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I: Introduccion

Los pacientes con corazon funcionalmente univentricular son sometidos a una serie de
intervenciones encaminadas a dirigir pasivamente el flujo de las venas sistémicas hacia la
circulacion pulmonar, dejando el ventriculo tnico para impulsar la circulacion sistémica esto
es lo que se conoce como fisiologia de Fontan!.

Esta cirugia no se puede realizar al nacer por las resistencias vasculares pulmonares(RVP)
elevadas que es normal en esta etapa, las mismas iran disminuyendo con los dias, condicion
en la que esta contraindicado el procedimiento?, ademas la vena cava superior (VCS), vena
cava inferior (VCI) son de pequefio calibre que imposibilitaria cualquier tipo de derivacion
a pesar de que las RVP disminuyeran®.

Desde la técnica propuesta por Fontan y Rodolfo O. Krautzer en 1971, ha tenido varias
modificaciones, a pesar de ser una cirugia paliativa cuyo fin es el de mejorar la hemodinamia
univentricular que causa trastornos deletéreos a nivel pulmonar y sistémicos, debido al
ajustes de presiones que tienen que ocurrir en ambos sistemas, a la pérdida de pulsatibilidad
del flujo en las arterias pulmonares. Para lograr una hemodinamia satisfactoria depende de
ciertos factores: presion arterial media pulmonar (PAMP), resistencia arteriolar pulmonar
(RAP), una buena funcion ventricular sistolica y diastélica de ese ventriculo unico, el tamafo
de las ramas pulmonares y que las bocas anastomoticas quirurgicas no tengan restriccion
alguna®. Asi las complicaciones inherentes a la circulacion de Fontan: insuficiencia cardiaca
derecha, arritmias, tromboembolia, enteropatia perdedora de proteinas, hipoalbuminemia,
muerte subita >%7 disminuyen su tasa de presentacion.

En la técnica convencional conectaban la auricula derecha a la arteria pulmonar, usando

varios métodos diferentes por ejemplo conductos, parches o anastomosis directa, esta técnica



ya quedo en el olvido, las nuevas técnicas buscan un flujo sanguineo a nivel pulmonar mas
eficiente, reduciendo el riesgo de arritmias y trombosis. En 1987 Puga uso la técnica del
Tunel lateral (TL) en un paciente con asplenia y ventriculo tnico pero 1988 Castafieda
difundié la técnica del TL, en 1990 Marcelatti popularizéd la técnica del Conducto
extracardiaco.®>!%!! La cual tambien ha sufrido modificaciones con el tiempo.

Cuando las demandas metabolicas del organismo superan la capacidad de satisfacerlas se
estéd ante la presencia de Fontan fracasado. El fracaso agudo requiere la necesidad de revision
del Fontan y un tratamiento urgente dada su alta mortalidad, siendo su manejo 6ptimo un
tema controvertido, incluyendo: la reconversion a conexion cavo-pulmonar parcial (Take-
Down), el intervencionismo percutdneo, el uso de asistencia ventricular y el trasplante
cardiaco. El fracaso cronico es el deterioro del estado clinico (NYHA III, IV), la enteropatia
perdedora de proteinas, la bronquitis pléstica, fibrosis hepatica y la presencia de arritmias
intratables.

Actualmente la paliacion del corazon univentricular se realiza en tres etapas: la etapa 1 se
realiza en el neonato (fistula sistémico-pulmonar (FSP), banding o cirugia de Norwood), la
FSP es la colocacion de un injerto de PTFe conectado de arteria subclavia derecha a arteria
pulmonar derecha, en el banding colocamos un parche de PTFe a nivel del tronco de la
pulmonar disminuyendo el calibre del mismo, con el fin de disminuir el flujo anterogrado,
la cirugia de Norwood, se realiza en ventriculo izquierdo hipoplédsico, en donde se
reconstruye la aorta ascendente, se cierra la pulmonar y se coloca una fistula sistémico-
pulmonar, la etapa 2 de 4 meses a 4 afos (Glenn bidireccional o un hemi-Fontan) la cirugia
de Glenn es la conexion de la vena cava superior a la arteria pulmonar derecha, y el hemi-
Fontan y la etapa 3 a partir de los 4 afios (cirugia de Fontan), cuya técnica preferida

actualmente es el Fontan extracardiaco con o sin fenestracion. En la actualidad, ciertos grupos
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implementaron una nueva modificacion a la técnica usando un injerto intra-extracardiaco
fenestrada a nivel de la auricula derecha, conectando la parte intracardiaca a la vena cava
inferior y la parte extracardiaca a la arteria pulmonar derecha.

La mortalidad se situa en un rango del 1-3% gracias a la mejoria de la técnica quirtrgica, de
los cuidados perioperatorios y la mejor seleccion de los pacientes. Los resultados de la
Cirugia de Fontan a corto y medio plazo son excelentes, considerando la gravedad de las
cardiopatias congénitas con un ventriculo funcional, queremos indicar los resultados de la
implementacion de esta nueva modificacion a la técnica en la Cirugia de Fontan en el Centro

Médico Nacional 20 de Noviembre.



II: Antecedentes

Los términos de “corazén univentricular” o “ventriculo tnico (VU)” se utiliza para referirse
a malformaciones cardiacas congénitas comcplejas que se caracterizan por la presencia de un
solo ventriculo util, el cual es el que sustenta toda la fisisologia circulatoria.
El concepto de circulacion de Fontan fue descrito por primera vez en 1971213 inicialmente
se realiz6 en pacientes con atresia tricuspidea (AT) pero hoy en dia todos los pacientes con
un solo ventriculo funcional son candidatos para este procedimiento.
Entre las patologias que se pueden beneficiar de circulacion univentricular son'#:
Doble entrada izquierda.
Doble entrada derecha.
Entrada AV Unica:

o Atresia tricuspidea.

o Atresia mitral.

o Canal auriculoventricular completo (CAVC) desbalanceado.

o VU indeterminado.
Orificios auriculoventricular cruzados.
Sindrome de corazén izquierdo hipoplasico.
En 1943, Isaac Starr observé que la destruccion del ventriculo derecho (VD) por
cauterizacion del sistema coronario en perros no se acompafaba de elevacion de la presion
venosa central'®. Con base a estos hallazgos, en 1948 Rodbar y Wagner publican un trabajo
en donde demuestran la posibilidad de excluir, el ventriculo derecho mediante la anastomosis

de la orejuela derecha con la arteria a pulmonar que ligaron de manera proximal'®, En 1950



Carlon, Mondini y de Marchi describieron por primera vez la anastomosis cavopulmonar en
un trabajo experimental con animales, conectando la vena 4zigos con la rama pulmonar
derecha y ligando la vena cava superior en su union con la auricula derecha (AD).!’

En 1956 Glenn y Patifo publicaron la primera serie experimental de derivacion
cavopulmonar en 59 perros operados con éxito.'® La primera aplicacion clinica del
procedimiento la publicé Shumacker en 1954, en dos nifios diagnosticados de tronco comiin
y transposicion de grandes arterias que sobrevivieron 8 y 15 horas al postoperatorio
respectivamente, falleciendo por hipertension pulmonar. Simultdneamente Warden, de Wall
y Varco llevaron a cabo la anastomosis auriculopulmonar simulando una atresia tricuspidea
al cerrar la valvula tricispide quirtirgicamente, considerando que la AD suplia parcialmente
la funcidon de bomba del ventriculo derecho!®. Mas tarde, Haller?® en 1966 publicé su trabajo
sobre la anastomosis cavopulmonar sin ligar la arteria pulmonar, lo que permite la
continuidad del arbol pulmonar y con ello se logra un flujo similar en ambas ramas
pulmonares, lo que se llama derivacion cavopulmonar bidireccional. Los primeros resultados
de esta técnica son reportados por Azzolina en 19722!. Esta técnica, a diferencia de la fistula
sistémico-pulmonar, evita la distorsion de las ramas pulmonares, disminuyendo el riesgo de
desarrollar hipertension pulmonar y la sobrecarga sistémico-pulmonar, evitando la
hipotension diastdlica que alteraria la perfusion coronaria. La derivacion cavopulmonar
bidireccional (Glenn bidireccional) es un paso quirGrgico importante para iniciar la
circulacion tipo Fontan.

En 1968 Fontan y Baudet publican 3 casos con atresia tricuspidea a quienes realizan
anastomosis auriculopulmonar asumiendo que la auricula derecha iba a cumplir funcion de
bomba!2, como complicaciones fueron reportados derrames pleurales en el postoperatorio

inmediato y arritmias auricular en el postoperatorio tardio.



En 1971 Kreutzer y colaboradores en Argentina, realizaron por primera vez un bypass del
VD teniendo como fundamento fisiologico, el que la circulacion pulmonar se llevaba a cabo
siempre y cuando existiera un gradiente adecuado entre el atrio derecho e izquierdo. La
cirugia consistia en la anastomosis entre la orejuela derecha y la arteria pulmonar, ya sea
mediante la colocacion de un homoinjerto o desinsertando la arteria pulmonar y

22,23 ademads creaban una fenestra de 6 milimetros de

anastomosandola a la orejuela derecha
didmetro. La complicacion que se presentd fue la compresion esternal de la anastomosis
auriculopulmonar entre el esternéon y la aorta, este problema se resolvié mediante la
realizacion de la anastomosis auriculopulmonar posterior amplia, pasando el tronco de la
arteria pulmonar por detras y hacia la derecha de la aorta.

En Suecia en 1975, el Dr. Bjork?* describié un procedimiento quirirgico en 3 pacientes,
consistente en realizar la anastomosis entre la orejuela derecha y el ventriculo derecho
rudimentario con la ayuda de un parche de pericardio, en pacientes con atresia tricuspidea
con el fin de aprovechar la propiedad contréctil del VD.

Yacoub en 1976 extiende estos conceptos a otro tipo de cardiopatias como la doble entrada
a ventriculo unico, pero preserva el fundamento fisioldgico en el cual la auricula derecha
asume la funcidn contractil ventricular colocando dos valvulas tanto a la entrada como a la
salida auricular®.

Es asi que durante afios se ha ido modificando la técnica, con el fin de dismsisnuir las
complicaciones deletéreas que causa una circulacion univentricular.

Los resultados iniciales de la derivacion cavopulmonar total presentaban una alta mortalidad
y morbilidad, entre el 10-20%, aceptables para aquella época. Se pensé que estos resultados

podrian relacionarse con la seleccion de los pacientes. Por esta razén, Choussat, Fontan y

colaboradores en 1977426 propusieron un decalogo de factores de riesgos deducidos de los
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resultados observados con la técnica atriopulmonar. Tras unos afios de experiencia con la
técnica bicavopulmonar fueron evaluados y modificados y estos son 10 criterios:

° Edad comprendida entre 4 y 15 anos.
Ritmo sinusal.
Drenaje normal de venas cavas.
°  Volumen normal de AD.
°  Presidon media de la arteria pulmonar menor de 15 mm Hg.
° Resistencia pulmonar menor de 4 UW.
° Relacion de didmetros pulmonar y adrtico mayor de 0.75 con ramas

pulmonares de buen calibre (valor Z>=-2)
°  Funcidn ventricular normal (FE >= 60%)
Ausencia de estenosis o insuficiencia valvular AV significativa.
Ausencia de obstruccidn de venas pulmonares.
Una vez cumplidos todos estos criterios, evaluando adecuadamente al paciente, la presion
auricular derecha o venosa sistéica es usualmente el doble de la normal, alrededor de
14mmbhg, si estos criterios no llegan a cumplirse el modelo de Fontan fracasa de manera
aguda o puede hacerlo de forma crénica Fig 1.-.
Como complicaciones de las técnicas de Fontan-Kreutzer y de Bjork se observo una elevada
tasa de obstruccion de la conexion auriculopulmonar (40% a los 15 afios) de la cirugia de
Fontan original, asi como dilatacion grave de la AD con compresion progresiva de las venas
pulmonares derechas, tromboembolia pulmonar, alta incidencia de taquiarritmias auriculares

por las suturas y la fibrosis de la AD, ademas de enteropatia perdedora de proteinas por la
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elevacion cronica de la presion portal. Por estas alteraciones la eficacia de este tipo de cirugia
fue cuestionada y se han estado buscando nuevas alternativas quirargicas.

En 1989, De Leval y colaboradores?’ observaron que las diferentes variantes de la cirugia de
Fontan-Kreutzer tenian como inconveniente que la AD disminuia el flujo efectivo
disminuyendo la energia cinética, postulando que la creacion de un sistema de flujo laminar
mejoraria la hemodinamia. Por lo que propusieron la derivacién cavopulmonar total. La
técnica consiste en la union término-lateral de la vena cava superior con la rama derecha de
la arteria pulmonar (Glenn) y derivacion del flujo de la vena cava inferior a través de un tinel
lateral utilizando la pared posterior de la AD y la conexion del extremo proximal a la rama
pulmonar por su borde inferior.

El “Fontan fenestrado fue propuesto por el Dr. Aldo Castafieda en 1987%%2° Guatemalteco,
como una alternativa para candidatos de alto riesgo, con el fin de reducir la presion del
sistema venoso, disminuyendo la morbimortalidad. Los factores de riesgo que se consideran
para utilizar esta alternativa de la “fenestra” son la presencia de insuficiencia de la vélvula
atrioventricular, disminucion de la fraccion de eyeccion, presion tele diastolica del ventriculo
sistémico elevada, resistencia vascular pulmonar elevada, distorsion de las ramas
pulmonares. La fenestracion de 4-6 mm se realizaba en el parche para disminuir la presion
en la AD a expensas de bajar la oxigenacion sistémica.

Pero la técnica presenta una alta incidencia de taquiarritmias similar a los procedimientos
anteriores y ademas, un 20% presentaban lesion definitiva en el nodo sinusal por suturas
alrededor de la VCS. La técnica también predispone a la trombosis por el uso de material
protésico en un circuito venoso.

La técnica de Fontan original ha presentado las siguientes modificaciones’?:

Tipo I: anastomosis auriculopulmonar directa. Fig. 2
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Tipo II: Tanel lateral + fenestracion Fig. 3

Tipo III : Tubo extracardiaco . Fig. 4

Tipo IV: Fontan con conducto extracardiaco + Fenestra. Fig. 4

Las desventajas de la primera generacion de Fontan fue el sometimiento de una gran area
de la pared auricular derecha a la presion derecha elevada del circuito de Fontan?.
Provocando crecimiento de la AD, con posterior presencia de arritmias supraventriculares.
Ademas la técnica original usaba vavulas de homoinjerto y en pablacion pediatricas estas se
calcificaban rapidamente??.

La segunda generacién del Fontan fue descrito por Puga’?3, en la Clinica Mayo, para
pacientes con atresia mitral, usando un tubo lateral dentro de la auricula derecha, con el fin
de redirigir el flujo de la cava inferior a la pulmonar. Este tunel segin Leval®’ tiene su ventaja
en el mecanismo hidrodindmico al tener menor espacio para el flujo, ya que una gran auricula
es una desventaja desde una perspectiva energética, la sangre al ingresar en una auricula muy
dilatada pierde energia y se produce turbulencias. Pero a pesar de esto, la presencia de flutter
auricular estaba presenta en la mayoria de los pacientes, por la linea de sutura®. A este
mismo modelo posteriormente le agregaron una fenestracion para descomprimir de derecha
a izquierda ante un aumento de presion a nivel pulmonar, la presencia de esta fenestracion
disminuyo la incidencia de derrames pleurales®, esta fenestra generalmente se cerraba
dentro de un lapso de 1 a 2 afios.

Ademas se crearon tambien variaciones del Glenn bidireccional clasico, llamado Hemi-
Fontan, en donde se anastomosaba el tronco de la pulmonar a la pared superior de la auricula
derecha y cava superior con una extension de pericardio Fig.5, una de las complicaciones de
esta técnica es que se maniobra mucho el area del nddulo sinusal y la arteria del nddulo

sinusal, dando lugar a bradiarritmias.
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En la tercera generacion de Fontan, Marcelleti en 1990°° publica una nueva técnica
quirdrgica con especial atencion a la prevencion de arritmias supraventriculares. La técnica,
conocida como cirugia de Fontan con conducto extracardiaco, consiste en llevar a cabo una
anastomosis cavopulmonar utilizando un conducto protésico para derivar el retorno de la
vena cava inferior hacia la porcion inferior de la rama pulmonar derecha (RPD) y derivar el
flujo de la vena cava superior al techo de la RPD a través de un Glenn bidireccional, con el
fin de evitar suturas en la AD (sustrato de arritmias) y mantener a las auriculas como un
sistema de baja presion®!. Ademads a este sistema se agregaba una fenestracion, una de las
principales complicaciones era el cierre de esta fenestracion de manera temprana. Y este
cierre prematuro de la fenestracion dara lugar a derrame pleurales prolongados, Fu et al
compar6 pacientes que se sometieron a conducto extracardiaco con y sin fenestracion. La
duracion del drenaje pleural con fenestracion fue de 10 dias, mientras que sin fenestracion la
duracion fue de 13,2 dias (p. 016)*.

Lardo AC» en 1999 publica un estudio comparativo entre Tunel lateral o intracardiaco,
conducto extracardiaco, demostrando superioridad el grupo de conducto extracardiaco con
una pérdida de la energia del 36% en relacion con el 73% del otro grupo.

La ventaja de este modelo es que es facilmente reproducible, con menos lineas de sutura en
realcion a la auricula. La desventaja es la dificultad en la anatomosis de la fenestracion con
la auricula, la falta de crecimiento del tubo y el conducto no permite el paso a la auricula para

procedimientos hemodinamicos o electrofisiologicos®>.

En 1987 Sugato Nawa’®’’ propone una modificacién a la técnica clasica de Fontan,
anastomosis de la vena cava superior a la RPD ( Glenn), anastomosis VCI través de un puente

con un injerto que pasa por la auricula derecha ( parte intraauricular) a la Parte inferior de la
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RPD (parte extraauricular), que es la cuarta generacion de Fontan, en donde en el Centro
Médico Nacional Infantil (Washington, DC) desde 2007,han realizado mas de 50
procedimientos intra/extracardiaco fontan, y no han tenido muertes tempranas o tardias.

Y la permanencia en ritmo sinusal fue significativa’?.

En el Centro Médico Nacional 20 de Noviembre se ha realizado esta técnica propuesta por
el Grupo Nawa y queremos indicar los resultados obtenidos con este procedimiento

quirargico.

lll: Planteamiento del problema

La operacion de Fontan dio luz a las cardiopatias congénitas con fisiologia univentricular,
dando esperanza de vida a estos nifios, que sin cirugia la mortalidad a corto plazo es del
100%.

Desde 1956 con el desarrollo de la técnica de Glenn y la propuesta descrita por Fontan 1968
y Kreutzer 1971, han surgido varias modificaciones, para disminuir las complicaciones
inherentes a la circulacion de Fontan.

En estudios internacionales han apoyado el Fontan extracardiaco fenestrado al compararlo
con el intracardiaco o tunel lateral ya que disminuye la tasas de arritmias supra ventriculares
pero sin dar una indicacion especifica de que procedimiento es el gold estandar. Hasta que
en 1987 El grupo de Nawa, publico una nueva modificacion de Conducto intra/extracardiaco,
obteniendo menos tasa de arritmias y mayor numero de casos en ritmo sinusal

postquirtirgico’.
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A nivel Nacional, el unico reporte es el de Calderon*®* donde comparan la técnica
intracardiaca con el conducto extracardiaco en el 2005, no encontrando diferencias
significativas en morbi-mortalidad en los dos grupos.

En el Centro Medico Nacional 20 de Noviembre siendo un hospital de referencia la
frecuencia de atresia tricuspidea es del 3 % de todas las cardiopatias congénitas, y es la
principal patologia en la que se ha realizado la cirugia de

Fontan. La técnica con conducto intra-extracardiaco fenestrado se la realiza desde el afo
2015 queremos indicar los resultados que se han obtenido con esta técnica. Esperamos

resultados favorables que completen la evidencia que respalda este trabajo de investigacion.

IV: Justificacidn

A pesar de los avances en morbi-mortalidad, en la actualidad existen muchas controversias
acerca del manejo Optimo a corto, medio y largo plazo de los pacientes con corazén
univentricular y sigue siendo una incognita predecir un buen o mal resultado con los
regimenes de tratamiento actuales.

Aun existen muchas interrogantes acerca de cudl es la técnica quirdrgica que ofrece mejores
resultados, el momento idoneo para realizar la cirugia, el uso de fenestracion, los factores de
riesgo de desarrollar eventos adversos y como manejarlos, la calidad de vida esperable a
medio y largo plazo, el desarrollo neuroldgico de los pacientes y sus secuelas y las
alternativas terapeuticas al Fontan fracasado: médicas, asistencia ventricular o trasplante
cardiaco.

Asimismo, el sindrome de ventriculo izquierdo hipoplésico sigue siendo un reto tanto para el
cardidlogo como para el cirujano cardiaco, dada la complejidad anatomica y de la técnica

quirargica. Existen diferentes modalidades médico- quirtrgicas con diferentes resultados
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segun la experiencia del Centro (numero de intervenciones al afio, nimero de intervenciones
por cirujano) y las caracteristicas del paciente. Todo ello dificulta la comparacion de las
diferentes modalidades entre distintos centros. Ademas, a lo largo del desarrollo de la cirugia
de Fontan se han producido varias modificaciones de la técnica quirdrgica.

En México existen escasos datos publicados de la cirugia de Fontan, y dada la diversidad en
el manejo médico-quirtrgico, y al nimero reducido de pacientes, hace muy dificil llegar a
alguna conclusion. En el Centro Médico Nacional 20 de noviembre se ha venido realizando
la técnica intra-extracradiaca sin embargo no se ha hecho un analisis de resultados por lo que
proponemos este estudio para identificar fortalezas, debilidades de esta método quirurgico
realizado en paciente con circulacion univentricular, y establecer las modificaciones
pertinentes para mejorar la atencion del derecho habiente, a la vez fomentar la buena practica
clinica quirargica reduciendo la morbimortalidad en este grupo de personas, la reinsercion
de los mismos de manera temprana a sus actividades cotidianas, ademas este estudio servira
para futuras investigaciones que permitiran obtener un conocimiento adecuado de esta

patologia.

V: Hipotesis

No aplica

VI: Objetivo general

Describir los resultados de los pacientes sometidos a procedimiento de Fontan con la técnica

intra-extracardiaca fenestrada.
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VII: Objetivos especificos

1.- Conocer la morbilidad
2.- Conocer la mortalidad

3.- Conocer los factores de riesgo.

VIlI: Disefio del estudio

Estudio transversal, observacional, descriptivo, retrolectivo.

Poblacion del estudio

Los pacientes intervenidos de cirugia de Fontan por el Servicio de Cirugia Cardiotoracica
en el Centro Médico Nacional 20 de Noviembre del [.S.S.S.T.E. en el periodo comprendido
entre enero 2015-diciembre 2020.

Universo de trabajo

Pacientes con cardiopatias congénitas con fisiologia univentricular atendidos en el Centro
Meédico Nacional 20 de Noviembre.

Definicion de Grupo Control

No aplica.

Definicion del Grupo a intervenir

El estudio que se propone no contempla ninguna intervencion. La cirugia de Fontan intra-
extracardiaca fenestrada forma parte de la atencion que requieren los pacientes con
cardiopatia congénita con un solo ventriculo funcional, la misma que se realiza
independientemente de su participacion en el estudio.

Criterios de inclusion.

1.- Pacientes intervenidos de cirugia de Fontan con la técnica intraextracardiaca fenestrada.
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Criterios de exclusion.

1.- Pacientes con cardiopatias congénitas adicionales.

2.- Pacientes con Falla hepatica.

3.- Otro tipos de Fontan: tunel extracardiaco, intracardiaco, lateral.

Criterios de eliminacion.

1.- Pacientes con expedientes imcompletos.

Tipos de muestreo.

Muestreo no probabilistico

Muestreo por conveniencia de acuerdo a los criterios de seleccion.

Metodologia para el calculo del tamaifio de la muestra y tamaiio de la muestra

Se ingresa todos los pacientes sometidos a este procedimiento de Fontan con la técnica

descrita desde el afio 2015 hasta la fecha que aproximadamente son 15 pacientes.

Definicion de variables y unidades de medida.

caracteristicas
morfoldgicas
que identifican
al hombre de la
mujer

Cualitativa
Dicotémica

VARIABLE DEFINICION TIPO DE Escala de mediciéon

CONCEPTUAL | VARIABLE

Edad Tiempo que ha | Independiente, Anos
transcurrido Cuantitativa
desde el | Continua
nacimiento  del
individuo

Sexo Conjunto de las | Independiente, 1. Masculino

2. Femenino

Peso corporal

Fuerza que
genera la
gravedad sobre
el cuerpo
humano

Independiente,
Cuantitativa,
Continua

Kilogramos
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Texto escrito a máquina
Criterios de exclusión. 


Diagnéstico
prequiruargico

Identificacion de
la enfermedad
previa a la
cirugia de
Fontan

Independiente,
Cualitativa,
nominal

-_

. Atresia tricuspidea

Atresia pulmonar
sin CIV
Hipoplasia de
ventriculo
izquierdo

. Ventriculo unico

con doble entrada
Canal
atrioventricular
disbalanceado

Cirugias Procedimientos | Independiente, 1. Fistula de Blalock
previas quirurgicos Cualitativa, Taussig modificada
realizados nominal 2. Colocacion de
antes de la Stent en conducto
cirugia de arterioso
Fontan 3. Cirugia de Glenn
4. Ninguno
Parametros Valores Independiente, 1. Presidén media de la
hemodinamicos | medidos por Cualitativa, arteria pulmonar.
previos a la ecocardiograma | nominal 2. Resistencias
cirugia de o hemodinamia arteriolares
Fontan antes de pulmonares.
realizar la 3. Disfuncion del
cirugia de ventriculo
Fontan, los sistémico.
descritos por 4. Presion diastdlica
Choussat. final del ventriculo
sistémico.
5. Tamafo de las
ramas pulmonares.
6. Grado de
insuficiencia de la
valvula
auriculopulmonar.
Parametros Todas las Independiente, 1. Tipo de cirugia.
quirurgicos medidas Cualitativa, 2. Realizacién de la
tomadas nominal fenestrada.
durante el acto 3. Tiempo de
quirurgico. perfusion
extracorpérea.
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Parametros
postoperatorios

Valores
medidos por
ecocardiograma
y por catéter

Independiente,
Cualitativa,
nominal

-_

. PAMP.

Presion media del
atrio izquierdo
(PAI).

venoso central 3. Presion venosa
durante el central.
postoperatorio 4. Saturacion arterial
inmediato de oxigeno (Sa0y).
Complicaciones | Problema Independiente, 1. Obstruccion en el
meédico que se | Cualitativa, sitio de la
presenta nominal anastomosis.
durante el 2. Cierre precoz de la
postoperatorio fenestracion.
3. Arritmias.
4. Hemorragias.
5. Alteraciones
neurologicas.
6. Paralisis
diafragmatica.
7. Quilotérax.
Estancia en Dias que Independiente, Dias
unidad de permanece el Cuantitativa
cuidados paciente en
intensivos cuidados
intensivos
después del
procedimiento
quirurgico
Derrames Presencia de Independiente, Dias
pleurales liquido en el Cuantitativa
espacio pleural
mayor a
0.1ml/kg/h
Estancia Dias que Independiente, Dias
hospitalaria permanece el Cuantitativa
postoperatoria | paciente en el
hospital luego
del
procedimiento
quirurgico
Mortalidad Perdida de la Dependiente, 1. Si
temprana vida en los Cualitativa 2. No
postoperatoria | primeros 30
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dias posteriores
al
procedimiento
quirurgico
Seguimiento Cuidados que Dependiente, 1. Ecocadiograma

se brinda al Cualitativa 2. Electrocardiograma
paciente
después de su
alta hospitalaria

Técnicas y procedimientos a emplear

A partir de la base de datos del servicio de Cirugia Cardiotoracica del Centro Médico
Nacional 20 de Noviembre desde el afio 2015 - 2020. Se revisé los expedientes de los
pacientes que cumplieron criterios de inclusion, se llend la hoja de recoleccion de datos
electronico y se analiz6 de acuerdo a los objetivos planteados.

Definicion del plan de procesamiento y presentacion de datos.

-Se utilizd SPSS en su version 23 para el procesamiento y analisis de datos.

-Se utilizaron comparaciones de porcentajes utilizando chi cuadrada, se compararan
variables cualitativas pruebas paramétricas o no paramétricas dependiendo el analisis

estadistico.

IX: Resultados

De los expedientes revisados de la base de datos del servicio de Cirugia Cardiotoracica solo
15 casos cumplieron con los criterios para el estudio.

La media de edad fue de 11.33 afios +/- 3.3 (8-15), el 60%(9) de los casos fueron hombres y
40% (6) mujeres.

Los pacientes presentaron los siguientes diagndsticos y terminaron en cirugia de Fontan, se
desglosan en la tabla 1.
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N %
Atresia 7 46.7%
tricuspidea
Canal AV 5 33.3%
Completo
disbalanceado
Ventriculo 2 13.3%
Unico
Atresia 1 6.7%
pulmonar con
septum
integro
Total 15 100%

Todos los pacientes presentaban alguna de las siguientes cirugias previas tipo: fistula de
Blalock Taussig modificada, Colocacion de stent en el conducto, cirugia de Glenn, y se

describen en la tabla 2.
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Fistula de 1 6.7%
Blalock
Taussing

modificada

Bandaje de la 1 6.7%
arteria

pulmonar

Cirugia de 13 86.6%
Glenn

Total 15 100%

Dentro de los parametros que se tomaron en consideracion para poder realizar la cirugia de
Fontan son los siguientes: Funcion ventricular normal > 60% (promedio 65%), Presion
ventricular Final del Ventriculo izquierdo < 10mmhg (promedio 5 mmhg), la presion media
de la arteria pulmonar < 18mmh ( promedio 8mmhg), la resistencia arteriolar pulmonar <
3U/wood (promedio 2.5 U Wood), el tamafio de las arterias pulmonares se represent6 con el
Indice de Nakata ( promedio 290 mmVm2) e indice de McGoon (promedio 2.2), el grado del
insuficiencia de la véalvula atrioventricular fue ligero en los 15 pacientes.

Todos los pacientes tuvieron apoyo con circulacion extracorporea (CEC) durante la cirugia.

El promedio de tiempo de CEC fue de 110 min y el de pinzamiento aortico de 77 min. No
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hubo relacion estadisticamente significativa entre mortalidad y tiempo prolongado de

circulacion extracorporea.

En cuanto a los pardmetros hemodindmicos postoperatorios, la PAMP fue de 15 mmHg (5—
25); PAI de 12.5 mmHg (5-20); Sa0O; de 85% y fraccion de eyeccion con media de 57.5%
con rango de 45 a 70%.

Todos los pacientes presentaron derrame pleural y su duracion vari6 de 5 a 58 dias, con media
de 31 dias. El volumen promedio total de liquido pleural fue de 650 mL/m?/dia (100 —1,200).
El paciente que tuvo derrame pleural por mas 50 dias, si mostrd incremento en la mortalidad

con respecto al resto del grupo.

Como protocolo quirtirgico a todos los 15 pacientes se les coloco cateter para dialisis
peritoneal, ya sea en quirofano o en las primeras horas de postquirurgico inmediato. Ademas

a todos los pacientes se les realizd fenestracion del injerto.
No se presentd ningun trastorno de la conduccion durante su estancia hospitalaria.

El promedio de dias de apoyo con ventilacion mecénica fue de 5 dias ( 1dia — 10 diasdias).
La estancia en terapia intensiva postquirurgica fue de 7 dias (3 — 12 dias), y la estancia
hospitalaria tuvo una media de 20 dias ( 15 — 25 dias).

La mortalidad perioperatoria fue del 0%, la mortalidad temprana postoperatoria fue del 6.6

%. Y se describe en la tabla 3.

N %
Perioperatoria 0 0%
Posoperatoria 1 6,6%

temprana
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Total

La principal causas de mortalidad postquirirgica temprana fue: choque (cardiogénico o

séptico).

Por medio de comparacion de proporciones, se analizaron variables preoperatorias como

1

6.6%

edad, asi como aquellas variables medidas en el estudio hemodindmico y en ecocardiografia,

es decir PAMP, resistencias pulmonares, presion diastélica final del VI (DDFVI) , indices de

Nakata y McGoon, SaO», fraccion de eyeccion y grado de insuficiencia de la valvula

atrioventricular, sin encontrar en ningtn caso diferencia estadisticamente significativa, se

desglosan los resultados en la tabla 4.

Variables

Edad(afos)

PAMP (mmhg)

Resistencia

pulmonar

PDFVI

FE %

NAKATA

McGoon

Fenestracion

Vascular

Vivos

11.33+3.3

12545

1.48 +1.62

8.59 +2.98

64 +6.2

285+ 79

1.98 +0.23

14

Fallecido

15 afios

16 mmhg

2.80 U.W

10mmhg

50%

298

2.02

NS

NS

NS

0.03

NS

NS

NS
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Derrames pleurales 532 + 298 1100 0.04

(ml/m?/dia)

Pero se encontr6 que el factor asociado a mortalidad postquirurgica temprana fue la presencia
de una fraccion de eyeccion menor del 50%, ademas de la presencia de derrames pleurales

mayores de 1100ml ml/m?%/dia.

X: Discusion

Con la cirugia de fontan le ha permitido a los pacientes con atresia tricupsidea, y aquellos
pacientes con fisiologia univentricular una mejora en la supervivencia.

Los hallazgos de este estudio demuestran una tasa mortalidad postquirirgica temprana del
6.6 % de los casos y una cantidad de complicaciones del 0% .

Las tasas de mortalidad de este estudio son similares a las reportadas en la literatura universal
con una mortalidad promedio 6 al 15%

Como se observa en los estudios de Calderon et al’’, Ayala et al *° donde las tasas de
mortalidad reportadas son similares a la nuestra. Las tasas de derrames pleurales en pacientes
sometidos a cirugia de Fntan con fenestracion van del 45% al 85 % en estudios de poblacién
similar a la nuestra, sugiriendo en algunos estudios como el de Calderon et al** que la no
realizacion de una fenestra aumenta el riesgo de mortalidad 2.2 veces en relacion con los que

si se le habia realizado la fenestra transquirargica.

27



Llama la atencion que los dos inicos factores que en nuestra serie se encontré como un riesgo
de mortalidad es la presencia de fraccion de eyeccion reducida postquirargica, y la presencia
de grandes derrames pleurales con prevalencia de los mismos por mas de 50 dias y esto no
sorprende puesto que ha sido demostrado en diversas series como un factor de mal prondstico

la presencia de estos parametros postquirurgicos antes mencionados.

Las complicaciones postquirurgicas tempranas mas frecuentes se reportan las alteraciones de
la conduccion en el 38% de los casos* como bloqueo atrioventricular completo, fibrilacion
ventricular, ritmo nodal, taquicardia ventricular, pero en nuestra seria no tuvimos trastornos

de la conduccion, que hayan ameritado algin procedimiento electrofisioldgico.

El tipo de cirugia puede influir en la presentacion posterior de arritmias, el cual ha sido el
cuadro principal de estudio, para ir modificando la técnica quirurgica, pero se ha descrito que
la cirugia con tubo intra-extracardiaca, tienes menos complicacion arritmogénica* en nuestra
serie hemos visto que la tasa de arritmias fue 0%, en todos los pacientes se realizd la

fenestracion en el injerto.

El manejo con anticoagulacion para prevenir eventos tromboticos no estd aceptado para su
uso en todos los pacientes, habiéndose propuesto la utilizacién de heparina de bajo peso
molecular, y en muchos casos manejo solamente con antiagregantes plaquetarios. En nuestro
estudio, a todos los pacientes se los manejo con anticumarinicos, manteniendo el INR entre

2- 2.5, no tuvimos ninguna compliacién como sangrados mayores.
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XI: Conclusiones
Los resultados de este estudio son comparables con los de la literatura universal, tanto en

resultados a corto plazo como en complicaciones, podemos observar una mortalidad
relativamente baja comparada con las series internacionales.

Estamos conscientes de que se requiere una mayor cantidad de paciente asi como un estudio
prospectivo para poder encontrar factores de riesgo para complicaciones en este tipo de
fisiologia univentricular. Sin embargo las tasas de complicaciones encontradas han resultado

similares a las de la literatura universal.

XIl. Aspectos éticos

De acuerdo con los Articulos 16, 17 y 23 del CAPITULO I, TITULO SEGUNDO: De los
Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres Humanos, del REGLAMENTO de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la salud. El presente proyecto es
documental sin riesgo y retrolectivo que estrictamente no amerita del Consentimiento
Informado.

Los investigadores confirmamos que la revision de los antecedentes cientificos del proyecto
justificaron su realizacion, que contamos con la capacidad para llevarlo a buen término, nos
comprometimos a mantener un estandar cientifico elevado que permitio obtener informacion
util para la sociedad, a salvaguardar la confidencialidad de los datos personales de los
participantes en el estudio, pusimos el bienestar y la seguridad de los pacientes sujetos de
investigacion por encima de cualquier otro objetivo y nos conducimos de acuerdo a los

estandares éticos aceptados nacional e internacionalmente seglin lo establecido
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por la Ley General de Salud, las Pautas Eticas Internacionales Para la Investigacién y
Experimentacion Biomédica en Seres Humanos de la OMS, asi como la Declaracion de
Helsinki.

Se sometio a la aprobacion a los comités de ética e Investigacion del Centro médico nacional

“20 de noviembre” previo a su realizacion.

XIll. Aspectos de Bioseguridad

El estudio se ajust6 al reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion en
Salud", Titulo segundo, Capitulo 1, Art. 17, referente a una "investigacion sin riesgo" ya que
se trata de un estudio que contempla investigacion documental retrolectiva.

Los estudios diagndsticos y el tratamiento quirrgico forma parte de la atencion que requieren
los pacientes con un solo ventriculo funcional, los cuales se realizaron independientemente

de su participacion en el estudio que se propone.

XIV. Conflictos de intereses

Sin conflictos de intereses. No hay ninguna participacion fisica o econdomica de la industria

farmacéutica o agentes externos a esta institucion.
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XVII: ANEXOS

Resistencia pulmonar

Cofipetenc

\valvula:
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Fig. 1: Esquema del funcionamiento adecuado del Fontan. E1 &
sistema venoso (Glenn, CE, AP) con Ere31on venosa <14mmh§ comis
gradiente <émmhg de diferencia con la AI. En caso de restriccidn
venosa a cualquier nivel incluyendo resistencias pulmonares el
sistema se torna disfuncional aumentando la presion venosa. Lo
mismo ocurre si aumenta la presion en AT por disfuncidn
vien Bralc il ro inSutHchdlenciiad AVl o "arritmias CE:! *conducto externo,
P: a. Pulmonar, AI: Auricula izquierda AV: Auriculoventricular

v

s

Fig 2.- Primera generacion del Fontén, la derivacion atriopulmonar, realizando
conexion de la VCS a la Arteria pulmonar derecha, y el tronco de la pulmonar con
una valvula de homoinjerto a la orejuela derecha, cerrando el defecto auricular.
(Fuente: Fontan F, Baudet E, vol 26, pp 240-248, 197)

36



venous
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baffle

Fig 3.- Segunda generacion del Fontan, tinel lateral, usando un injerto dentro
de la auricula derecha para dirigir el flujo sanguineo de la vena cava inferior a la
parte pulmonar (Fuente: J Card Surg, Jonas RA, Castaneda AR, vol 3, pp 91-93;
1988)
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FKig-2. Evolucidén de la técnica de Fontan
a) Anastomosis auriculopulmonar.

b) TGnel extracardiaco

¢) Tanel extracardiaco con fenestra

d) Tanel intra-extracardiaco mds fenestra.

38



Fig 5.- Variantes del Glenn Bidireccional.- Se anastomosa el tronco dela arteria
pulmonar con la extension de un parche de pericardio a la pared superior de la
auricula derecha y vena cava superior (Fuente: J Card Surg, Jonas RA, Castaneda
AR, vol 3, pp 91-93; 1988)
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