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INTRODUCCION

RESUMEN

Introduccion

Las diversas modificaciones técnicas introducidas a lo largo de los afos en los procedimien-
tos hemodinamicos y quirdrgicos han hecho posible que pacientes que inicialmente no re-
unian los criterios basicos para ser sometidos a un bypass total de ventriculo venoso con
tubo extracardiaco pudieran acceder tardiamente a esta cirugia.

Objetivo
Analizar la respuesta al esfuerzo de pacientes operados antes de los 10 anos y después de
esta edad con bypass total de ventriculo venoso (BTVV) con tubo extracardiaco (EC).

Material y métodos

Se evaluaron 49 pacientes, que se dividieron en dos grupos: A (n = 24) intervenidos antes de
los 10 afos en forma electiva (menor riesgo) y B (n = 25) operados después de los 10 anos,
con patologias mas complejas (mayor riesgo); en estos pacientes se incluyen reconversiones
de anastomosis auriculopulmonares (AAP).

Resultados

La edad actual (grupo A: 8,58 + 2,54 anos, grupo B: 20,84 + 6,99 anos) y la edad quirdrgica
(grupo A: 6,15 + 1,78 afos, grupo B: 18,04 + 7,16 anos) fueron significativamente diferen-
tes (p < 0,000001), con un tiempo de seguimiento similar para ambos grupos (A: 2,49 +
1,51 anos, B: 2,82 + 1,6 anos). La CF en porcentaje de CF esperada fue mejor en el grupo A
que en el B (A: 81,7% + 13,9%, B: 60,24% *+15,9%; p < 0,000001). Se comparé la SatO, (%)
de reposo con la del maximo esfuerzo de los 49 pacientes; ésta result6 significativamente
mas baja (p < 0,000001) en el maximo esfuerzo (92% =+ 4,77% versus 82,45% = 7,39%)
secundario a la fenestracién. Presentaron arritmias 7 pacientes del grupo A (29%) y 15
(60%) del grupo B.

Conclusiones

A igual tiempo de seguimiento, la respuesta al esfuerzo es mejor en los pacientes operados
mas tempranamente y con menos factores de riesgo. En este grupo se observa ademas un
porcentaje menor de arritmias.
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Sin cirugias paliativas, s6lo el 5% llega a los dos
anos de edad y un porcentaje aiin mucho menor al-

Uno de cada 100 nifios nace con cardiopatia congéni- canza los primeros anos de la adolescencia.
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ventriculo venoso de la circulacién sistémica, cirugia
a la que denominaron bypass total de ventriculo ve-
noso (BTVV). Se logra asi restituir una circulacién en
serie con una relacién 1/1 entre el flujo pulmonar y el
flujo sistémico, normalizar la saturacion sistémica de
O, (%) y también incrementar la tolerancia al ejerci-
cio, todo lo cual mejora sensiblemente la calidad de
vida de estos ninos. (3-7)

Alolargo de casi 40 anos se han realizado diversas
modificaciones técnicas en los procedimientos
hemodindmicos y quirdrgicos. (3, 8) Esto ha hecho
posible que pacientes que inicialmente no reunian los
criterios basicos para ser sometidos a esta cirugia pu-
dieran acceder tardiamente a ella (Figura 1).

El objetivo del presente trabajo es evaluar y compa-
rar la respuesta al gjercicio en 49 pacientes que fueron
operados con técnica de BTVV con tubo extracardiaco
(EC). En 24 menores de 10 anos se realiz6 este proce-
dimiento en forma electiva y en 25 pacientes se efectué
tardiamente, después de los 10 anos. Este tltimo gru-
Ppo, inicialmente no seleccionado para este procedimien-
to, presentaba mayor compromiso hemodinamico. Se
incluyen aqui aquellos que requirieron reconversion
de un sistema auriculopulmonar a tubo EC.

MATERIAL Y METODOS

Se evaluaron 49 pacientes con diversas cardiopatias congé-
nitas complejas (Tabla 1) a los que se les realiz6 BTVV con
tubo EC. Se dividieron en dos grupos:

Grupo A: 24 pacientes (17 varones y 4 mujeres) que fue-
ron operados antes de los 10 anos, intervenidos en forma
electiva (menor riesgo).

Grupo B: 25 pacientes (11 varones y 14 mujeres) opera-
dos después de los 10 afos y tres reconversiones de anasto-
mosis auriculopulmonares a EC (mayor riesgo). Considera-
mos factores de riesgo hemodindmico: a) insuficiencia de la
valvula AV moderada a grave, b) disfuncién ventricular por
hipoxia crénica y/o sobrecarga de volumen de ventriculo
sistémico, c¢) arteriopatia pulmonar adquirida por hiperflujo
pulmonar crénico, o anatémicas posanastomosis por este-
nosis localizada, d) obstruccién subadrtica poscerclaje o por
estenosis progresiva del foramen bulboventricular, e) arrit-
mia con gran dilataciéon de la AD o sin ella, f) en AAP rémo-
ra circulatoria y formacién de trombos (estos dos tltimos en
pacientes reconvertidos) y g) otros factores, como la acepta-
cion por parte del paciente y del equipo médico de enfrentar
otra cirugia de alto riesgo.

Todos los pacientes realizaron una prueba de esfuerzo
con el protocolo de Bruce. Se efectué monitorizacion conti-
nua de 12 derivaciones durante la prueba y registros de ECG
en reposo durante el esfuerzo y la recuperacion. La presion
arterial (PA) se registré en reposo, al final de cada etapa
intraesfuerzo y en el inmediato, primero y tercer minuto de
la recuperacion. Ademés se realizé saturometria transcu-
tanea de O, (%) en reposo, durante el esfuerzo y la recupe-
racion. Se evalué la CF en mets y en porcentaje de disminu-
cion de ella de acuerdo con el siguiente criterio: > 80% CF
normal, entre 80% y 65% disminucion leve de la CF, entre
65% y 50% CF moderadamente disminuida y < 50% CF se-
veramente disminuida. Se evaluaron la SatO, (%) en reposo
y en el maximo esfuerzo y la frecuencia cardiaca (FC) en el
maximo esfuerzo y se compararon los datos de ambos gru-
pos entre si.

Fig. 1. Técnicas de bypass de
ventriculo venoso. A. Anasto-
mosis auriculopulmonar ante- A
rior (union directa de la orejue-
la derecha con la arteria pul-
monar). B. Anastomosis auricu-
lopulmonar posterior (anasto-
mosis de la AD a la AP por de-
tras de la aorta. C. Tunel late-
ral (protesis tubular lateral
suturada a la AD conforman-
do un tubo que conecta la VCI
con larama derecha de la AP).
D. Tubo extracardiaco (la VCS
se anastomosa a la arteria

pulmonar y la VCI. Se anasto- I
mosa a la AP través de un tubo
de politetrafluoroetileno por
fuera del corazon).
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Analisis estadistico
Se utiliz6 la prueba de la ¢ de Student para comparar ambos
grupos y la prueba de chi cuadrado con correccién de Yates.

RESULTADOS

Poblacion y tiempo de seguimiento

La edad actual del grupo A: x: 8,58 + 2,54 anos (r: 5-
13 anos) y la del grupo B: x: 20,84 + 6,99 afnos (r: 13-
49 anos) y la edad quirtargica del grupo A: x: 6,15 +
1,78 anos (r: 3-10 anos) y la del grupo B: x: 18,04 +
7,16 anos (r: 11-48 anos) fueron significativamente
diferentes (p < 0,000001), mientras que el tiempo de
seguimiento de ambos grupos fue similar: grupo A: x:
2,48 = 1,51 anos y grupo B: x: 2,82 = 1,6 anos; ns (no
significativo).

Capacidad funcional

La CF se evalu6 en mets: grupo A: x: 9,67 = 1,83 mets
y en el grupo B: x: 8,93 + 1,87 mets; la diferencia
entre ambos no resulté significativa (ns). Es impor-
tante consignar que los pacientes del grupo A son
menores y que la CF en mets aumenta con la edad.
Por lo tanto, fueron comparados sobre la base del por-
centaje de CF esperada, con el siguiente resultado:
grupo A: x: 81,7% = 13,9% y grupo B: x: 60,24% =+
15,9%; la diferencia entre ambos grupos fue significa-
tiva, con p < 0,000001 (Figura 2).

Frecuencia cardiaca en el maximo esfuerzo

Los resultados fueron para el grupo A: x: 157,4 = 21,9
lat/min y para el grupo B: x: 154,6 + 21,7 lat/min,
estadisticamente ns; ambos grupos mostraron insufi-
ciencia cronotropica.

Saturacion de O, (%) en reposo y en el maximo
esfuerzo

En reposo, grupo A: x: 92,13% = 5,45% y grupo B: x:
92,5% + 1,73%, estadisticamente ns. En el maximo
esfuerzo, grupo A: x: 80,91% = 1,73% y grupo B: x:
86% = 7,07%, estadisticamente ns. Se compardé la
SatO, (%) en reposo x: 92% =+ 4,77% versus la SatO,
(%) en el maximo esfuerzo x: 82,45% =+ 7,39% de los
49 pacientes, que resulto significativamente mas baja
(p < 0,000001) en el maximo esfuerzo, secundaria a
que la mayoria de los pacientes estan fenestrados; por
el mismo motivo, también se observa ligera insatu-
racién sistémica en reposo.

Arritmias
En el grupo A: 7 pacientes (29%) presentaron arritmias
benignas (1 ESV, 1 ESV + WPW, 2 PR corto, 2 ritmo
auricular bajo, 1 bloqueo de 1°y 2° grado).

En el grupo B: 15 pacientes (60%) presentaron
arritmias benignas (12 ESVen 2 casos + EVy 1 + PR
corto, 1 ritmo auricular bajo, 1 WPW con colgajos de

B A Grupo B Tabla 1. Diagnéstico anatomico
n 24 25
Diagnostico
Ventriculo Unico o DEVD - DEVI 10 1
(doble entrada ventricular derecha-izquierda)
Atresia tricuspidea 8
Atresia pulmonar con septum intacto 1 4
Heterotaxia - CAV - Vélvula AV Unica 5
(canal auriculoventricular - vélvula auriculoventricular Gnica)
Fig. 2. Capacidad funcional en
0g 120 n=24 9% 430 n=25 porcentaje de CF esperada.
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TPS, 1 disociaciéon AV + bloqueo de 1° grado). Estos
resultados se compararon mediante la prueba de chi
cuadrado con correccién de Yates, odds ratio (OR) =
3,64 (r: 0,96-14,42), p = 0,05. Este resultado marca
una tendencia de menor cantidad de arritmias en el
grupo A (Tabla 2).

DISCUSION

En 1986 (9) analizamos las pruebas de esfuerzo de 30
pacientes a quienes se les realiz6 la primera técnica
de BTVYV, 0 sea anastomosis auriculopulmonar (AAP):
21 pacientes con atresia tricuspidea y 9 pacientes con
ventriculo Ginico con estenosis pulmonar. Se observé
un aumento de la CF con respecto al preoperatorio;
no obstante, la CF, la PA y la FC estaban disminuidas
con respecto a los ninos normales. La prueba detect6
ademas un 32% de arritmias. En su evolucién, con un
seguimiento medio de 4 anos (r: 8 m-8 anos), la CF
desmejoré y el porcentaje de arritmias aumentd.

En 1993 (10) se analizaron las ergometrias de 46
pacientes, 25 con BTVV con técnica de AAP y 21 con
bypass parcial de VV o anastomosis cavopulmonar (ci-
rugia de Glenn). Se encontré una disminucién signi-
ficativa de la CF, ligada a una severa insaturacién de
O, (%) en el maximo esfuerzo en los pacientes con
bypass parcial en comparacion con aquellos con BTVV
(Figura 3). Durante un periodo de 4-5 anos hasta la
aparicion del tubo EC, debido al riesgo quirtrgico
(reoperacién, aorta transpuesta, etc.) y a la alta inci-
dencia de arritmias en el posoperatorio alejado de la
AAP a los pacientes con cirugia de Glenn, aceptable
estado clinico y con saturacién de O, (%) en reposo
superior al 84-85% se les postergé la indicacién de
BTVYV hasta que la cianosis o la incapacidad fueran
manifiestas.

A partir de los resultados de incapacidad demos-
trados en este trabajo (10) se comienza a completar el
BTVYV con la técnica de tubo EC, que es de eleccién en
nuestro grupo, para estos pacientes en la era actual.

En el afio 2003 (11) comparamos los resultados de
las pruebas de esfuerzo de los pacientes con AAP ver-
sus los pacientes con tubo EC. Entre estos dos grupos

Tabla 2. Resultados

Edad actual (afos)

Edad quirurgica (anos)
Tiempo de seguimiento (anos)
CF (mets)

CF (% de CF esperada)

FC méximo esfuerzo

SatO, (%) reposo

SatO, (%) méaximo esfuerzo

Arritmias (n, %)

no se observaron diferencias en cuanto a la CF en mets
ni en porcentaje de la CF esperada. Sin embargo, ha-
bia una diferencia importante en el tiempo de segui-
miento de estos dos grupos. AAP x: 10,45 = 5,69 anos
versus tubo EC x: 1,75 + 0,81 anos (p < 0,000001) y
se comprobé que el porcentaje de las arritmias de las
AAP (56%) era significativamente superior que en los
pacientes con tubo EC (0,5%). No se observaron dife-
rencias significativas entre los dos grupos en cuanto
ala SatO, (%) en reposo ni en el méximo esfuerzo. La
respuesta cronotrépica fue mejor en los pacientes con
tubo EC que en los pacientes con AAP.

Como el estado clinico y hemodinamico del grupo
de los pacientes con tubo EC no era homogéneo, se
decidi6 realizar el presente estudio.

La CF de estos pacientes es subnormal debido a
que la circulacién tipo Fontan depende de la presion
de fin de diastole del ventriculo principal, que en au-
sencia de obstruccion pulmonar o arritmia determina
la presién venosa central. Presentan habitualmente
débito cardiaco limite y ocasionan una mayor diferen-
cia arteriovenosa, sobre todo en el esfuerzo al faltar
la fuerza inotrépica del ventriculo pulmonar. Ademaés,
muestran respuesta ventilatoria y metabdlica anor-
males. (3, 4, 12) Con respecto al BTVV con tubo EC,
la circulacion de sangre en el circuito venoso seria méas
eficiente, pues el tubo, al ser rigido y mantener su
forma, no tiene la pérdida de energia cinética que se
produce cuando aumentan los diametros auriculares
en la AAP. (3) Coincidiendo con otros autores, una
herramienta para mejorar la CF es la rehabilitacion
cardiovascular que aumenta el rendimiento cardio-
rrespiratorio con el esfuerzo y la funcién del masculo
esquelético, adaptandolo mejor al ejercicio. (13-15) De
nuestros pacientes, fueron rehabilitados 7, 2 del gru-
po A y 5 del grupo B, con manifiesta mejoria. (16)

En nuestra opinién, la diferencia de CF que se
observa en los dos grupos se debe a que el grupo B
tenia mayor compromiso hemodinamico preope-
ratorio, al ser operados a una edad més tardia. Ade-
mas, se incluyen pacientes reconvertidos. De todos
modos, la CF lograda en estos pacientes es buena y la
cirugia ha contribuido a mejorar mucho su calidad de

Grupo Grupo p
An =24 Bn =25
8,58 +2,54 20,84 £ 6,99 < 0,000001
6,15+ 1,78 18,04 £7,16 < 0,000001
2,48 1,51 2,82+1,6 ns
9,67 +1,83 8,93 + 1,87 ns
81,7% +13,9% 60,24% +15,9% < 0,000001
157,4 21,9 I/m 154,6 +21,7 I/m ns
92,13% +5,45% 92,5% +1,73% ns
80,91% = 1,73% 86% +7,07% ns
7 (29%) 15 (60%) 0,05
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Fig. 3. Capacidad funcional en mets y saturacion de O, (%) en el
trabajo “Ergometria en el bypass total versus bypass parcial del
ventriculo derecho”. (10)

vida, los adolescentes han alcanzado una actividad
sexual plena, situaciéon a la que no llegaban con la
cirugia de Glenn, y dos mujeres con BTVV (no inclui-
das en este trabajo) lograron embarazos de término
con bebés normales.

La FC durante el esfuerzo evoluciona lentamente
sin que se alcance la FC esperada o normal, lo que se
denomina insuficiencia cronotrépica. Este fen6meno
ocurrié en los dos grupos y posiblemente esté ligado,
como senalan otros autores, (4, 7) a una alteracién
del sistema nervioso auténomo luego de la cirugia o a
una disfuncién del nédulo sinusal, pese a que en el
EC estaria indemne. Se ha constatado también, en
otros estudios, una elevaciéon de la produccién del
péptido natriurético, que ocurre cuando hay dilata-
cion de la auricula derecha y puede ser la causa de
este fenémeno (3, 17). Esta eventualidad no deberia
ocurrir en el EC, ya que hemodinamicamente es un
corazoén bicameral con una auricula Gnica sometida a
presion baja y sin dilatacion, salvo que exista insufi-
ciencia de la valvula auriculoventricular.

La ligera insaturacion de oxigeno en reposo, que
se incrementa levemente en el maximo esfuerzo,
se debe a que la gran mayoria de estos pacientes
estan fenestrados. Ello no influye en la capacidad
funcional.

Las arritmias encontradas han sido benignas, si
bien su incidencia fue mayor en los pacientes méas
grandes. Este hecho también es coincidente con toda
la bibliografia, (3, 4, 18) en la que la incidencia y la
gravedad de las arritmias estan ligadas al diagnéstico
de base, a la edad, al tiempo de evolucién y a la técni-
ca quirargica. Aunque el tiempo de seguimiento en-
trela AAP y el tubo EC no es comparable, es esperable
que en los EC, al no estar sometida la auricula dere-
cha a un régimen de presion elevado, las arritmias
supraventriculares de alta frecuencia sean menos fre-
cuentes, en comparaciéon con la AAP En un futuro
podremos comprobar si esta prediccién se cumple y
en qué porcentaje.

CONCLUSIONES

A igual tiempo de seguimiento, la respuesta al esfuer-
z0 es mejor en los pacientes operados mas temprana-
mente y con menos factores de riesgo. En este grupo
se observa ademés una tendencia menor a las
arritmias.
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SUMMARY

Exercise Stress Test in Patients with Total Bypass of
the Venous Ventricle with Extracardiac Conduit

Background

During the last years, several modifications of the hemody-
namic and surgical procedures have made it possible for
patients, who were previously not eligible for total bypass
of the venous ventricle with an extracardiac conduit, to
undergo this type of surgery late.

Objective

To analyze the response to exercise stress test in patients
who underwent total bypass of the venous ventricle (TBVV)
with an extracardiac conduit (EC) after and before the age
of 10 years.

Material and Methods

Forty nine patients were assessed and divided in two groups:
group A (n=24) included patients electively operated (low
risk) before the age of 10 years and group B (n=25) included
patients who underwent surgery after the age of 10 years
with more complex conditions (high risk); these patients
included conversions of atriopulmonary anastomosis (APA).

Results

Current age (group A: 8.58+2.54 years, group B: 20.84+6.99
years) and surgical age (group A: 6.15+1.78 years, group B:
18.04+7.16 years) were significantly different (p<0.000001),
but follow-up was similar in both groups (A: 2.49+1.51 years,
B: 2.82+1.6 years). FC (expressed as a percentage of ex-
pected FC) was better in group A than in group B (A:
81.7+13.9 years, B: 60.24%+15.9%; p<0.000001). In all
patients, StO, (%) at rest and during maximal effort were
compared; the latter was significantly lower (p<0.000001,
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92%+4.77% versus 82.45%+17.39%) secondary to fenestra-
tion. Seven patients in group A (29%) and 15 in group B
(60%) had arrhythmias.

Conclusions

During the same period of time of follow-up, the response
to exercise was better in patients who underwent surgery
earlier and with less risk factors. In addition, the incidence
of arrhythmias is lower in this group of patients.

Key words > Congenital Heart Disease - Exercise Test - Fontan
Procedure
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