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RESUMEN

Introduccién

La cirugia de bypass total del ventriculo pulmonar (BPTVP) es un procedimiento paliativo
con una incidencia elevada de complicaciones. El reconocimiento e individualizacién precoz
de estas complicaciones es esencial para definir estrategias terapéuticas adecuadas.

Objetivo
Evaluar los eventos alejados del BPTVE, analizar la mortalidad alejada y comparar la técnica
auriculopulmonar (AP) con el conducto extracardiaco (CE).

Material y métodos

Entre 1987 y 2010 se analizaron 191 pacientes sometidos a BPTVP con un tiempo medio de
seguimiento posquirargico (X) de 6,5 + 5 anos (1-20 anos).

Los pacientes se dividieron, de acuerdo con la variante quirdrgica, en grupo I: AP, 39 pacientes,
X = 14 anos y grupo II: CE, 152 pacientes, X = 4 afios.

Resultados
E1 57% de los pacientes (n = 116) presentaron las siguientes complicaciones:

Complicaciones Grupo I: AP Grupo lI: CE p
Eventos alejados (n = 111) 77% 53% 0,0076
Arritmias (n = 49) 56% 17% 0,0000
Aleteo auricular (n = 13) 30% 0,7% 0,0000
Trombos (n = 31) 31% 12,5% 0,0058
Enteropatia perdedora de proteinas (n = 9) 10,3% 3,3% 0,06
Estenosis subaodrtica (n = 7) 10,3% 2% 0,01
Cateterismos intervencionistas (n = 43) 7,7% 24,7% 0,05
Reoperaciones (n = 20); reconversiones (n = 6) 25,6% 6,6% 0,0005
Mortalidad (n = 9) 15,4% 2% 0,0004

La mortalidad global alejada fue del 4,6% (n = 9).

En el analisis univariado, la mortalidad estuvo asociada con disfuncion ventricular (p =
0,0000), enteropatia perdedora de proteinas (p = 0,0000), aleteo auricular (p = 0,0012),
reoperaciones (p = 0,0006), estenosis subaértica (p = 0,0024), trombos (p = 0,01) y la técnica
quirargica AP (p = 0,0004).

En el estudio multivariado, la mortalidad estuvo relacionada con disfuncién ventricular [OR
27,7 (4,64-165,24); p = 0,0003], técnica AP [OR 2,5 (16,2-105,9); p = 0,0036] y enteropatia
perdedora de proteinas [OR 9,31 (1,53-56,66); p = 0,01].

VEASE CONTENIDO RELACIONADO: Rev Argent Cardiol 2013;81:383-385. http://dx.doi.org/10.7775/rac.es.v81.i5.3142
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Conclusiones

alejado.

auriculopulmonar.

Palabras clave >

Evolucidn posquirurgica

Abreviaturas > ACV
AP Auriculopulmonar

AV Auriculoventricular

Accidente cerebrovascular

— E1 BPTVP present6 eventos adversos en el 57% de los pacientes durante el seguimiento

—Lamortalidad alejada estuvo asociada con disfuncion ventricular, aleteo auricular, enteropa-
tia perdedora de proteinas, estenosis subadrtica, reoperaciones, trombos y técnica quirargica

— Los predictores de mortalidad fueron la disfuncién ventricular, la enteropatia perdedora de
proteinas y la técnica auriculopulmonar.

REev ArRGENT CarpioL 2013;81:400-407. http://dx.doi.org/10.7775/rac.es.v81.i5.922

Defectos cardiacos congénitos - Ventriculo Unico - Cirugia cardiovascular - Cirugia de Fontan-Kreutzer -

CE Conducto extracardiaco
EPP Enteropatia perdedora de proteinas

X Tiempo medio de seguimiento posquirirgico

BPTVP Bypass total del ventriculo pulmonar

INTRODUCCION

En la década de los setenta el Dr. Francis Fontan en
Francia y el Dr. Guillermo Kreutzer en la Argentina
iniciaban el camino del bypass total de ventriculo pul-
monar (BPTVP) con la técnica auriculopulmonar (AP).
(1) Varios anos después (1988), M. de Leval (2, 3) y Cas-
taneda difundieron la técnica del tinel lateral (4) y en
1990 Marceletti (5) introdujo el conducto extracardiaco
(CE) que Puga habia ensayado un ano antes. (6, 7)

Estos procedimientos han permitido la sobrevida
y mejor prondstico y calidad de vida de los pacientes
con ventriculo tnico; (1, 8) sin embargo, son inter-
venciones paliativas con una incidencia elevada de
complicaciones. (9)

La evolucién del BPTVP muestra una notoria
disminucién de la mortalidad operatoria, la cual res-
ponde a miultiples causas: mejor entendimiento de los
fundamentos fisiolégicos, anatémicos, (10) avances
quirdrgicos y cuidados posoperatorios.

En la actualidad el desafio es optimizar los resulta-
dos funcionales, lo cual hace necesario el reconocimien-
to, la comprension y el manejo de las complicaciones del
BPTVP El objetivo del presente estudio es evaluar los
eventos alejados del BPTVP y analizar la mortalidad
alejada comparando la técnica clésica con el conducto
extracardiaco.

MATERIAL Y METODOS

En el periodo 1987-2010, en el “Hospital Prof. Dr. Juan P.
Garrahan” se operaron con técnica de BPTVP 257 pacien-
tes. En este estudio de diseno de cohorte retrospectivo se
incluyeron 191 pacientes operados con técnica AP y CE, con
una mediana de seguimiento de 5 anos (rango intercuartil
25-75: 2-10 anos). La mediana de edad quirtrgica fue de 5
afos (rango intercuartil 25-75: 4-7 anos).

Se excluyeron pacientes operados de BPTVP con técnica
de tunel lateral de cavas (19 pacientes), los fallecidos en el
posquirdrgico inmediato (30 pacientes) y los perdidos en el
seguimiento (17 pacientes).

En las variantes anatémicas de ventriculo tinico se identi-
ficaron: tipo izquierdo (137 pacientes), derecho (28 pacientes),
biventricular (24 pacientes) e indeterminado (2 pacientes).

Se subdividieron de acuerdo con la variante quirdrgica en
grupo I: AP, 39 pacientes con un X de 12 anos (+ 4,7) y grupo
II: CE, 152 pacientes con un X de 4,6 afos (* 3,3).

Se evaluaron mediante examen fisico, electrocardiograma,
saturometria de pulso, telerradiografia de térax, ecocardiogra-
fia Doppler color transtorécica, ergometriay Holter. Se indicé
ecocardiografia Doppler color transesofégica, ecocardiografia
con contraste, cateterismo cardiaco o tomografia multicorte
segun los hallazgos clinicos.

Anélisis estadistico

Para el almacenamiento de datos se utilizé el programa Ex-
cel 2003. El andlisis se realiz6 con el paquete estadistico del
programa Statistix 8.0.

Para todas las variables se establecié la distribucién de
frecuencias y/o porcentajes en relaciéon con el total de los
casos y, de acuerdo con ello, los valores se expresaron como
proporciones, media y desviacién estandar o mediana y rango
intercuartil.

Para las proporciones se emplearon la prueba exacta de
Fisher o la de chi cuadrado. Se consideré diferencia signifi-
cativa una p < 0,05.

El calculo de OR se realiz6 con sus respectivas bandas de
confianza del 95%.

Para calcular la sobrevida alejada se utiliz6 el método de
Kaplan-Meier.

RESULTADOS

Eventos alejados

El 58% de los pacientes (n = 111) presentaron algan
tipo de eventos. En el grupo I se produjeron en 30 pa-
cientes (77%) y en el grupo II, en 81 pacientes (53%)
(p = 0,0075) (Tabla 1).

Arritmias

Se observaron en el 25,6% de los pacientes con X =
10,4 anos (+ 4,9 anos) en AP y de 3,7 anos (+ 3 anos)
en CE; fueron mas frecuentes en el grupo I (n = 22)
(p = 0,0000), donde el aleteo auricular (n = 12) fue la
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Grupo I: AP

Eventos tardios (n = 111) 77%
Arritmias (n = 49) 56 %
Aleteo auricular (n = 13) 30%
Trombos (n = 31) 31%
Accidente cerebrovascular (n = 4) 51%
Enteropatia perdedora de proteinas (n = 9) 10,3%
Estenosis subaortica (n = 7) 10,3%
Cateterismo intervencionista (n = 43) 7,7%
Reoperaciones (n = 20); reconversiones (n = 6) 25,6%
Mortalidad (n = 9) 15,4%
Disfuncion ventricular (n = 21) 15,4%
Bronquitis plastica (n = 1) 0

BPTVP: Bypass total del ventriculo pulmonar. AP: Auriculopulmonar. CE: Conducto extracardiaco.

principal arritmia (p = 0,0000), seguido de arritmia au-
ricular no sostenida (n = 7), pérdida del ritmo sinusal
(n = 2) y taquicardia ventricular (n = 1), mientras que
en el grupo IT (n = 27) lo caracteristico fue ritmo nodal
(n = 13), taquicardia supraventricular (n = 4), taqui-
cardia ventricular (n = 4), extrasistolia ventricular (n
= 3), enfermedad del nodo sinusal (n = 2) y bloqueo
auriculoventricular (AV) (n = 1) (Figura 1).

E130% del grupo AP present6 aleteo auricular a un
X = 10 anos (6-16 anos), mientras que el 9,8% del grupo
CE evolucion6 con pérdida del ritmo sinusal y/o enfer-
medad del nédulo sinusal a un X = 5 anos (1-10 anos).

En la evolucién 10 pacientes (5,2%) requirieron
marcapasos: 6 del grupo I (4 asociados con reconversion
con Maze y 2 por enfermedad del nédulo sinusal) y 4
del grupo II (3 por ritmo nodal asociado con disfuncién
ventricular y 1 por enfermedad del nédulo sinusal).

Trombos y accidentes cerebrovasculares

Se detectaron trombos en 31 pacientes (16,2%): 12
(31%) del grupo Iy 19 (12,5%) del grupo II (p = 0,0058)
a X = 12 anos (* 3,9 anos) y 3,8 anos (= 3,8 anos),
respectivamente. Recibian anticoagulacién 5 pacientes,
aspirina 22 y sin tratamiento 4.

En ambos grupos la localizacién predominante
de los trombos fue en el circuito venoso. Solo 3 en el
circuito sistémico.

Se constataron 5 accidentes cerebrovasculares
(ACV) en 4 pacientes, 2 en cada grupo.

En el grupo I, una paciente antiagregada sufrié dos
ACV a los 4 y 6 meses pos-AP fenestrado. Luego del
cierre de la fenestracién no repitié nuevos eventos. En
el otro paciente, el ACV ocurri6 a los 17 anos pos-AP, sin
tratamiento antiagregante ni anticoagulante. Ninguno
de los dos presenté arritmias, trombos ni disfuncién
ventricular.

En el grupo II, 2 pacientes no fenestrados presen-
taron episodio de ACV (10 y 17 anos pos-BPTVP); en
ambos se detectaron trombos. Uno de ellos tenia ritmo

Grupo II: CE p Tabla 1. Complicaciones tar-
dias en pacientes operados con
53% 0,0076 técnica de BPTVP
17% 0,0000
0,7% 0,0000
12,5% 0,0058
1,3% 0,13
3,3% 0,06
2% 0,01
24,7% 0,05
6,6% 0,0005
2% 0,0004
10% 0,32
0,7% 0,6

Fig. 1. Electrocardiograma de un paciente con aleteo auricular a los
7 ahos pos-BPTVP con la técnica auriculopulmonar.

nodal con disfuncién ventricular recibiendo anticoagu-
lacién; el otro, antiagregado sin disfuncién ventricular
ni arritmias.

Enteropatia perdedora de proteinas
La enteropatia perdedora de proteinas (EPP) fue una
complicacién que afecté al 4,7% de la serie (n = 9): 4
pacientes (10,3%) del grupo I con un X = 11 anos (11-
13 anos) y 5 pacientes (3,3%) del grupo II con X = 4
anos (9 meses-10 anos) (p = 0,06).

Enel grupol, enel 75% (n = 3) estuvo asociada con
arritmias, mientras que en el grupo II el 80% (n = 4)
evidencié disfuncién ventricular.

Estenosis subaortica
Se diagnosticé en el 3,6% (n = 7): 4 pacientes en APy
3 pacientes en CE (p = 0,01).

En 3 pacientes, uno con banding previo, la obs-
truccion subaoértica fue recidivante: a los 2 y 3 meses
pos-AP y a los 6 meses de CE, mientras que en 4
pacientes, dos con banding previo, la estenosis sub-
aodrtica fue evolutiva a los 3 y 15 anos pos-AP y a los
3 y 8 anos pos-CE.
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La estenosis subadrtica se asoci6é con banding en
el 43% de los casos.

Disfuncion ventricular
Se evidencié en el 15,4% (n = 6) del grupo Iy en el 10%
(n = 15) del grupo II (p = 0,32).

En ningtn paciente la disfuncién ventricular fue
aislada; en AP estuvo asociada con estenosis subaértica,
arritmias, trombos y colaterales, mientras que en CE lo
estuvo con ritmo nodal, colaterales, trombos, cianosis,
estenosis subaértica y EPP.

La resolucién de factores asociados permiti6 la
normalizacién de la funcién ventricular en el 52%.
Las intervenciones fueron embolizacién de colate-
rales, colocacién de marcapasos por ritmo nodal,
tratamiento de las arritmias, anticoagulacién y
reoperaciones (resolucion de estenosis subadrtica y
reconversion).

Bronquitis plastica

Un solo paciente del grupo II present6 a los 6 meses
pos-BPTVP expectoracién de moldes bronquiales; se
le realiz6 angioplastia de rama pulmonar derecha y
embolizaciéon de colaterales. Posteriormente requiri6
plastica de ramas y fenestracion.

Cateterismo intervencionista
Se realizaron 58 cateterismos intervencionistas en 43
pacientes, X = 2,7 afnos (+ 2,4 anos): 3 pacientes del
grupo AP (7,7%) y 40 del grupo CE (24,7%) (p = 0,05)
(Figura 2).

En el grupo I los procedimientos fueron: emboli-
zacion de colaterales (n = 4), cierre de fenestracién
(n = 1), cierre de valvula AV (n = 1), mientras que

Fig. 2. Paciente con BPTVP con conducto extracardiaco que al ano
posquirdrgico requirio cateterismo intervencionista con colocaciéon
de stent en el conducto y tromboexclusion del ventriculo derecho.

en el grupo II fueron: cierre de fenestracion (n = 23),
embolizaciones de colaterales (n = 22), stent (n = 1),
dilatacion del tubo extracardiaco (n = 1), cierre de ve-
nas hepaticas (n = 1), cierre con Amplatzer de arteria
pulmonar (n = 1), angioplastia (n = 1) y colocacién de
stent (n = 1) en rama pulmonar, tromboexclusién de
ventriculo derecho (n = 1).

Se indic6 cierre de fenestracién a una mediana de
1,5 anos (0,5-6 anos). En el grupo AP se realizaron 5
fenestraciones; dos se cerraron espontaneamente, una
por cateterismo y otra no se cerré por los resultados de
la prueba de oclusién. En el grupo CE se fenestraron
63/152 pacientes; se cerraron por cateterismo en 23
pacientes y espontaneamente en 18. Los 22 pacientes
restantes se encuentran en control clinico.

Reoperaciones

Se realizaron 22 reoperaciones en 20 pacientes: 10
(25,6%) del grupo Iy 10 (6,6%) del grupo II (p =
0,0005). Las indicaciones, los procedimientos realizados
y los anos pos-BPTVP se indican en la Tabla 2.

Se reconvirtieron a CE 6 pacientes: 3 por aleteo
auricular, 2 por EPP y 1 por ambos eventos. En 5 de
ellos se realiz6 Maze y en 4 se coloc6 marcapasos an-
titaquicardia. Un paciente falleci6 en el posquirargico
inmediato. Todos los pacientes reciben tratamiento
antiarritmico y anticoagulacién. Solo un paciente pre-
sent6 arritmia auricular recurrente (20%).

Mortalidad

La mortalidad alejada para el grupo total fue del 4,6%
(n=9):154% en AP (n = 6)y 2% (n = 3) en CE (p
= 0,0004).

En AP fallecieron dos pacientes, a 1 y 2 anos pos-
quirargicos; estos desenlaces estuvieron asociados
con estenosis subadrtica y disfuncién ventricular. Las
muertes mas alejadas fueron por EPP (n = 1) a 16 anos
posquirtrgico y arritmias (n = 3) a X = 12,3 anos. De
los 3 pacientes con arritmias, 1 presentaba también
trombos y 2 disfuncién ventricular.

En CE las causas de muerte fueron: estenosis
subadrtica a X = 3 meses, muerte stbitaaX = 1 anoy
disfuncién ventricular asociada con EPP a X = 5 anos.

En el andlisis univariado la mortalidad estuvo
relacionada con disfuncién ventricular (p = 0,0000),
EPP (p = 0,0000), aleteo auricular (p = 0,0012),
reoperaciones (p = 0,0006), estenosis subaértica (p
= 0,0024), trombos (p = 0,01) y la técnica quirdrgica
AP (p = 0,0004).

En el estudio multivariado la mortalidad se asoci6
con disfuncién ventricular [p = 0,0003; OR 27,7 (4,64-
165,24)], técnica AP [p = 0,0036; OR 2,5 (16,2-105,9)]
y EPP [p = 0,01; OR 9,31 (1,53-56,66)].

El analisis de la curva de sobrevida de Kaplan-Meier
mostré que en AP a 5 anos fue del 95% (IC 83-98%), a
10 anos del 92% (IC 78-97%) y a 20 anos del 77% (IC
52-91%); mientras que en CE a 5 anos fue del 97%
(89-99%) y a 10 anos, del 97% (89-99%) (p = 0,29)
(Figura 3).
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Tabla 2. Reoperaciones en pacientes con cirugia de BPTVP

Paciente Grupo Indicacion Tipo de cirugia Tiempo pos-BPTVP Maze Reconversion
(nimero)
1 CE Insuficiencia AV (1) Cierre valvula AV 5 afios no no
2 CE Paralisis diafragmatica (1) Plicatura diafragmatica 3 afos no no
Cianosis-trombo
CE Enfermedad nodo sinusal (1) Marcapasos 6,8 anos sf no
4 CE Ritmo nodal + trombo + (1) Marcapasos + recambio de 13,5 anos no no
insuficiencia AV tubo + plastica AV
5 CE Insuficiencia aortica (1) Plastica adrtica 2 anos no no
6 CE Estenosis subadrtica (1) Ampliacién foramen 4 anos no no
bulboventricular
7 CE Enteropatia + ritmo nodal (1) Fenestracion + liberacion de 5 afos no no
anastomosis + marcapasos
8 CE Insuficiencia AV (1) Cierre AV anos no
Estenosis subadrtica + (2) Ampliacién foramen nos si
insuficiencia AV + bulboventricular +
ritmo nodal cierre AV + marcapasos
9 CE Insuficiencia AV (1) Plastica AV 4 anos no no
10 CE Bronquitis plastica (1) Fenestracion + plastica de 3 afnos
ramas pulmonares
1 AP Estenosis subaortica (1) Stansel 8 anos no no
12 AP Enteropatia + aleteo + pausas (1) Reconversion + fenestracién 13 anos
(2) Maze + marcapasos 14 anos si si
13 AP Trombo + enteropatia (1) Reconversion + Maze + 13 anos si si
marcapasos + fenestracion
14 AP Aleteo + trombo (1) Marcapasos 13 afnos no no
15 AP Aleteo (1) Reconversién + Maze + 13 anos si si
marcapasos
16 AP Flujo anterégrado en (1) Ligadura de arteria pulmonar 12 afios no no
arteria pulmonar
17 AP Aleteo (1) Reconversion + Maze + marcapasos 12 anos si si
18 AP Aleteo (1) Reconversion + Maze + marcapasos 10 anos si si
19 AP Enteropatia (1) Reconversion + fenestracion 13 afios no sf
20 AP Estenosis subadrtica (1) Stansel 3 afos no no

BPTVP: Bypass total del ventriculo pulmonar. CE: Conducto extracardiaco. AP: Auriculopulmonar. AV: Auriculoventricular.

DISCUSION

La cirugia de BPTVP es la mejor opcién paliativa
para los pacientes con fisiologia univentricular. En
los tltimos anos la mortalidad quirdrgica del BPTVP
ha disminuido desde un 30% a menos de un 5% en
comunicaciones actuales. (11) Han contribuido a esto
la cirugia en staging y el CE fenestrado. A pesar de
resultados alentadores, persiste el riesgo de falla y com-
plicaciones alejadas de la circulacién de Fontan, (12, 13)
como arritmias, trombos y ACV, EPP, obstruccién del
tracto de salida, disfuncién ventricular, insuficiencias
valvulares, que van a deteriorar el BPTVP.

Las arritmias, especialmente las supraventricu-
lares, tuvieron una incidencia del 30% en nuestra
serie. Diversos autores refieren hasta un 50% a los 20
anos. (12-15) La pérdida del ritmo sinusal en el CE
se incrementa con el seguimiento y puede afectar el
gasto cardiaco y predisponer al aleteo auricular (10%
de nuestra serie). (16-18)

Otro factor de morbimortalidad lo constituyen los
eventos tromboembdlicos, del 16,2% en nuestra serie,
semejante a lo referido en otras publicaciones. (19)
Esta complicacion fue mas frecuente en AP, donde la
megaauricula derecha genera un factor hemodinamico
predisponente y el tiempo de seguimiento y, consecuen-
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Fig. 3. Sobrevida de los pacientes con cirugia de BPTVP.

temente, la edad de los pacientes es mayor. Respecto
de los ACV (13%), no estuvieron relacionados con la
fenestracion como ya se describi6 en series previas (19,
20) y tuvieron mayor incidencia a mayor seguimiento.
A estos eventos deben sumarse las embolias pulmo-
nares silentes. No hay consenso entre anticoagular
versus antiagregar. (11, 21-25) Si bien la tendencia
actual es antiagregar, todos los trabajos concluyen en
la necesidad de estudios prospectivos para arribar a
recomendaciones concretas.

Al igual que en otras series, (26) el 4,7% de nues-
tros pacientes desarrollaron EPP, enfermedad cuya
fisiopatologia atin no esta dilucidada (26) y que puede
presentarse tanto precozmente poscirugia como anos
después; no existe ningiin tratamiento efectivo. (27)

Con respecto a la estenosis subaértica, se registro al
inicio de nuestra experiencia, asociandose en el 43% con
banding previo. Posteriormente se cambi6 la estrategia
quirdrgica para proteger la funcién ventricular, como
la cirugia de Damus-Kaye-Stansel o el switch arterial
paliativo. (28, 29)

En coincidencia con otros autores, (30) el deterioro
de la funcién ventricular (11%) no fue aislado, sino
relacionado con la sobrecarga de volumen, presion,
fibrosis miocardica secundaria a hipoxia, arritmias e
insuficiencias valvulares y bajo gasto crénico.

En nuestra serie, el 15,7% de los pacientes requi-
rieron reoperaciones por multiples causas: arritmias,
insuficiencia valvular, obstrucciéon subadrtica, colo-
cacion de marcapasos, EPP. (31, 32) La reoperacion
para reconversion a CE en nuestra experiencia ha sido
exitosa, adhiriendo a lo postulado por Mavroudis y co-
laboradores, (33-35) y hubo recurrencia de arritmias en
un 20%, similar a la comunicada por otros autores. (36)

El cateterismo cardiaco permite detectar compli-
caciones y eventualmente tratarlas. El 22,5% de los
pacientes en nuestra serie recibieron algin tipo de
intervenciéon por hemodinamia. Un ntimero impor-
tante de nuestros pacientes cateterizados presentaron
como hallazgo adicional circulacién colateral que ge-
neraba sobrecarga crénica de volumen. El desarrollo
de circulacién colateral, su prevalencia y patogenia

(cianosis, estadio de Glenn) todavia no se comprenden
claramente. (37)

Muchas secuelas de los BPTVP estan relacionadas
con la disfuncién endotelial, inducidas por este modelo
circulatorio. Nuestro desafio futuro sera entender las
bases moleculares de estas alteraciones, distinguir
entre compensatorias y patolégicas, lo cual tendra
implicaciones terapéuticas significativas. (38)

La circulacién del BPTVP requiere el equilibrio
entre las resistencias pulmonares, sistémicas y funcién
ventricular para funcionar adecuadamente. (39) La
mortalidad alejada (4,6%) esta relacionada con eventos
que alteran esta labil circulacion. La curva de sobrevida
en nuestra poblacion fue similar a la descripta en series
anteriores, (40) en el grupo AP a 5 anos fue del 95% y
a 10 anos, del 92%, mientras que en CE a 5 y 10 anos
fue del 97%, mostrando una caida acentuada (77%) a
partir de los 20 anos para el grupo AP,

Limitaciones

Es un estudio retrospectivo, las estrategias de trata-
miento fueron modificandose en el tiempo, las técnicas
quirdrgicas comparadas no son contemporaneas, la
muestra es muy heterogénea (nimero de pacientes,
variantes anatémicas) y el tiempo de seguimiento
es diferente en ambos grupos, aunque esta variable
se ajustd en el andlisis estadistico. Por otra parte, si
bien la diferencia del tiempo seguimiento es un factor
determinante en la aparicién de complicaciones, se
pudo demostrar que ningln paciente esta exento de
presentarlas en cualquier momento de la evolucién
independientemente de la técnica quirdrgica y de la
variante anatémica, y este estudio preliminar nos con-
voca a continuar la evaluacién de este grupo complejo
de pacientes.

CONCLUSIONES

El BPTVP es el tratamiento para los pacientes con
fisiologia univentricular con alta incidencia de eventos
adversos, que en nuestra serie alcanz6 el 57%.

La mortalidad estuvo asociada con disfuncién ven-
tricular, aleteo auricular, EPP, estenosis subadrtica,
reoperaciones, trombos y con la técnica AP, la cual
mostré mayor incidencia de estos eventos en forma
alejada respecto del CE, siendo predictores de morta-
lidad la disfuncién ventricular, la EPP y la técnica AP,

El BPTVP es una cirugia paliativa. La deteccion y
tratamiento precoz de las complicaciones constituyen
el desafio actual.

ABSTRACT

Total Right Heart Bypass: Long-Term Complications
and Survival

Introduction

Total right heart bypass (RHB) is a palliative procedure
with high incidence of complications. Early recognition and
individualization of these complications is crucial to define
adequate therapeutic strategies.
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Objective

To evaluate the incidence of events and mortality of total RHB
during long-term follow-up and compare the atriopulmonary
(AP) technique with the extracardiac conduit (EC).

Methods

Between 1987 and 2010, 191 patients undergoing total RHB
with a mean follow-up (X) of 6.5 = 5 years (1-20 years) after
surgery were analyzed.

The patients were divided, according to the surgical approach,
in group I: AP, 39 patients, X=14 years and group II: EC, 152
patients, X=4 years.

Results
The following complications were present in 57% (n = 116)
of the patients:

Complications Group I: AP Group II: CE p

Long-term events (n = 111) 77% 53% 0.0076

Arrhythmias (n = 49) 56 % 17% 0.0000

Atrial flutter (n = 13) 30% 0.7% 0.0000

Thrombosis (n = 31) 31% 12.5% 0.0058

Protein-losing enteropathy 10.3% 3.3% 0.06
(n=9)

Sub-aortic stenosis (n = 7) 10.3% 2% 0.01

Interventional procedures 7.7% 24.7% 0.05
(n=43)

Reoperations (n = 20); 25.6% 6.6% 0.0005
reconversions (n = 6)

Mortality (n = 9) 15.4% 2% 0.0004

Global long-term mortality was 4.6% (n = 9).

At univariate analysis, mortality was associated with ven-
tricular dysfunction (p=0.0000), protein-losing entero-
pathy (p=0.0000), atrial flutter (p=0.0012), reoperations
(p=0.0006), sub-aortic stenosis (p=0.0024), thrombosis
(p =0.01) and AP technique (p=0.0004).

Multivariate analysis revealed that mortality was associated
with ventricular dysfunction [OR 27.7 (4.64-165.24); p =
0.0003], AP technique [OR 2.5 (16.2-105.9); p = 0.0036] and
protein-losing enteropathy [OR 9.31 (1.53-56.66); p = 0.01].

Conclusions

— Adverse events were present in 57% of patients
undergoing total RHB during long-term follow-up.

— Long-term mortality was associated with ventricu-
lar dysfunction, atrial flutter, protein-losing entero-
pathy, sub-aortic stenosis, reoperations, thrombosis
and atriopulmonary technique.

— Ventricular dysfunction, protein-losing enteropathy and
atriopulmonary technique were predictors of mortality.

Key words > Congenital Heart Defects - Single Ventricle - Cardiovascular
Surgical Procedures - Fontan-Kreutzer Procedure -
Postoperative Follow-up.
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