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RESUMEN

Introduccién. En la actualidad, la cirugia de Fontan esté indi-
cada para pacientes que presentan alguna patologia cardiaca
univentricular. En México, son pocos los centros de tercer nivel
que realizan la cirugia de Fontan en la poblacion pediatrica. El
objetivo de este trabajo fue analizar los resultados de los pa-
cientes con cardiopatias congénitas que han sido sometidos a
cirugia de Fontan desde 1980 en el Hospital Infantil de México
Federico Gomez.

Métodos. Se presenta un analisis retrospectivo de los pacientes
pediatricos sometidos a cirugia de Fontan. Se incluyeron varia-
bles relacionadas con la morbilidad y mortalidad, tanto del perio-
do preoperatorio, las relacionadas a la propia cirugia, asi como
las del periodo posoperatorio. Se realizé analisis bivariado con
la comparacién de promedios y calculo de razén de momios. Se
realizaron curvas de sobrevivencia tipo Kaplan-Meier.
Resultados. Desde 1983 hasta el 2012 se han realizado 53 ciru-
gias de Fontan. Del total, se pudo determinar la informacion de 32
pacientes. La cardiopatia mas frecuente fue la atresia tricuspidea 1B
(39.4%). Por tipo de cirugia, en 48% se realiz6 Fontan extracardiaco,
seguido de Fontan intracardiaco (24%) y en 87% se dej6 fenestra-
cion. Las complicaciones mas frecuentes fueron insuficiencia renal
aguda, problemas neuroldgicos y derrame pleural. La supervivencia
global fue de 65.6% (promedio de sobrevida actuarial 14.5 afios).
El 90.9% fallecié durante el primer mes de cirugia, aunque algunos
pacientes llevan mas de 20 afios de sobrevivencia. Las variables
asociadas a la mortalidad fueron la menor edad al momento de la
cirugia, tipo de Fontan realizado, las complicaciones técnicas duran-
te la cirugia, la falta de fenestracion y la insuficiencia renal aguda.
Conclusiones. La evolucion que ha tenido la cirugia de Fontan a
lo largo de 30 afios ha sido satisfactoria, ya que se ha ido mejo-

ABSTRACT

Background. At the present time, the Fontan procedure is indi-
cated for patients with univentricular cardiac pathology. In Mexico,
few tertiary centers are performing Fontan surgery in the pediatric
population. The objective was to analyze the results of patients
with congenital heart disease with univentricular physiology who
have undergone Fontan surgery since 1980 in the Hospital Infantil
de Mexico Federico Gomez.

Methods. We present a retrospective analysis of pediatric patients
undergoing Fontan surgery. We included variables related to pre-
operative mortality and morbidity, those related to surgery and to
the postoperative period. A bivariate analysis with the comparison
of averages and odds ratio was performed. Kaplan-Meier survival
curves were constructed.

Results. From 1983 to 2012, 53 Fontan surgeries have been
performed. Of the total, comprehensive data of 32 patients were
gathered. The most common congenital heart disease was tri-
cuspid atresia IB (39.4%); according to type of surgery, in 48%
of patients extracardiac Fontan was performed more frequently
(48%) followed by intracardiac Fontan (24%). In 87% of patients
fenestration was performed. The most common complications
were acute renal failure, neurological problems and pleural effu-
sion. Overall survival was 65.6%; 90.9% of patients died within
the first month of surgery. Some patients have survived >20
years (average actuarial survival 14.5 years). Variables associ-
ated with mortality were younger age at surgery, type of Fontan
performed, surgical technique complications, lack of fenestration
and acute renal failure.

Conclusions. Evolution of Fontan surgery during the past 30
years has been satisfactory. In patients undergoing this proce-
dure, mortality and quality of life have shown improvements.
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rando la mortalidad y la calidad de vida de los pacientes someti-
dos a este procedimiento.

Palabras clave: cirugia de Fontan, cardiopatias congénitas,
prondstico.

INTRODUCCION

Se estima que la incidencia media aproximada de cardio-
patias congénitas varia de entre 3 a 8 por cada 1000 recién
nacidos vivos. Esta frecuencia representa alrededor de
10% del total de las malformaciones congénitas. Sin trata-
miento, 25% de los pacientes con cardiopatias congénitas
fallecen durante el periodo neonatal, 60% en la infancia y
solamente 15% sobrevive hasta la adolescencia.!

En general, el manejo de estos pacientes es quirargico.
Dependiendo del tipo de cardiopatia, el tratamiento quirtr-
gico puede ser para su correccion total o definitiva (lo cual
ocurre en la mayoria de los casos) o cirugia paliativa (en
los casos de pacientes que presentan una cardiopatia en la
cual solamente alguno de los ventriculos es funcional). En
pocas situaciones se requiere de un trasplante cardiaco.?

El concepto de paliacion para el tratamiento de
cardiopatias congénitas tiene como proposito aliviar
signos, sintomas o situaciones fisiopatoldgicas de la
enfermedad que resultan limitantes en términos de
probabilidad de muerte o de desarrollo de otras alte-
raciones irreversibles o de dificil manejo (por ejem-
plo, hipertension pulmonar, cianosis o falla cardiaca).
En general, la realizacion de estos procedimientos es
temporal mientras se realiza una correccion definitiva,
dirigida a reparar, en la medida de lo posible, las altera-
ciones anatdmicas y fisiologicas de la cardiopatia con-
génita original. En algunos casos, los procedimientos
paliativos pueden tener un caracter definitivo debido a
la naturaleza compleja de la cardiopatia congénita.>>

El concepto de “reparacion” de tipo univentricular
implica que los pacientes necesitan de una secuencia de
intervenciones paliativas que finalizan, en el mejor de
los casos, en una derivacion cavopulmonar total, también
denominada intervencion de Fontan. El principio quirar-
gico consiste en establecer una conexion entre el retorno
venoso sistémico y las ramas de la arteria pulmonar y del
ventriculo unico funcional con la circulacion sistémica,
con el fin de disminuir el trabajo de dicho ventriculo,
separar la sangre venosa pulmonar de la sistémica y me-
jorar la hipoxemia.* Esta técnica se aplicé por primera

Key words: Fontan surgery, congenital heart disease, prognosis.

vez en 1971 por Francis Fontan y, a pesar de multiples
modificaciones, todavia no garantiza una funcionalidad
cardiovascular definitiva.?>

En la actualidad, la cirugia de Fontan est4 indicada en
pacientes que presentan patologias cardiacas univentricu-
lares como las siguientes:>>

» Cardiopatias congénitas complejas que se comportan
como un solo ventriculo funcional de morfologia iz-
quierda, derecha o indeterminada
1. Sindrome de corazoén izquierdo hipoplésico
2. Sindrome de corazon derecho hipoplasico

a. Atresia pulmonar con septum integro, con hi-
poplasia severa del ventriculo derecho
b. Atresia tricuspidea
c. Algunas formas severas de enfermedad de
Ebstein
3. Sindromes de heterotaxia con isomerismo derecho
o0 izquierdo
4. Anomalias de tipo Criss-Cross

* Cardiopatias con desequilibrio ventricular marcado,
asociado al defecto de base
1. Canal auriculo-ventricular
2. Ventriculo derecho de doble salida

» Cardiopatias con comunicaciones interventriculares
multiples, del tipo “queso suizo”

Inicialmente, se formularon criterios, llamados de
Choussat, como las condiciones ideales para realizar la ci-
rugia de Fontan.® Sin embargo, estos no siempre se cum-
plen. Estos criterios son los siguientes:

Edad de pacientes >3 afios

Resistencias pulmonares <2 unidades Wood

Presion de arteria pulmonar < 15 mmHg

Fraccion de eyeccion > 45%

Presion de fin de diastole del ventriculo izquierdo < 10
mm Hg

Insuficiencia mitral minima

7. Diametro adecuado de ramas pulmonares (indice de
McGoon > 1.8)
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A partir de la primera descripcion de la cirugia de Fon-
tan se han realizado algunas modificaciones a la técnica,
con las que se ha observado mejor sobrevivencia. En los
70 la sobrevivencia oscilaba entre 75 y 83%; actualmen-
te es de alrededor de 90%.7° Asimismo, se han descrito
factores asociados a la mortalidad tales como no cumplir
con los criterios de Choussat, ¢l tipo de cardiopatia, el tipo
de cirugia realizada, la ausencia de una fenestracion en el
tubo que conecta la circulacion sistémica con la pulmonar,
el tiempo de bomba y la anatomia de la valvula atrioven-
tricular (AV).!%!! Otros factores son aquellos asociados a
falla temprana. En un estudio realizado en el Hospital de
Nifios de Boston se informé que las siguientes variables
se asocian a la falla: presion pulmonar de > 19 mmHg,
sindrome de heterotaxia, edades jovenes en el momento
de la cirugia, una valvula tricuspide como tnico sistema
atrioventricular, distorsion de la arteria pulmonar, co-
nexion atriopulmonar que se origine en la orejuela o auri-
cula derecha, ausencia de fenestracion y tiempo de bomba
prolongado durante la cirugia.”®

En México, son pocos los centros de tercer nivel que
realizan la cirugia de Fontan en la poblacion pediatrica,
ademas de que existe poca informacion sobre el prondsti-
co de estos pacientes. En un estudio realizado en el Insti-
tuto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez, se reporto
una mortalidad de 28% y se determind que las variables
asociadas a mayor riesgo de morir fueron la ausencia de
fenestracion, la presion del atrio izquierdo > 10 mmHg y
la presion de la arteria pulmonar > 20 mmHg.*

El objetivo del presente trabajo fue analizar los resul-
tados de los pacientes con cardiopatia congénita de fisio-
logia univentricular que han sido sometidos a cirugia de
Fontan en el Hospital Infantil de México Federico Gémez
desde 1980.

METODOS

Se realizé un andlisis retrospectivo de todos los pacientes
sometidos a cirugia de Fontan, desde 1980 a la fecha, en el
Hospital Infantil de México Federico Gomez. Se realiz6 la
busqueda de los expedientes en el archivo clinico.

De todos los expedientes, se registraron las variables
relacionadas con el paciente, el procedimiento y los even-
tos del periodo postoperatorio. Dentro de las variables re-
lacionadas con el paciente se incluyeron la edad, el sexo,
el tipo de cardiopatia, la cirugia paliativa previa, el tiempo

de la tltima reoperacion, las complicaciones en la tltima
cirugia, la distorsion de la arteria pulmonar (estenosis, dis-
torsion en la arteria pulmonar central o marcada hipoplasia
de las ramas pulmonares, lo cual debi6 ser documentado
por cateterismo o hallazgos durante la cirugia), asi como
las variables relacionadas con los criterios de Choussat.®

Dentro de las variables relacionadas con el procedi-
miento quirurgico se consideraron el tipo de derivacion
cavopulmonar, la presencia de una fenestracion en el tubo
que conecta la circulacion sistémica con la pulmonar, el
desarrollo de alguna complicacion técnica durante el pro-
cedimiento, asi como el tiempo de circulacion extracorpo-
rea y de pinzamiento aortico. Por otro lado, las variables
postquirtrgicas consideradas fueron los dias de intuba-
cion, de uso de aminas, de estancia en terapia quirtrgica
y de estancia intrahospitalaria, ademas del desarrollo de
complicaciones neurologicas, renales, infecciosas, arrit-
mias, derrame pleural o la muerte.

La mortalidad operatoria se definié cuando ocurrid
dentro de los primeros 30 dias posteriores a la cirugia; la
mortalidad tardia cuando ocurrié después de este lapso de
tiempo. Entre los pacientes que sobrevivieron se identificd
el periodo de tiempo desde la cirugia de Fontan hasta el
momento actual.

Anélisis estadistico

Las variables cualitativas se presentan como nimeros abso-
lutos y porcentajes; las cuantitativas, como mediana y va-
lores minimo y maximo. Se utiliz6 %> para la comparacion
de proporciones y U-Mann Whitney para la comparacion
de medianas. Para analizar los posibles factores asociados a
la mortalidad y morbilidad, se calcularon razén de momios
(OR) e intervalos de confianza al 95%. Para la mortalidad,
se realizaron curvas de supervivencia tipo Kaplan y Meier.
Los valores de p <0.05 se consideraron estadisticamente
significativos. Todos los analisis se realizaron con el paque-
te estadistico SPSS version 15.0 (Chicago, Illinois, EUA).

RESULTADOS

Desde 1983 y hasta el 2012, en el Hospital Infantil de Mé-
xico Federico Gomez, fueron programados 53 pacientes
con cardiopatia congénita para que se realizara anasto-
mosis cavopulmonar total o cirugia de Fontan. Del total,
cuatro se realizaron de 1983 a 1990; 23, de 1991 al 2000;
y 25, del 2001 al 2012.

Vol. 70, Marzo-Abril 2013

153



Alejandro Bolio-Cerdan, Sergio Ruiz-Gonzélez, Patricia Romero-Céardenas, Guadalupe Hernandez-Morales, Miguel Angel Villasis-Keever

En el analisis se incluyeron 32 pacientes, ya que no
se localizaron los expedientes completos de 15 pacientes.
Otros seis pacientes se excluyeron, ya que no fue posible
llevar a cabo la cirugia de Fontan debido a inestabilidad
hemodinamica en el momento del inicio del procedimien-
to quirtrgico. Es necesario mencionar que algunas de las
variables consideradas no estaban descritas en los expe-
dientes de los 32 pacientes incluidos.

De los 32 pacientes, 22 (68.8%) fueron del sexo mas-
culinoy 10 (31.2%) del sexo femenino. La edad en el mo-
mento de la cirugia de Fontan varié desde los ocho meses
hasta los 16 afios. En el Cuadro 1 se muestran los crite-
rios de seleccion de los pacientes candidatos a este tipo
de cirugia. Se observo que, con excepcion de la edad y
las resistencias vasculares pulmonares, en general se cum-
plieron los criterios para la cirugia de Fontan.

Por tipo de cardiopatia, los diagnodsticos que se en-
contraron fueron atresia tricuspidea IB (39.4%), seguido
de doble via de entrada al ventriculo izquierdo (12.1%),
sindrome de ventriculo derecho hipoplésico (9.1%), he-
terotaxia visceral variedad poliesplenia (6.1%), atresia
tricuspidea IC, ITA y IIB (3% cada una), heterotaxia visce-
ral variedad asplenia (3%) y otras menos frecuentes en el
21.3% de los casos.

Ademas, como antecedentes de importancia se observd
que a 21 pacientes (65.6%) se les habia realizado algtn tipo
de cirugia paliativa previa; de éstos, 13 (61.9%) habian sido
intervenidos con cirugia cavopulmonar tipo Glenn; cinco
(23.8%), Blalock-Taussig modificado; dos (9.5%), cerclaje
de la arteria pulmonar; y uno (4.7%), septostomia auricular.
De los 13 pacientes que fueron intervenidos con cirugia de

Cuadro 1. Caracteristicas de los pacientes en el momento
de la cirugia de Fontan

Mediana

Caracteristica (valor minimo-méaximo)

Edad (afios) 7.5 (0.6-16)
Fraccion de eyeccion (%) 68.8 (49-88)
Resistencias vasculares pulmonares (uW) 2.4 (0.48-4.28)
Presion arteria pulmonar (mmHg) 8.4 (3-15)
Presion telediastélica de VI (mmHg) 5.21 (0-12)
Presion auricula izquierda (mmHg) 3.86 (0-10)
indice de Nakata 210. 5 (111-323)
indice de McGoon 1.9 (1.48-3.19)

VI: ventriculo izquierdo

Glenn, la mayoria (n =11) no tuvo complicaciones con di-
cha cirugia. Uno presentd sangrado importante que ameritd
re-exploracion quirtrgica, y el otro, fistulas veno-venosas y
derrame pericardico. En estos 13 pacientes, la mediana de
tiempo entre la cirugia de Glenn y cirugia de Fontan fue de
10 afios (min 6, méx 15 afios).

Por tipo de cirugia, a 48% se le realizd Fontan extracar-
diaco fenestrado; a 24%, Fontan intracardiaco fenestrado; a
20%, cirugia tipo derivacion atrio-pulmonar; y a 8%, cirugia
tipo Kawashima. De las principales complicaciones técnicas
que se presentaron al realizar la cirugia fueron las adheren-
cias firmes y sangrado (13%), asi como dificil anatomia por
la propia cardiopatia (17.4%). El resto (69.6%) no presen-
td complicaciones técnicas. En 87% se dejo fenestracion
del tubo que conecta la circulacion sistémica con la arteria
pulmonar. En 90% se utilizé circulacion extracorporea, con
una mediana de 150 minutos (min 80, max 515 minutos). En
51.7% de los pacientes se utilizd pinzamiento adrtico, con
una mediana de 60 minutos (min 8, max 180 minutos). S6lo
en 17.9% fue necesario realizar paro circulatorio, donde la
mediana fue de 53 minutos (min 5, max 110 minutos).

En cuanto a las variables del periodo postoperatorio, la
mediana de dias de uso de aminas fue de 4 (min 1, max 13
dias). La mediana de los dias de intubacion fue de 2 (min
1, max 22 dias). Del total, 25 (78.1%) pacientes desarro-
llaron complicaciones (Cuadro 2). Las principales fue-
ron la insuficiencia renal aguda (28.1%), complicaciones
neurologicas (21.9%), neumonia (15.6%), sepsis (15.6%)
y derrame pleural (15.6%). De los nueve pacientes con
insuficiencia renal, 33% amerit6 dialisis peritoneal. Con
referencia a las complicaciones neurologicas, dos pacien-
tes tuvieron isquemia o infarto cerebral; dos, hemiparesia;

Cuadro 2. Principales complicaciones en los pacientes
con cirugia de Fontan

Complicacion n %

Insuficiencia renal aguda 9 28.1
Complicaciones neuroldgicas 7 21.9
Neumonia 5 15.6
Sepsis nosocomial 5 15.6
Derrame pleural y quilotérax 5 15.6
Choque cardiogénico 5 15.6
Arritmias 4 12.5
Sangrado 3 9.4
Mortalidad 1 34.3
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uno, crisis convulsivas y dos pacientes, muerte cerebral.
En cuanto a las complicaciones infecciosas, en cinco pa-
cientes se documentd neumonia nosocomial y en otros
cinco se detecto sepsis nosocomial. El 3.1% tuvo medias-
tinitis, por lo que fue necesario el aseo quirtirgico. En total
15 pacientes (46.8%) requirieron la utilizacion de antibio-
ticos para tratar complicaciones infecciosas; la mediana de
tiempo de utilizacion fue de 7 dias (min 1, max 21 dias).
En total, la mediana de estancia en terapia intensiva fue de
7 dias (min 1, max 40 dias) y de la estancia intrahospitala-
ria la mediana fue de 17 dias (min 1, max 182 dias).

De los 32 pacientes sometidos a cirugia de Fontan, 11
fallecieron (34.3%). En el expediente clinico estaba descrita
la causa de la muerte de siete pacientes. En tres pacientes
estuvo relacionada con las complicaciones neuroldgicas, en
un paciente fue por disfuncion ventricular grave, en otro
edema agudo de pulmon, uno fue secundario a sangrado
importante y el ltimo por trombosis del tubo que deriva
el flujo sistémico al pulmonar. Al analizar la mortalidad, se
observa que ha ido disminuyendo en el tiempo. Para la dé-
cada de 1980 a 1990 fue de 50%, de 1999 al 2000 fue de
26%, y del 12% en el periodo 2001 al 2010.

Los pacientes que sobrevivieron se han seguido por va-
rios afios (Figura 1). En promedio, la sobrevida fue de 14.5
afios aunque hubo un paciente que ha sido visto por mas
de 22 afios después de la cirugia. Por otro lado, de los pa-
cientes que fallecieron 63% ocurrié dentro de los primeros
cinco dias del periodo postoperatorio y 90.9% dentro de los
primeros 30 dias. Destaca que solo un paciente fallecio a los
seis meses después de la cirugia.
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Figura 1. Curva de sobrevivencia de pacientes pediatricos sometidos
a cirugia de Fontan.

Factores de riesgo relacionados

con la morbilidad y mortalidad

En el Cuadro 3 se presentan los resultados del analisis uni-
variado sobre los factores de riesgo asociados con la mor-
talidad en los pacientes sometidos a cirugia de Fontan. Como
se puede observar, las variables que alcanzaron significacion
estadistica fueron el tipo de cirugia realizada (en particular, la
derivacion atrio-pulmonar), la presencia de sangrado impor-
tante o anatomia dificil, la falta de fenestracion del tubo que
conecta la circulacion sistémica con la pulmonar y el desarro-
llo de insuficiencia renal después de la cirugia. Sin embargo,
a pesar de no alcanzar significacion estadistica, para el paro
circulatorio y la presencia de insuficiencia de la valvula auri-
culo-ventricular los OR fueron >5.0, pero con IC 95% muy
amplios. Por otro lado, al analizar las variables cuantitativas,
se determind que la mediana de edad de los pacientes que
fallecieron fue menor de los que sobrevivieron (5 afios VS 8
afios), lo cual fue estadisticamente significativo (p =0.012).
Mientras que las medianas, tanto de la saturacion de oxigeno
antes de la cirugia, la presion arterial pulmonar, la fraccion
de eyeccion, como de la presion telediastolica del ventriculo
izquierdo, fueron similares entre ambos grupos (p >0.05).

Asimismo, se analizaron los factores relacionados con
la morbilidad. Para insuficiencia renal aguda, los facto-
res que se encontraron asociados fueron el tipo de Fon-
tan realizado (OR 5.3; IC 95%, 0.52-54.0), las compli-
caciones técnicas durante la cirugia (OR =2.4; IC 95%,
0.261-22.10), la falta de fenestracion (OR =2.5; IC 95%,
0.16-37.0), y el pinzamiento adrtico (OR =5.5; IC 95%,
0.54-55). Otras variables, como la edad, la presion arterial
pulmonar, la resistencia vascular pulmonar, la alteracion
en la anatomia de las ramas pulmonares, la fraccion de
eyeccion o las complicaciones infecciosas no resultaron
estadisticamente significativas.

Con relacion a las complicaciones neurologicas, los
factores de riesgo fueron el tipo de Fontan realizado (OR
=2.16; 1C 95% 0.26-17.8), las complicaciones técnicas
(OR =6.0; IC 95%, 0.67-53.0), la falta de fenestracion
(OR =9.3; 1C 95% 0.62-139.0) y el paro circulatorio (OR
=4.2; IC 95% 0.45-40.0). Finalmente, se determind que
los pacientes que presentaron choque cardiogénico en el
periodo postoperatorio tenian mas baja la saturacion de
oxigeno (66 vs 75 mmHg, p =0.043) y la fraccion de eyec-
cion (65 vs 70%, p =0.05); ademas que el paro circulatorio
fue un factor relacionado con su presentacion (OR =14.6;
IC 95% 0.99-215.0).
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DISCUSION

La cirugia de Fontan consiste en la realizacion de una co-
nexion entre la auricula derecha y la arteria pulmonar para
derivar el flujo venoso sistémico hacia la arteria pulmonar.
Inicialmente, se utiliz6 una anastomosis entre el techo de la
auricula derecha y la arteria pulmonar. Posteriormente, se
han realizado modificaciones que consisten en una anasto-
mosis entre la vena cava superior directamente al borde su-
perior de la arteria pulmonar derecha y una anastomosis de
la vena cava inferior al borde inferior de la arteria pulmonar,
empleando un conducto sintético, el cual puede ir por den-
tro de la auricula derecha o ser extra-cardiaco, excluyendo
el ventriculo derecho (Fontan modificado). Generalmente
se realiza una perforacion en el tercio medio del injerto que
funciona como fenestracion y tiene ventajas en el postope-
ratorio, especialmente cuando se realiza en pacientes de alto
riesgo o en ciudades a grandes alturas.!>!3

Esta cirugia para la correccion de la patologia car-
diaca univentricular ha evolucionado enormemente. El
principal problema de estos pacientes es la presion que
tiene que soportar el ventriculo Gnico, pues maneja el
volumen de los dos ventriculos. En los pacientes con este
tipo de cardiopatia, la cirugia inicial es Glenn bidireccio-
nal y, cuando el paciente se vuelve sintomatico o seve-
ramente cianotico, requiere de otro procedimiento cono-
cido como derivacion cavo pulmonar total o cirugia de
Fontan. Lo anterior se debe a que, durante el crecimiento
del niflo, ocurre un cambio en los volumenes sanguineos
aportados por el hemicuerpo superior y el hemicuerpo
inferior, siendo mayor el porcentaje del hemicuerpo in-
ferior después de los 5 afios de edad. Por esta razon, se

recomienda realizar la cirugia de Fontan alrededor de los
4 afios y entre 15 y 20 kg de peso, siempre y cuando las
condiciones hemodindmicas sean adecuadas.!®"!® En el
presente estudio, los pacientes que fallecieron tuvieron
menor edad que los que sobrevivieron. Esto puede deber-
se a que a edades mayores, los cambios hemodinamicos
sean mejor tolerados, ademas que técnicamente es mas
facil el procedimiento quirurgico, ya que las ramas pul-
monares son de mayor tamarfio.

En la serie de pacientes que se presenta, a 39.4% se
les habia realizado previamente la cirugia paliativa deno-
minada Glenn bidireccional. Aproximadamente la mitad
de estos pacientes presentaban alteraciones en la anatomia
de las ramas de la arteria pulmonar, lo cual dificulta la
realizacion de la cirugia de Fontan. Sin embargo, en el
analisis de los pacientes, dichas alteraciones no incremen-
taron el riesgo de mortalidad. Por el contrario, es necesa-
rio destacar que hubo seis pacientes con el antecedente
de cirugia de Glenn por via anterior que se programaron
para cirugia de Fontan. No se logr6 concretarla debido a la
presencia de adherencias firmes que provocaron lesiones
en los grandes vasos sanguineos que llevaron a los pacien-
tes a una inestabilidad hemodinamica. La mitad fallecio
durante el postquirrgico inmediato.

Dentro de los criterios Choussat para seleccionar a
los candidatos a cirugia de Fontan se incluye la medicion
de las resistencias pulmonares y de la fraccion de eyec-
cion.® A pesar de algunas publicaciones recientes,'® estas
variables no se observaron asociadas con mortalidad en
el analisis realizado en los 32 pacientes. Sin embargo, en
algunos pacientes que no cumplian con todos los criterios,
estos factores tuvieron influencia en la morbilidad post-

Cuadro 3. Factores de riesgo asociados a la mortalidad en pacientes sometidos a cirugia de Fontan

Factor de riesgo OR IC 95% p
Derrame pleural 0.42 0.04-4.35 0.82
Alteracion anatomia de ramas arteria pulmonar 1.50 0.078-28.8 0.63
Pinzamiento adrtico 1.80 0.34-9.71 0.76
Arritmias 3.00 0.34-26.19 0.67
Insuficiencia valvula auriculo-ventricular 5.00 0.21-117.8 0.89
Paro circulatorio 5.40 0.69-41.7 0.25
Derivacion atrio-pulmonar 13.50 1.34-135.9 0.06
Insuficiencia renal aguda 14.80 2.19-100.6 0.009
Falta de fenestracion 18.00 1.08-298.9 0.05
Sangrado importante o anatomia dificil 20.00 1.61-247.9 0.034

OR: raz6n de momios; IC 95%: intervalo de confianza a 95%
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quirtrgica, particularmente con el desarrollo de derrame
pleural, disfunciéon ventricular o choque cardiogénico.
En consecuencia, estas complicaciones incrementaron la
estancia postquirtrgica. El hecho de tener presiones pul-
monares altas antes de la cirugia parece favorecer la fuga
hidrica a tercer espacio, después de realizar la derivacion
cavo pulmonar total.

En el andlisis también se determind que hubo menor
riesgo de morir en los pacientes en los que se realiz6 Fon-
tan extracardiaco fenestrado. Al igual que en los resulta-
dos de este estudio, diferentes autores han descrito la con-
veniencia de realizar este procedimiento.? Por lo anterior,
consideramos a la fenestracion como un procedimiento de
proteccion y de utilidad para mejorar las condiciones he-
modinamicas en el periodo postoperatorio. Si bien no se
encontraron diferencias en la mortalidad con respecto al
tiempo de uso de la bomba de circulacion extracorporea
0 pinzamiento adrtico, si hubo mayor morbilidad, ya que
se presentaron con mayor frecuencia complicaciones neu-
rologicas e insuficiencia renal aguda, lo cual se relaciona
con la lesion por isquemia en estos 6rganos.

El manejo postoperatorio de estos pacientes es un as-
pecto muy importante para el éxito del procedimiento,
pues los cambios hemodinamicos y fisiologicos son difi-
cilmente tolerados y pueden requerir intervencion inme-
diata, como el desmontaje del procedimiento.'>?%2! Del
total de pacientes, solamente uno amerité el desmontaje
por presentar gradiente transpulmonar de 17 mmHg. Cabe
destacar que, como en otros centros del mundo,? los ni-
flos que sobreviven el periodo postoperatorio con o sin
complicaciones, presentan una evolucion a mediano y lar-
go plazo satisfactoria. Esto se observd en el grupo de los
pacientes descritos en este estudio ya que, con excepcion
de un paciente que fallecid a los seis meses de la cirugia,
el resto ya no ha requerido de hospitalizaciones y s6lo son
evaluados por consulta externa.

En conclusion, para los pacientes con patologia car-
diaca univentricular, la realizacion de la cirugia de Fontan
o derivacion cavo pulmonar total ha evolucionado de ma-
nera satisfactoria a lo largo de los afios, y se ha logrado
disminuir la mortalidad y mejorar su calidad de vida.
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