmonar, el funcionamiento
insuficiente o excesivo de las fistulas sistemicopulmonares, la apariciéon de re coartacion

aortica y el desarrollo de obstruccion subadrtica.

SEGUIMIENTO

Durante el seguimiento los pacientes operados de Glenn sin flujo anterégrado en la arteria
pulmonar, alrededor del 50% de los supervivientes presentan un aumento de las enzimas
hepaticas, asi como, alteraciéon en las pruebas de coagulacién, propiciadas por la
congestion cronica del higado (19). Alrededor de un 10-15% de enfermos tiene
anormalidades de la concentracion de albiimina hasta el extremo de desarrollar enteropatia
perdedora de proteinas, condicion que puede presentarse entre un 6-14% de los nifios

operados.



Ademas de ser la condicionante mas importante, el NO paso de flujo entero hepatico por la
circulacion pulmonar, propicia el desarrollo de fistulas diversas (arteriovenosas y
venovenosas) haciendo que el paciente sea mas ciandtico y por ende tenga mayor falla del

ventriculo Unico y deterioro de la clase funcional..

Habitualmente, se efectua el procedimiento de Glenn antes de condicionar al paciente a una
circulacion del procedimiento de Fontan, habitualmente es bien tolerado, si dejamos flujo
anterogrado en la arteria pulmonar, mejorando aun mas la oxemia y disminuyendo el riesgo
de formacion de fistulas tanto arteriovenosas como venovenosas, por lo que la conexion

cavopulmonar con flujo anterogrado en la arteria pulmonar, puede ser definitivo (21-25).



JUSTIFICACION

El Glenn bidireccional ( Fig. 3 ) es un paso intermedio de la circulacion de Fontan en
el manejo de la fisiologia del ventriculo tnico(1,2), la ventaja de este procedimiento
incluye disminucion del volumen y del trabajo del ventriculo unico, evita la distorsion
de la arteria pulmonar después de un cerclaje en la arteria pulmonar o Blalock —
Taussig, simplifica una eventual conexion cavo pulmonar total y previene la

hipertension pulmonar.

Existe controversias fuertes en este procedimiento, sobre todo en la salida potencial del
flujo pulmonar, crecimiento o utilidad de un flujo sanguineo adicional(3-9), un flujo
pulmonar adicional a través de la  estenosis de la arteria pulmonar o un Blalock-
Taussig, proveyendo de mayor saturacion de oxigeno después de un Glenn
bidireccional, asi como los ya conocidos de la prevencion de las fistulas arteriovenosas

y estimulacion del crecimiento de las ramas de las arterias pulmonares.

La conexion cavo pulmonar con flujo adicional en la arteria pulmonar ( Fig. 4 y 5), sigue
los mismos principios de la operacion clasica solo que tradicionalmente el seccionar el
tronco de la arteria pulmonar dejando flujo solo en la anastomosis cavo pulmonar o a
una sola rama de la arteria pulmonar, dejando sin otras opciones de flujo sanguineo,
paso de enzimas hepaticas y productos del metabolismo hepatico hacia los pulmones
que en muchos reportes se tiene por bien conocido la ayuda enla prevencién en el
desarrollo de fistulas arteriovenosas, venovenosas o aortopulmonares, siendo el motivo

de nuestro estudio, analizando los resultados (7).



A pesar de que la técnica ha demostrado tener muchas ventajas, se han reportado
complicaciones como derrames pleurales persistentes, aumento en la Presion Venosa

Central, dificultad para el manejo del ventriculo tnico y oxemias limitrofes.

A este respecto solo hay en la literatura pocos reportes de estas intervenciones por esta
via, sobre todo en la evolucion , desarrollo de fistulas arteriovenosas, reoperaciones y

necesidad de llegar a una conexidén cavo pulmonar total.

En nuestro hospital se han realizado ambos tipos de técnicas, sin embargo no se han llevado
a cabo un estudio que muestre los resultados que se han obtenido hasta el momento con la
técnica de conexién cavo pulmonar bidireccional y  flujo adicional en arteria
pulmonar. La técnica sin flujo adicional o clasica muestra buenos resultados, solo que
con las desventajas descritas y no teniendo un control del seguimiento de estos
pacientes (11,12), lo que motiva nuestro interés en este proyecto y conocer los resultados

con esta técnica.

Esperamos tener mejores resultados con esta técnica y disminuir el tiempo de estancia
hospitalaria y terapia quirirgica al obtener mejores oxemias, y disminuir la persistencia

de derrames pleurales y el desarrollo de fistulas.



Fig. 3.- Glenn bidireccional (sin flujo Fig4.- Glenn bidireccional con
anterogrado ). Flujo Anterogrado en AP.

Fig. 5.- Glenn bidireccional con flujo
Adicional Pulmonar en BT.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El manejo de pacientes con un ventriculo unico anatémico o fisioldgico, ademas de una
restriccion en el flujo pulmonar, se han considerados como candidatos ideales para el

procedimiento de Fontan, lo cual es actualmente controvertido.

Es necesario un abordaje quirargico en el cual se provea de un flujo pulmonar
accesorio, esto ha demostrado su efectividad a través del tiempo, actualmente es la técnica
utilizada en el servicio de Cirugia Cardiovascular Pedidtrica. Los resultados son
satisfactorios, sin embargo no se encuentra exenta de complicaciones como los descritos en
la literatura: derrames pleurales, aumento en la Presion Venosa Central, mayor dificultad

para reducir el volumen del ventriculo Unico y menores oxemias.

El Glenn bidireccional es una alternativa nombrada Hemifontan, shunt cavo pulmonar
bidireccional o anastomosis cavo pulmonar bidireccional, el cual es un paso previo a la
conexién cavo pulmonar total, preservando la confluencia de las ramas pulmonares
obteniendo un flujo sanguineo bilateral y una opcion por demas sobrada para

procedimientos subsecuentes.

Actualmente es controversial el uso de la anastomosis cavo pulmonar bidireccional con
flujo sanguineo anterogrado en la arteria pulmonar. Este procedimiento ofrece ventajas
tales como: mejores saturaciones de oxigeno, menor mortalidad, efectos favorables en la
funcion cardiaca, prevencion de fistulas arterio-venosas y Provee mayor crecimiento de

las ramas de la arteria pulmonar(1-5).

Estudios recientes ha demostrado complicaciones mas frecuentes en los pacientes
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operados sin flujo anterogrado en la arteria pulmonar como las ya mencionadas

previamente sin haber prolongado su estancia hospitalaria.

En 1991, Kobayashi et al, reportaron el uso de la anastomosis cavo pulmonar
bidireccional con fluyjo pulmonar adicional, en nifilos no considerados para un
procedimiento de Fontan. Otros sugieren esta técnica como una paliacion definitiva en
pacientes bien seleccionados. (4-10). Situacion que ha hecho necesario la reproduccion de
la técnica en nuestros pacientes. Sin embargo no se encuentran controladas las situaciones

favorables o adversas de dicha técnica, lo que origina nuestra pregunta de investigacion:

PREGUNTA DE INVESTIGACION

(Es la cirugia Glenn bidireccional con flujo anterogrado en la arteria pulmonar, lo que
permite la reduccion de las complicaciones quirtrgicas, tiempo de estancia en terapia

quirtrgica y hospitalaria, evolucion y desarrollo de fistulas arteriovenosas?

OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL.
e Describir los resultados obtenidos y valorar la evolucion de los pacientes pediatricos
intervenidos con Glenn bidireccional con flujo anterogrado en arteria pulmonar en

comparacion con el abordaje sin flujo adicional.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Identificar y comparar la frecuencia en que acontece la formacién de fistulas
arteriovenosas en los pacientes post operados con Glenn bidireccional y flujo

anterogrado y sin este.

e Comparar la estancia en terapia quirirgica e intrahospitalaria de los pacientes
operados de anastomosis cavo pulmonar con y sin flujo anterogrado en arteria

pulmonar.

e Identificar y comparar las oxemias mediante gasometria y oximetria de pulso de la

anastomosis cavo pulmonar con y sin flujo antero grado en arteria pulmonar.

e Identificar y comparar la frecuencia de sindrome de vena cava superior en los
nifios operados de anastomosis cavo pulmonar con y sin flujo antero grado en

arteria pulmonar.

e Identificar y comparar las condiciones de la anastomosis cavo pulmonar mediante

los reportes ecocardiograficos en ambos procedimiento con y sin flujo anterogrado

en arteria pulmonar.

13



HIPOTESIS

La anastomosis cavo pulmonar con flujo adicional pulmonar permite reducir el tiempo de
estancia en terapia quirdrgica e intrahospitalaria, mejores oxemias, disminuye el indice de
complicaciones y evita la formacion de fistulas arteriovenosas sin necesidad de llegar a la
conexion cavo pulmonar total, cuando se compara con la anastomosis cavo pulmonar sin

flujo anterogrado en la arteria pulmonar.

TIPO DE ESTUDIO

Transversal descriptivo.

METODO

GRUPOS

Expedientes de los pacientes que se han sometido a anastomosis cavo pulmonar con flujo
anterogrado en arteria pulmonar y sin él en un periodo comprendido entre Enero del 2005
y Diciembre del 2009.

Grupo A Expedientes de los pacientes sometidos a anastomosis cavo pulmonar con flujo
anterogrado en la arteria pulmonar.

Grupo B Expedientes de los pacientes sometidos a anastomosis cavo pulmonar sin flujo

anterogrado en la arteria pulmonar.

14



CRITERIOS DE INCLUSION

Grupo de estudio.- Todos los expedientes completos de los pacientes intervenidos

quirurgicamente con anastomosis cavo pulmonar y flujo anterogrado en la arteria

pulmonar.

Grupo control expedientes completos de los pacientes que se hayan intervenido con

anastomosis cavo pulmonar sin flujo anterogrado en la arteria pulmonar.

Tiempo de haber sido intervenidos mayor a un afio.

Se les haya efectuado control ecocadiografico postquirargico y al menos al afio en

busqueda en fistulas arteriovenosas.

CRITERIOS DE EXCLUSION
Expedientes incompletos o sin registro de hojas quirurgicas, anestésica, de evolucion y/o de

enfermeria.

15



MATERIAL Y METODO

El protocolo de investigacion y el estudio se realizo en el servicio de Cirugia
Cardiovascular Pediatrica del Hospital Infantil de México “Federico Gomez”. Este hospital
por sus caracteristicas recibe pacientes de distintas partes de la Republica y se efectiian de
250 a 300 cirugias por afio, siendo el procedimiento de Glenn el 1-2% del total de estos
procedimientos ( 20 cirugias/afio), con las modificaciones en la técnica original se han
implementado nuevas alternativas en el manejo del ventriculo unico, fisioloégico o
anatomico de acuerdo a la cardiopatia diagnosticada, se han efectua en los ultimos 3 afios el
procedimiento de Glenn con una opcion de flujo anterogrado tratando de evitar la re
operacion y la circulacién de Fontan como paliacion definitiva. Se realizo una revision de
los expedientes clinicos de estos pacientes que se sometieron a anastomosis cavo pulmonar
con flujo anterogrado en arteria pulmonar y sin él en un periodo comprendido entre

Enero del 2005 y Diciembre del 2009, se formaron dos grupos:

Grupo A: Expedientes de los pacientes sometidos a anastomosis cavo pulmonar con flujo

anterogrado en la arteria pulmonar.

Grupo B: Expedientes de los pacientes sometidos a anastomosis cavo pulmonar sin flujo

anterogrado en la arteria pulmonar.

Se analizaron los expedientes de estos pacientes intervenidos con flujo adicional y se
compararon en edad, género, diagnostico cardioldgico, procedimientos efectuados y
complicaciones, con los pacientes intervenidos sin flujo anteréogrado en la arteria

pulmonar.
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En el registro postoperatorio se evalud: estancia en terapia quirrgica, estancia
intrahospitalaria, complicaciones postquirurgicas como derrames pleurales, sindrome de

vena cava superior, oxemias y condicion de la anastomosis cavo pulmonar.

Asimismo, se evalud la formacién de fistulas arteriovenosas a mediano plazo (12

meses).

Se incluyeron todos los expedientes completos que contenian historia clinica, hoja
quirargica, hoja anestésica, hoja de evolucion y enfermeria, asi como resultados de eco
cardiografia, estudios contrastados y hemodindmicos efectuados a los 12 meses

posteriores a la cirugia.

DESCRIPCION DE LAS TECNICAS QUIRURGICAS

GLENN BIDIRECCIONAL sin FLUJO ANTEROGRADO PULMONA

Este  procedimiento, puede efectuarse con y sin circulacion extracorporea (CEC),
esternotomia media (Fig. 6), canulacién Aortica y de Auricula Derecha (AD), (si se apoya
con CEC) (Fig.7), heparinizacién sistémica, diseccion de Vena Cava Superior (VCS) y de
ambas ramas de arteria pulmonar, identificando plenamente el Tronco de la Arteria
pulmonar con seccion y sutura distal y proximal. Anastomosis directa de la VCS a la Rama
derecha de la Arteria Pulmonar. Se colocan drenajes, cierre convencional y catéteres para

medicion de Presion Venosa Central (PVC) y presion del Glenn (Pulmonar).
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GLENN BIDIRECCIONAL con FLUJO ANTEROGRADO PULMONAR

Se efectlia con y sin circulacién extracorporea (CEC), esternotomia media, canulacién
Aortica y de Auricula Derecha (AD), (con CEC), heparinizacién sistémica, diseccion de
Vena Cava Superior (VCS) y de ambas ramas de arteria pulmonar, identificando
plenamente el Tronco de la Arteria pulmonar colocando bandaje del mismo a 3-4mm (Fig.
9), de diametro para flujo anterogrado en arteria pulmonar, o dejando una fistula Sistémico-
pulmonar permeable. Anastomosis directa de la VCS a la Rama Derecha de la Arteria
Pulmonar (Fig. 8). Se colocan drenajes, cierre convencional y catéteres para medicion de

Presion Venosa Central (PVC) y presion del Glenn (Pulmonar).

18/08/2009 11:20

Fig.6.- Esternotomia. Figura 7.- Canulacion arterial y
Venosa.
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18/08/2009 11:53

Fig. 9.- Glenn con flujo Anterogrado (bandaje) en TAP.
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RESULTADOS

Se incluyeron 36 expedientes de pacientes intervenidos con Glenn bidireccional, 18 fueron
con flujo anterogrado pulmonar (16 en Arteria pulmonar y dos a través de fistulas sistémico
pulmonar) y 18 sin flujo anterogrado pulmonar (Grupo Control ) similares en edad, sexo y

peso, tomados de los 250 a 300 procedimientos efectuados por afio.

En el grupo operados con flujo anterogrado, y en cuanto al genero fueron 6 femeninos, 12
masculinos, las edades oscilaron entre los 9 meses y los 14 afios con una media de 6.38
afios ( 6.38 £ 4.1339) y el peso oscilo entre 9 y 36 kg con una media de 18.69 kg (18.69 +
9.4373).

Para el grupo de procedimientos efectuados sin flujo anterogrado, fueron 7 pacientes
femeninos y 11 masculinos, la edad oscilo entre los 10 meses y los 14 afios con un promedio
de 6 afios ( 6 £ 4.0551) y el peso oscilo entre 8 y los 35 kg con una media de 18.73 kg

(18.73 + 8.5729) (Tabla 1).

ANALISIS ESTADISTICO

Se realizo un andlisis comparativo de la intervencion mediante chi cuadrada para las
variables cualitativas y cont de student para las variables cuantitativas, encontrando
que no hubo significancia estadistica para el peso, edad y el genero con una p de

0.056, en virtud de ser grupos equiparables.
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Tabla 1. DATOS GENERALES

Variables Glenn con flujo Glenn sin flujo P
anterogrado anterogrado
pulmonar pulmonar
(n=18) (n=18)

Sexo (M/F) 12/6 11/7 NS
Edad (X + DE) 6.38 +4.1339 6 +4.0551 NS
Peso (X + DE) 18.69 +9.4373 18.73 + 8.5729 NS

Formacion de fistulas 0 8
(X £ DE) 0 0.44 £0.5113 <0.02
Casos
Estancia TQx 5.22+2.0166 9 +3.0848 <0.02
(X £DE)
Dias
Estancia hospitalaria 13.5+3.8078 18.5 £3.3645 <0.02
(X £ DE)
Dias
Oxemias 68.33 £ 8.1817 59.72 £5.6130 <0.05
(X £ DE)
Pa0O2
Saturacion 83.50 + 7.4537 79 +7.1701 <0.05
(X+DE)
%
Sx. VCS (# casos ) 1 0.096
Derrame Pleural 2 1 0.096
Flujo laminar 16 17 0.56
9+9.8994 9+11.3137
Estenosis (Gradiente) 2 1 0.132

El anélisis de la Saturacion (X + DE: 83.50 + 7.4537 vs. 79 + 7.1701) ! y Jag Oxemias,
(X + DE: 68.33 + 8.1817 vs. 59.72 + 5.6130) “*™? de los dos grupos encontramos una
diferencia estadisticamente significativa entre el grupo de las cirugias de Glenn con flujo
anterogrado y el grupo sin flujo anterogrado historico , con una t de 2.4367 lo que nos da
una P < 0.05, lo que traduce clinicamente una mejor opcion de tratamiento el dejar flujo

adicional pulmonar bien sea en el Tronco de Arteria Pulmonar o a una de las ramas de la
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arteria pulmonar a través de una fistula sistémico pulmonar.
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(X + DE: 83.50 + 7.4537 vs. 79 + 7.1701) P<0.05
Grafica 1.- Grafica comparativa de Saturacion.
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(X + DE: 68.33 £8.1817 vs. 59.72 + 5.6130) P<0.05
Grafica 2.- Grafica comparativa de Oxemias.

22




Al analizar la Estancia Intrahospitalaria (X = DE: 13.5 + 3.8078 vs 18.5 + 3.3645) Grfica 3
y Estancia Terapia Quirargica (X + DE: 5.22 + 2.0166 vs 9 + 3.0848) ™4 de los dos
grupos encontramos una gran diferencia entre el Glenn con flujo anterogrado y el glen sin
flujo anterogrado con una diferencia altamente significativa con una t 4.1365 para una P<
0.02. Esta situacion relacionada con un error tipo 2, relacionado con el nimero de
pacientes, no obstante creemos y asi lo hemos corroborado en la practica al notar que

efectivamente es menor la estancia tanto en terapia quirdrgica como intrahospitalaria.

45

40 - 23
30

X 17
25 —#—EIH SIN FLUJO

20 —m—EIH FLUJO

10

(X £ DE: 13.5 £3.8078 vs 18.5 &+ 3.3645) P<0.02
Grafica 3.- Grafica comparativa de Estancia Hospitalaria.
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(X+DE: 5.22 £2.0166 vs 9 + 3.0848) P<0.02
Grafica 4.- Grafica comparativa de Estancia Terapia Quirargica.

El andlisis de la formacion de fistulas aorto-pulmonares, arterio-pulmonares y veno-
venosas (X = DE: 0 + 0 vs 0.44 + 0.05113) 93 3] comparar los grupos encontramos un
diferencia muy significativa con una p<0.02, en virtud de desarrollarse estas en el grupo
historico y no en el grupo de estudio, es decir en los pacientes que NO se les deja flujo
adicional pulmonar, lo que consideramos es debido al corto seguimiento de los pacientes
con flujo adicional, teniéndose que corroborar este dato al tener un mayor seguimiento, con
lo que podremos determinar si el procedimiento llegase a ser considerado o no una

paliacion definitiva.
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Grafica 5.- Grafica comparativa del desarrollo de Fistulas.

En cuanto a las wvariables cualitativas no se encontro significancia estadistica. La

1 Grafica 6

presencia de derrame pleura no presenta diferencia estadistica entre ambos grupos

ya que al aplicar Prueba t para diferencias de medias de muestras independientes,

muestran una diferencia muy pequenia con una p de 0.096. La presencia de flujo laminar

Grafica 6 Grafica 6

con unap 0.56,y la presencia de estenosis conuna p de 0.132.

M D.PLEURAL flujo
m D.PLEURAL sin flujo
W ESTENOSIS flujo
W ESTENOSIS sin flujo
= FLUJO LAMIN flujo

m  sin flujo

Derrame pleural: p 0.096 Estenosis: p 0.132 Flujo laminar: p 0.56
Grafica 6.- Grafica variables cualitativas.
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El Sindrome de Vena Cava Superior Uinicamente se presento en un paciente del grupo de
los que se les deja flujo anterogrado y en uno de los procedimientos sin flujo adicional. No
teniendo significancia estadisticas para estos grupos por ser caso aislado y en relacion a la

curva de aprendizaje al no haberse dejado bandaje en la arteria pulmonar.

En todos los pacientes se les ha efectuado angiografias mediante cateterismo en la
evolucién de ambos grupos de pacientes como parte de la valoracion hemodinamica y
sobre todo en busqueda de fistulas, medicion de resistencias pulmonares y condiciones

;. . . Fig. 1
anatomicas de la anastomosis cavo-pulmonar, ramas pulmonares y flujos pulmonares "' '°.

1]
FLAR CvEF NSl o

Fig. 10.- Angiografia Glenn bidireccional.
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CONCLUSIONES

1. La cirugia de Glenn bidireccional, puede ser una forma definitiva de paliacion cuando se
deja un flujo anterogrado pulmonar, bien sea en el tronco de la AP o a unas de sus ramas
mediante una fistula sistémico pulmonar en pacientes seleccionados o que no son

candidatos a la Cirugia de Fontan.

2.-Esta técnica es facilmente reproducible dado que sigue los mismos principios de
anastomosis de la VCS a la rama derecha de la AP, dejando un flujo hacia los pulmones
que evita el desarrollo de colaterales o fistulas, asi también disminuye el tiempo quirtrgico
y previene la formacion de derrames pleurales al no efectuar mayor diseccion en busqueda

de una fistula de Blalock-Taussig.

3.-Con esta técnica se logra disminuir el tiempo de estancia intrahospitalaria y de la
estancia en terapia quirirgica al obtener una mejor oxemia y menores complicaciones en el
perioperatorio. Existi6é una diferencia significativa en nuestro reporte que lo consideramos

por el aun nimero pequefio de la poblacion.

4.-Las complicaciones descritas en la Cirugia Glenn con flujo anterogrado son similares a
la Cirugia de Glenn sin flujo anterogrado, tendiendo en cuenta que estas se deben a la
manipulacion de los tejidos, cirugias previas, y cicatrizacion de cada paciente ya que el
flujo laminar, estenosis y la presencia o no de derrame pleural no son directamente
proporcional ya que no se establecen en presencia uno del otro, teniendo una relacion poco
significativa el que dos de los pacientes con derrame pleural coinciden con el reporte de

gradiente en la anastomosis cavo-pulmonar reportado por el eco cardiograma.
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5.-Proponemos esta técnica como paliacion definitiva siempre y cuando se cuente con las
mejores condiciones anatomicas y hemodinamicas para dejar un ventriculo Unico
funcionando con un flujo accesorio pulmonar. Sin embargo, el tiempo de seguimiento es
muy corto en el grupo de estudio, como para determinar si efectivamente no desarrollan
fistulas arterio-venosas o veno-venosas, o si mantienen saturaciones adecuadas para llevar

una vida cercana a la normal y no tener necesidad de completar la Cirugia de Fontan.

6.- Aunque no fue motivo de este estudio, la cardiopatia que mas nor permite efectuar el

procedimiento, inclusive sin apoyo de Circulacion Extracorpérea y obtener buenos

resultados en las variables estudiadas es la Atresia Trictuspidea IB y IC.
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DISCUSION

La mejoria en las oxemias y en la saturacion del paciente es por demds notable lo que
traduce que siempre serd necesario un mayor flujo sanguineo hacia los pulmones cuando

las condiciones anatomicas o hemodindmicas lo permitan.

La estancia hospitalaria siempre serd menor en el paciente que presenta menos
complicaciones, pero disminuir la estancia en terapia quirurgica es el verdadero objetivo al
disminuir costos y situaciones adversas a cada paciente, estos dos factores son menores en
el grupo de estudio en relacion al grupo histoérico lo que consideraremos mejor al tener una
mayor poblacion. Al disminuir el trauma quirirgico y por ende la manipulacion de los

tejidos, disminuyen las complicaciones y por ende ambas estancias.

La formacion de fistulas arteriovenosas o venovenosas como principal complicacion en el
postoperatorio a mediano y largo plazo, no suceden en la misma magnitud y frecuencia en
ambos grupos, esto debido al corto tiempo de seguimiento en el grupo de estudio. La gran
significancia estadistica no puede ser considerada hasta no tener un buen tiempo de
evolucion con valoraciones integrales que permitan determinar el estado clinico de los
pacientes, que nos permita decidir no llevarlos a una re operacion y completar la Cirugia

de Fontan.

La estenosis de la anastomosis cavo-pulmonar considerada por el gradiente reportado en el
eco cardiograma y su contraparte el flujo laminar no es un comin denominador para ambos
procedimientos, ya que no encontramos una causa directa siendo un estudio operador-

dependiente y que su baja incidencia en una muestra pequefa, tiene poco valor
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estadistico. No teniendo ademas, relacion con las oxemias, las desaturaciones o

complicaciones como el derrame pleural.

En la literatura mundial hay un reporte en 1991, Kobayashi et al, reportaron el uso de la
anastomosis cavo pulmonar bidireccional con flujo pulmonar adicional, en niflos no
considerados para un procedimiento de Fontan. Otros sugieren esta técnica como una
paliacion definitiva en pacientes bien seleccionados. (4-10). No reportan complicaciones,

pero el periodo de tiempo es corto en su analisis.

Comparados con los nuestros, tenemos un numero similar con la desventaja que nuestro
periodo de seguimiento aun es corto pero ademds ajustamos la técnica al colocar un
bandaje con seda ajustada a un Hegar 4mm, lo que nos permite controlar el flujo

anterogrado.

Desde 1995, Mainwaring y Lamberti cuestionan sobre los efectos del flujo accesorio
pulmonar en el Glenn Bidireccional (6). Frommelt en 2003 reporta una buena evolucion y
considera el flujo adicional en el Glenn Bidireccional como paliacion definitiva, que en
nuestro trabajo aun no lo podemos garantizar debido al corto tiempo de seguimiento y una

poblacion relativamente pequena.

La mejora continua de las técnicas y el conocimiento detallado de la fisiopatologia de las
cardiopatias permite efectuar procedimientos mucho mas faciles y seguros obteniendo

mejores resultados.
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Anexo 1
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

ESTUDIO COMPARATIVO EN PACIENTES OPERADOS DE GLENN
BIDIRECCIONAL CON Y SIN FLUJO ANTEROGRADO EN LA ARTERIA
PULMONAR EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL

Nombre.- Edad.-
Afiliacion.- Sexo.-
Fecha.- Peso

1)TECNICA QUIRURGICA EFECTUADA:
a.) Glen Bidireccional CON Flujo anterogrado en AP. ()
b.) Glen Bidireccional SIN Flujo anterogrado en AP. ()

2) .Dias de estancia:

Hospitalaria: dias.
Terapia quirurgica: dias.
3) Oxemias

Gasometria Pa0O2.

Intubado: Extubado: Promedio:

4) Saturacion.

Intubado: %.
Extubado: %.
Egreso: %.

5) Complicaciones

Derrame Pleural SI( ) SI( ) Dias:

Estenosis (Gradiente) SI() NO( ) valor:

Flujo laminar SI() NO( )

6) Fistulas.

Veno-venosas ( ) Aorto-pulmonares () Arterio-venosas ()
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