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RESUMEN

TITULO: FENESTRACION EN CIRUGIA DE FONTAN. EXPER IENCIA EN LA FUNDACION
CARDIOVASCULAR DE COLOMBIA *.

AUTORES: DIAZ GARCIA GABY
GOMEZ TOVAR SANDRA LILIANA ?

PALABRAS CLAVE: Fontan, fenestracién, cardiopatias congénitas, morbilidad

DESCRIPCION:

La cirugia de Fontan es un procedimiento paliativo para cardiopatias congénitas con un
ventriculo Unico funcional. La presencia de factores de riesgo, pueden generar falla del
circuito (1,2). Dentro de las modificaciones introducidas a esta cirugia, la fenestracion,
busca generar una via que permita mantener el gasto cardiaco a expensas de una leve
desaturacion, en tanto el paciente mejora aquellas condiciones reversibles que llevan en el
post-operatorio inmediato a disfuncién de la cirugia de Fontan (3,4). Describimos la experiencia
institucional con este tipo de modificacién en la cirugia de Fontan.

Estudio descriptivo, retrospectivo. 57 pacientes fueron sometidos a cirugia de Fontan entre el
1 de Enero de 2000 al 31 de Marzo de 2009. La edad promedio fue de 7,9 afios. Se realizo
fenestracion a 19 pacientes (33.3%). El nimero de factores de riesgo pre-quirirgico para los
pacientes fenestrados, fue mayor. La mortalidad fue de wun 12,3% (7 pacientes). Las
complicaciones mas frecuentes fueron el derrame pleural (63,2%) Yy la arritmia pos-operatoria
(33.3%). Los pacientes fenestrados tuvieron menos dias de estancia hospitalaria (19.8 versus
14.6 dias), menos dias con tubos de drenaje ( 10,37 vs 16,6 dias) y menor necesidad de
colocacién de nuevos tubos ( 42,1% versus 31,6%). Ninguno de los pacientes fenestrados
requirié de pleurodesis.

Conclusiones: La realizacion de una fenestracion en cirugia de Fontan, en nuestros pacientes,
disminuyé la morbilidad relacionada con esta cirugia, al acortar los dias de estancia
hospitalaria , dias con tubos de drenaje y disminuir la necesidad de re-intervenciones
tales como pleurodesis y colocacién de nuevos tubos de drenaje

! Trabajo de Grado
2 Universigjad Industrial de Santander, Escuela de Medicina, Especializacién en Cuidado intensivo Pediatrico.
Director. Alvaro Eduardo Duran Hernandez.
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SUMMARY

TITLE: FENESTRATION IN FONTAN SURGERY. EXPERIENCE IN THE FUNDACION
CARDIOVASCULAR DE COLOMBIA *.

AUTHORS: DIAZ GARCIA GABY
GOMEZ TOVAR SANDRA LILIANA ?

KEY WORDS: Fontan, fenestration, congenital cardiopathies, morbidity

DESCRIPTION:

The Fontan surgery is a palliative procedure for congenital cardiopathies with a single functional
ventricle. The presence of risk factors might generate circuit failure (1, 2). Among the
modifications introduced to this surgery is the fenestration whose purpose is to create a way
that allows cardiac output to be maintened at the expense of a little desaturation while the
patient improves those reversible conditions that often produce disfunction of the recently
practiced surgery (3,4). We describe the institutional experience with this kind of modification in
Fontan surgery.

Descriptive and retrospective study. 57 patients underwent Fontan operation between January 1,
2000 and March 31, 2009. The mean age was 7,9 years. 19 patients were fenestrated (33.3%).
The number of pre-operative risk factors was higher among fenestrated patients. The total
mortality was 12,3% ( 7 patients). The most common complications were pleural effusions (
63,2%) and post-operative arrhythmias (33.3%). Fenestrated patients had fewer hospitalization
days (19.8 versus 14.6 days), fewer days with chesttube drainage ( 10,37 versus 16,6 days)
and the need to install new drainage chest tubes was lower (42,1% versus 31,6%). None of
fenestrated patients required pleurodesis.

Conclusions: Carrying out a fenestration in Fontan procedure decreased the morbidity related
with this surgery, shortening hospitalization days, days with chest tube drainage and
decreased the necessity of re-operation for placement new drainage chest tubes and
pleurodesis.

! Work of Degree
2’ Industrial university of Santander, School of Medicine, Specialization in intensive Pediatric Care. The director.
Alvaro Eduardo Duran Hernandez.
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INTRODUCCION

La cirugia paliativa de Fontan se ha convertido en uno de los procedimientos
mas frecuentes en cirugia cardiaca. En los dltimos afios las indicaciones para
este tipo de cirugia han cambiado y hoy en dia incluyen cardiopatias mas
complejas, esto ha llevado a un aumento en el nimero de pacientes elegibles para
llevar a cabo este procedimiento (3). La cirugia de Fontan y sus modificaciones,
puede ser realizada en pacientes seleccionados con una sobrevida de un 85 a
90%1,2,3. Sin embargo en pacientes de alto riesgo la sobrevida disminuyey,
siendo el riesgo mayor en el periodo post-operatorio inmediato (5. Algunos de los
factores que contribuyen con esta morbi-mortalidad pueden ser transitorios. La
presion venosa sistémica elevada refleja estas condiciones por lo que se
considera que la creacién de una comunicacién para permitir un cortocircuito de
derecha a izquierda contribuye a mantener el gasto cardiaco a expensas de una
disminucion de la oxigenacion, en tanto se hacen reversibles las condiciones que
llevan a la elevacidon de la presion, especialmente en aquellos pacientes con
factores de riesgo para cirugia de Fontang). Existe sin embargo controversia
acerca de las ventajas de realizar un procedimiento de este tipo en pacientes

considerados de bajo riesgo para la cirugia de Fontan (7).

Las modificaciones a la técnica de la cirugia de Fontan, han buscado lograr
una circulacion mas eficiente, en el contexto de una sola camara cardiaca
encargada de dar el impulso a la sangre a través de los lechos sistémico y
pulmonar. Dentro de las modificaciones para la cirugia de Fontan, las mas
recientes incluyen la construccién de un conducto extracardiaco que une la vena
cava inferior con la arteria pulmonar (10) y la creacion de una comunicacion
temporal o fenestracion que permita una mezcla entre la sangre venosa

sistémica y pulmonar 11y La primera evita las lineas de sutura a nivel auricular

13



que puedan ser fuente de arritmias posteriores (12, en tanto que la segunda
permite en el post-operatorio inmediato un mecanismo para mantener el gasto
cardiaco y el aporte de oxigeno, a expensas de una desaturacion sistémica leve.
Cudles pueden ser las bondades o las desventajas de ésta Ultima son aun
materia de debate.

El presente es un estudio retrospectivo que describe la experiencia
institucional con la cirugia de Fontan, asi como los resultados obtenidos en
relacion con la presencia de fenestracion. Buscamos que este conocimiento
sirva como retroalimentacién para el grupo, y que a partir del mismo se logre
optimizar el cuidado de los pacientes con fisiologia de ventriculo Unico sometidos
a cirugia de Fontan. Esperamos que el mismo sirva de base para generar
otros estudios, con un mejor nivel de evidencia, que contribuyan a responder
algunas preguntas aun no resueltas, como la necesidad o no de realizar una

fenestracion en este tipo de pacientes.
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1. PREGUNTA DE INVESTIGACION

Cuéles son los resultados en términos de morbilidad, mortalidad y estancia
hospitalaria, de los pacientes sometidos a cirugia de Fontan, en la Fundacion

Cardiovascular de Colombia, en relacion con la presencia o no de fenestracion?

15



2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GENERAL

Describir los resultados obtenidos en términos de morbilidad, mortalidad y
estancia hospitalaria en pacientes sometidos a cirugia de Fontan, en relaciéon con
la presencia o0 no de fenestracién, durante el periodo de enero de 2000 a
marzo 31 de 2009, atendidos en la Fundacion Cardiovascular de Colombia (FCV).

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Describir la mortalidad general presentada en pacientes sometidos a cirugia
de Fontan en la Fundacién Cardiovascular de Colombia

» Describir en pacientes sometidos a cirugia de Fontan en la Fundacion
Cardiovascular de Colombia, la morbilidad secundaria a la realizacion del
procedimiento

» Describir en los pacientes sometidos a cirugia de Fontan, con y sin
fenestracion, el tiempo de estancia en Unidad de Cuidado Intensivo
Pediatrico (UCIP) y la estancia hospitalaria total.

» Describir en los pacientes sometidos a cirugia de Fontan, con y sin
fenestracion, numero de dias con tubos de drenaje.

» Describir en los pacientes sometidos a cirugia de Fontan, con y sin
fenestracion la presion en el circuito Fontan al ingreso a la unidad de

cuidado intensivo.
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Describir en los pacientes sometidos a cirugia de Fontan, con y sin
fenestracion la saturacion de oxigeno en el posoperatorio inmediato y al
egreso de la UCIP

Describir en los pacientes sometidos a cirugia de Fontan, con y sin
fenestracion el tiempo de inotropicos requerido en el post-operatorio, como
medida indirecta del bajo gasto cardiaco.

Describir en los pacientes sometidos a cirugia de Fontan, con y sin
fenestracion, la necesidad de procedimientos adicionales, tales como:
necesidad de nuevos tubos de drenaje, pleurodesis, pericardiocentesis o
ventana pericérdica, necesidad de realizar fenestracion, re-intervencion por

sangrado, necesidad de deshacer el circuito Fontan
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3. METODOLOGIA

Andlisis descriptivo, retrospectivo de los pacientes sometidos a cirugia de
Fontan durante el periodo comprendido entre el 1 de enero de 2000y 31 de
marzo de 2009, en la Fundacion Cardiovascular de Colombia, describiendo los
resultados obtenidos en relacidn con la presencia o no de fenestracion.

3.1 CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes sometidos a cirugia de Fontan y que hayan ingresado a la unidad de
cuidado intensivo pediatrico, en el periodo comprendido entre el 1 de enero de
2000 a 31 de marzo del 2009

3.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

No se considero ningun criterio de exclusion.

3.3 VARIABLES

Revision de los datos demograficos (edad, peso, sexo)

Revision de los datos anatomicos: diagnostico primario

Cirugias previas: se registraron las cirugias paliativas previas a las cuales se
sometieron los pacientes (fistula sistémico pulmonar, banding de la arteria

pulmonar, cirugia de Glenn)

Fisiologia preoperatoria:

18



Datos

Datos

Presion pulmonar

Resistencia vascular pulmonar

Distorsion de arterias pulmonares

Presién de fin de diastole del ventriculo Unico
Indice de McGoon

Insuficiencia de la valvula auriculo ventricular
Presencia de arritmia cardiaca

Fraccion de eyeccion

Obstrucciéon al tracto de salida ventricular izquierda

intraoperatorios:

Técnica quirargica: tunel lateral, tubo extra cardiaco

Creacion de fenestracion

Uso o no de bypass cardiopulmonar

Tiempo de bypass

Tiempo de clampeo aortico

Uso de ultrafiltracion modificada

Procedimientos adicionales ( necesidad de plastia de la valvula auriculo
ventricular, desobstruccion del tracto de salida ventricular izquierda, plastia

de ramas pulmonares )

post-operatorios: estos datos correspondieron a los primeros 30 dias

desde la cirugia

Numero de dias con tubos de drenaje.
Dias de estancia en unidad de cuidado intensivo pediétrico.
Dias de estancia hospitalaria.

Horas de ventilacibn mecanica.
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* Necesidad de procedimientos adicionales (colocacion de tubos nuevos,
pleurodesis, pericardiocentesis 0 ventana pericardica, fenestracion,
reintervencion por sangrado, necesidad de deshacer el circuito Fontan).

» Dias con necesidad de inotropicos.

» Mortalidad presentada dentro de los 30 primeros dias desde la cirugia.

* Presién en el circuito Fontan en el primer dia post-operatorio.

e Saturacion de oxigeno en el primer dia post-operatorio y al egreso de la
unidad de cuidado intensivo pediatrico.

* Desarrollo de arritmias

» Reingreso  al hospital dentro de los primeros 30 dias desde el pos-
operatorio.

* Morbilidad asociada al procedimiento diferente a las ya mencionada y que
incluyeron: enteropatia perdedora de proteinas, accidente cerebro-vascular
y/o compromiso neurolégico, trombosis y/o obstruccion del circuito Fontan,
hipoxemia persistente, hipertension pulmonar, bajo gasto cardiaco, falla

renal, infeccidn de herida quirdrgica, sepsis.

El primer dia post-operatorio se consider6 desde el momento del ingreso a la

unidad de cuidado intensivo hasta las 7 A.M del dia siguiente.

Se realiz6 el andlisis de los datos empleando el programa estadistico Stata 9.0
con licencia otorgada a la FCV y el programa Epilnfo de distribucion gratuita.
Para las variables cuantitativas se calcularan las medidas de tendencia central y
dispersion. Para las variables categodricas se empleo la descripcién de

proporciones y frecuencias.
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4. MARCO TEORICO

La circulacion normal de los mamiferos consiste en un sistema cardiovascular
doble conectado en serie, el cual posee cuatro camaras cardiacas con dos
bombas separadas, una izquierda y una derecha, encargadas de impulsar la
sangre a traves de los lechos vasculares sistémico y pulmonar, respectivamente.
Esta disposicién se considera, corresponde a la evolucion que parte desde el
corazon de dos camaras de los peces y termina con el corazon de cuatro
camaras completamente dividido de los mamiferos y aves (13 Dentro de la
patologia cardiaca congénita, un subgrupo de pacientes esta caracterizado por
poseer solo un ventriculo funcional, encargado de mantener la circulacién en los
dos lechos vasculares (pulmonar y sistémico) mediante una disposicion de la
circulacion en paralelo. Este tipo de disposicion produce dos grandes problemas
clinicos, el primero la hipoxemia cronica del paciente y el segundo la sobrecarga
de volumen del ventriculo Gnico funcional (14, Los efectos a largo plazo de estos
problemas impiden la sobrevida mas alla de la segunda o tercera década de la
vida (15). Con el fin de lograr una sobrevida mayor y mejor calidad de vida, se
desarrollaron una serie de aproximaciones quirdrgicas que buscaban disminuir la
sobrecarga de volumen del ventriculo Gnico funcional y mejorar el aporte de

oxigeno.

Hacia finales de los afios 40, se reconoce que la presion pulmonar en peces,
anfibios, reptiles, mamiferos y aves es similar. Lo que llevo a plantear que la
presion venosa central podria ser una fuerza suficiente para impulsar la sangre a
través del lecho vascular pulmonar, lo cual haria del ventriculo derecho una
estructura prescindible ). A partir de este razonamiento se llevaron a cabo una
serie de experimentos, los cuales incluyeron la lesién experimental del miocardio

derecho y el desarrollo de cirugias que permitian derivar la sangre del corazén
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derecho (16 Es asi como hacia los afios 50, Carlon y colaboradores, realizan de
forma experimental en perros, la anastomosis de la vena cava superior a la
arteria pulmonar. En 1954, los doctores Glenn y Patifio (este ultimo colombiano)
obtienen éxito en el laboratorio con este tipo de cirugia, llevando finalmente a
cabo, en 1957, la primera anastomosis cavopulmonar parcial, conocida desde
entonces como cirugia de Glenn. Finalmente en 1971, el doctor Francis Fontan,
en Francia, lleva a cabo la primera anastomosis cavopulmonar total, logrando
de esta forma derivar el drenaje venoso sistémico a la arteria pulmonar, dejando
la circulacion con una disposicion en serie, sin necesidad de una camara
ventricular de por medio. Desde entonces la cirugia de Fontan ha sufrido una

serie de modificaciones para lograr una circulacion mas eficiente (17).

Con el fin de obtener esta circulacion en serie, se debe realizar una aproximacion
quirargica por etapas, debido a que la fisiologia inicial del nifio caracterizada por
una presion pulmonar alta, impide la correccion en un solo tiempo quirdrgico de
este tipo de patologia. Estos pasos quirargicos corresponden en el primer estadio,
a cirugias paliativas que permitan regular el flujo pulmonar, garantizando una
saturacion de oxigeno y un flujo sanguineo sistémico adecuado para llenar los
requerimientos metabdlicos del paciente. Dentro de las cirugias realizadas en esta
primera etapa tenemos procedimientos tales como la colocacién de una fistula
sistémico pulmonar, cirugia de Norwood o la realizacion de un banding de la
arteria pulmonar. Esta etapa busca establecer un retorno venoso pulmonar y
sistémico no obstructivo, limitar el flujo y la presion a nivel de la arteria
pulmonar y un flujo sistémico anterogrado sin obstruccion (1. En este tipo de
correcciones la circulacion persiste en paralelo, pero logrando controlar el flujo
pulmonar, lo que impedira el desarrollo de hipertension pulmonar, y garantizando

un adecuado flujo sistémico.

El segundo paso corresponde a la cirugia de Glenn, que como ya se describio

consiste en la anastomosis de la vena cava superior directamente a la arteria
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pulmonar. Otras fuentes de flujo pulmonar se eliminan o se restringen, y la fuerza
gue impulsa la sangre a la circulacion pulmonar es la presion de la vena cava
superior. La cirugia de Glenn se realiza usualmente, como segundo estadio, antes
de llevar a cabo una conexion cavopulmonar completa. Tiene la peculiaridad de
gue el gasto pulmonar debe pasar a través de dos lechos separados y altamente
regulados: el pulmonar y el cerebral (192021). Este tipo de cirugia permite reducir la
carga de volumen del ventriculo Unico permitiendo un remodelamiento ventricular

gradual como preparacion para el circuito Fontan (22 23 24,2s)

La conexion cavopulmonar completa es el dltimo paso en la correccion de los
corazones con fisiologia univentricular, el objetivo final es lograr una circulacion
en serie como en la circulacion normal, a expensas sin embargo de un aumento
en la presion venosa sistémica, mejorando la cianosis y la carga de volumen del

ventriculo Unico mientras que se logra un gasto cardiaco adecuado (14).

Para la realizacion de la cirugia de Fontan tradicionalmente se tenian en cuenta
diez criterios, postulados inicialmente por Choussat “®. Con el transcurso de los
afios estos criterios se han modificado, y se pueden resumir como sigue: tracto
de entrada ventricular no obstruido (sin estenosis o insuficiencia valvular
atrioventricular), una adecuada funcion ventricular, un tracto de salida ventricular
no obstruido (sin estenosis sub-adrtica, hipertension arterial o coartacion de aorta),
buen tamafio de las arterias pulmonares sin distorsion, adecuada resistencia
vascular pulmonar ( menor de 2,5 U Wood ) y un retorno venoso pulmonar no
obstruido. Sin embargo, en un estudio realizado por Hosein ;) se encontré6 que
solo dos de estos criterios fueron factores de riesgo significativos para la
realizacion de la cirugia de Fontan, y eventualmente serian contraindicacion para
la misma. Estos dos criterios incluyen: mala funcion ventricular y presion

pulmonar elevada.
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Las modificaciones técnicas en la realizacion de esta cirugia han mejorado en
estos Ultimos afios los indices de morbi-mortalidad en el postoperatorio (17,27,2s 29).

Estas modificaciones han incluido las siguientes:

1. Realizacion de un tunel lateral intracardiaco que suplanto la anastomosis
atriopulmonar directa con ventajas hidrodinamicas asi como disminuciéon de
incidencia de taquiarritmias tardiassg).

2. Uso de un conducto extracardiaco desde la cava inferior a la arteria pulmonar,
con la subsiguiente eliminacion de lineas de sutura atriales evitando asi el
dafio del nodo sinusal y la posible generacion de flutter y de fibrilacion atrial.
(10,31)

3. Creacion de una fenestracion entre el circuito venoso sistémico y el pulmonar
permitiendo un cortocircuito de derecha a izquierda en el postoperatorio
inmediato, mejorando asi el gasto cardiaco y el aporte de oxigeno sistémico a
expensas de una desaturacion sistémica leve (4. Los objetivos de esta ultima
modificacion son: reducir la mortalidad secundaria a bajo gasto cardiaco,
disminuir la presencia de derrames pleurales y pericardicos y mantener la

precarga ventricular izquierda en momentos de estrés hemodinamico (2g).

Después de la cirugia de Fontan, a pesar de lograr una disposicion de la
circulacion en serie, como se tiene en la circulacion normal, la hemodinamia se
comporta de una forma anormal secundario a multiples alteraciones, las cuales
incluyen: disfuncion ventricular sistolica y diastolica, hemodinamia arterial y

venosa anormales o una combinacién de estos.

En cuanto a la disfuncién ventricular se ha encontrado que los pacientes en
postoperatorio de cirugia de Fontan evidencian dicha disfuncién con desarrollo
progresivo de una forma mas esférica del ventriculo izquierdo, aumento del estrés
de la pared, y alteracion en la funcion y contractilidad ventricular, asi mismo se ha

demostrado recuperacion de esta funcidn en algunos pacientes dependiendo
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principalmente de la edad en que se realiza la cirugia y el volumen sistolico antes
de la cirugia@z.  Con respecto a la disfuncion diastolica se ha demostrado
reduccion de la distensibilidad del ventriculo sistémico y persistencia de

anormalidades en la relajacion (ss).

También se ha demostrado que en la circulacion Fontan existe una elevada
resistencia vascular sistémica. Datos clinicos y experimentales muestran que la
circulacion Fontan lleva a un desacople ventriculo-arterial, consistente en un
aumento de la postcarga ventricular y a una falta de aumento compensatorio en la
contractilidad. El componente pulsétii de la post-carga ventricular, esta
marcadamente elevada en la circulacion Fontan y esta cercanamente relacionada
con la disminucion en el indice cardiaco. La adaptabilidad de la circulacion Fontan
a los requerimientos altos de energia ventricular esta limitadags. En una
circulacion biventricular, el gasto cardiaco y el trabajo latido se mantiene, a pesar
del aumento en la post-carga, por aumento de la contractilidad ventricular. Este
mecanismo compensatorio no existe en la circulacion Fontan lo que lleva a
disminucion del gasto cardiaco y del trabajo latido (ss5). Por ultimo los pacientes con
Fontan presentan una hemodinamia venosa alterada, con presion venosa central
elevada y una capacitancia venosa limitada. El tono venoso aumentado limita la
habilidad para movilizar sangre desde los vasos, alterando el gasto cardiaco.
Existe ademas una disminucién en el retorno venoso secundario a la gravedad,
siendo mayor el efecto que ejerce la inspiracion sobre el retorno venoso hepéatico
presentandose perdida del aumento normal del flujo venoso portal con la
espiracion. La presidn venosa hepatica aumentada refleja la elevacion en la
presion esplacnica, la cual se reduce si existe fenestracion, con lo que se presenta
aumento del flujo venoso hepatico anterdgrado que descomprime la circulacién
esplacnica, lo que tedéricamente puede modular el desarrollo de enteropatia

perdedora de proteinas (sg).
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El manejo postoperatorio de la cirugia de Fontan tiene como objetivo proveer el
mas alto gasto cardiaco a la menor presion de llenado atrial. Al igual que en la
circulacion Glenn, la ventilacion espontanea favorece la hemodinamia, sin
embargo en el paciente ventilado el uso de una presion al final de la espiracion
(PEEP) fisiologica se tolera bien sin afectar en forma significativa el gasto
cardiaco o la resistencia vascular pulmonar, de hecho puede mejorar la
oxigenacion al disminuir las areas de atelectasia y reestablecer la capacidad

residual funcional (s7).

Una de las complicaciones mas importante en el posoperatorio inmediato de
cirugia Fontan es el bajo gasto cardiaco, que puede ser debido a varios

problemas:

Precarga inadecuada generalmente debida a hipovolemia
Resistencia vascular pulmonar elevada

Obstruccién anatémica en la via venosa sistémica

A

Falla de la bomba

El bajo gasto cardiaco teniendo una presion de auricula izquierda elevada es un
signo ominoso y puede ser debido a disfuncion ventricular, arritmia, disfuncion
valvular y/o obstruccién de la salida ventricular. Si esto ocurre se debe investigar

y corregir rapidamente la causa (zg).

Algunos de los factores que contribuyen con la morbi-mortalidad, como por
ejemplo la resistencia pulmonar elevada o la disfuncion ventricular, pueden ser
transitorios. La hipertension venosa sistémica refleja estas condiciones, por lo que
se propuso a principios de los 90, que una comunicacion entre el atrio derecho y
el atrio izquierdo contribuiria a mantener el gasto cardiaco a expensas de una
disminucion de la oxigenacién sistémica, en tanto se hacian reversibles las

condiciones que llevaban a la elevacion de la presion .
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El aumento de la presion venosa ocasiona escape capilar a nivel intersticial,
ademas produce un aumento de la presién en el sistema linfatico, llevando a
congestidon venosa pulmonar con posterior aumento de la presion pulmonar y por
ende disfuncion del circuito Fontan. La disminucién del volumen ventricular
secundario a la modificacion de la precarga ventricular, lleva a un aumento en el
grosor de la pared ventricular, con la consiguiente disfuncion diastdlica. Si la
precarga es inadecuada, por ejemplo secundario a una presion pulmonar elevada,
la disfuncion diastdlica sera mas evidente lo que generara un estado de bajo
gasto cardiaco, que en ultimas se puede convertir en un circulo viciosog). La
realizacion de un Glenn previo a la cirugia de Fontan disminuye la precarga del
ventriculo Unico lo que en el postoperatorio de la cirugia de Fontan se traduce un

mejor acople ventriculo arterial y una mejor contractilidad s).

La creacion de una fenestracion, permite limitar el aumento de la presion venosa
en el post-operatorio. Ademas permite mantener el gasto cardiaco a expensas de
una disminucidon en la oxigenacion sistémica, secundario al cortocircuito de

derecha a izquierda que necesariamente se presenta (7,40).

La técnica consiste en crear un defecto entre el tubo extracardiaco y la auricula
derecha para que aproximadamente un tercio del retorno venoso sistémico sea
dirigido hacia la auricula izquierda. Este cortocircuito genera una saturacion
arterial de oxigeno de aproximadamente un 85%. En la practica, esto se consigue

con un orificio de aproximadamente 4 a 6 mm de diametro ().

Los beneficios de la fenestracion se atribuyen a la mejoria del gasto cardiaco,
secundario a la derivacién de sangre que se produce de derecha aizquierda a
nivel atrial y que permite mantener la precarga ventricular , aun en aquellas
situaciones en donde el flujo pulmonar puede estar limitado, en especial en
pacientes de alto riesgo sometidos a cirugia de Fontan (). Esta intervencion

también puede realizarse en pacientes con cirugia de Fontan sin fenestracion,
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gue presenten algunas de las complicaciones atribuidas al aumento de la

presion venosa sistémica como la enteropatia perdedora de proteinas (sz).

En pacientes considerados de bajo riesgo, la creacion de una fenestracion
también ha mostrado mejorar los resultados al disminuir el drenaje pleural, la

estancia hospitalaria y la necesidad de procedimientos adicionales (7, 4344).

Sin embargo la controversia continua, y algunos grupos, incluso en pacientes de
alto riesgo llevan a cabo el procedimiento de Fontan sin fenestracion, con

resultados satisfactorios (g s 4e)
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5. CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio fue aprobado y catalogado como investigacion sin riesgo por
el Comité de Etica en Investigacion de la Fundacion Cardiovascular de Colombia,
de acuerdo con el articulo 11 de la resolucion No 8430 de 1993 del
Ministerio de Salud. Dado que es un estudio descriptivo, en el que no se maneja
informacion sensible, y en el que no se realiz0 ninguna intervencion sobre los
individuos que participaron, se cataloga como investigacion sin riesgo, por lo que
el comité de ética aprobd la investigacion sin requerir la elaboracion de

consentimiento informado y por lo tanto no se utilizd este recurso.
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6. DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

Las variables analizadas seréan las siguientes:

Edad: expresada en afos

Peso: expresado en kilos

Género: especificado como masculino o femenino

Diagnostico de base: diagnéstico realizado previo a cualquier procedimiento

paliativo

Presion pulmonar: presion en la arteria pulmonar, medida en milimetros de

mercurio durante la hemodinamia

Resistencia pulmonar: resistencia vascular pulmonar, medida en unidades Wood

durante la hemodinamia

Presion de fin de diastole: presion medida al final de la diastole ventricular

durante la hemodinamia, dada en milimetros de mercurio
Distorsion de arterias pulmonares: documentada durante el cateterismo cardiaco
Insuficiencia de la valvula auriculoventricular: regurgitacion de sangre desde el

ventriculo hacia la auricula durante la sistole ventricular, documentada por

cateterismo cardiaco y/o ecocardiografia

30



Arritmia: alteracion del ritmo cardiaco, que requiera del uso de medicacion

antiarritmica y/o uso de marcapaso

Fraccion de eyeccion: documentada por ecocardiografia y expresada como

porcentaje.

Indice de McGoon: relacion obtenida al realizar la suma del diametro de las
ramas pulmonar derecha e izquierda antes de la bifurcacion de cada una,
expresada en milimetros, y dividiendo este resultado entre el diametro de la aorta
descendente, exactamente por encima del diafragma, tomando las mediciones

durante la sistole.

Tubo extracardiaco: procedimiento quirdrgico que consiste en la colocacion de
forma extracardiaca de un tubo de Goretex que permite la union de la vena

cava inferior con la arteria pulmonar.

Tanel lateral: procedimiento quirdrgico que consiste en la construccion de un
conducto intracardiaco, utilizando la auricula derecha y un parche protésico con el

fin de derivar la sangre desde la cava inferior directamente a la arteria pulmonar.

Fenestracion: técnica quirdrgica que consiste en crear una comunicacion del
circuito Fontan con la auricula, con el fin de permitir la derivacion de la sangre de

derecha a izquierda, en caso de aumento de la presion en el circuito Montan.

Circulacion extracorpérea: también conocido como bypass cardiopulmonar,
consiste en la circulacion a través de un circuito artificial que reemplaza la
funcion cardiaca y pulmonar lo que permite mantener la hemodinamia del

paciente, en tanto se realiza el reparo cardiaco.
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Tiempo de bomba: es el tiempo en minutos que el paciente dura en circulacion

extracorporea.

Pinzamiento aortico: pinzamiento transversal de la aorta, por encima de los
ostium coronarios. Se usa para realizar reparos intracardiacos, e induce un
periodo de isquemia cardiaca que se maneja con medidas de proteccion
cardiaca como cardioplejia para evitar la actividad mecénica e hipotermia con

el fin de disminuir el metabolismo.

Tiempo de pinzamiento adrtico: tiempo en minutos en que permanece el

pinzamiento adrtico.

Ultrafiltracion modificada: técnica usada en el periodo post-bomba que permite
disminuir el exceso de liquido que queda en el paciente posterior a la bomba.
Consiste en sacar sangre por la canula aodrtica, pasarla a través de un hemofiltro
y devolverla, hemoconcentrada, a través de la canula venosa.

Dias con tubos de drenaje: numero de dias con necesidad de tubos.

Estancia en unidad de cuidado intensivo y estancia hospitalaria total: nimero de

dias en launidad de cuidado intensivo y niumero de dias en el hospital.

Horas de ventilacion mecanica: nimero de horas con ventilacion mecanica.

Dias con necesidad de inotrépicos: numero de dias con inotrépicos.

Mortalidad: muerte presentada dentro de los primeros 30 dias posterior a la

cirugia.
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Causa de mortalidad: Identificacion de la causa o causas que llevan al

desenlace de muerte.

Presion en el circuito Fontan: presion, en milimetros de mercurio registrada en el

circuito Fontan al momento de ingreso a la unidad de cuidado intensivo.

Saturacion de oxigeno: porcentaje de hemoglobina oxigenada, medida con
pulsioximetria de pulso, al ingreso a la unidad de cuidado intensivo y al egreso de

la misma.

Reingreso: necesidad de nueva hospitalizacién, después de haber sido dado de
alta, que ocurra dentro de los primeros 30 dias a partir de la cirugia.

Enteropatia perdedora de proteinas: se tomara como complicacién en caso de

gue este diagnostico figure en la historia clinica.

Accidente cerebro-vascular: alteracion neuroldgica secundaria a la presencia de

hemorragia o trombosis, documentadas por imagenes diagndsticas.

Trombosis del circuito Fontan: disfuncién del circuito Fontan secundario a

trombosis, documentado por doppler y/o angiotac.

Hipoxemia persistente: documentada en la historia clinica como diagnéstico o

problema y que dure mas de 7 dias.

Hipertension pulmonar: presencia de una presion venosa superior a 20 mmHg,
con un gradiente de presion entre auricula izquierda y vena cava superior, mayor
de 7 mmHg y que disminuya con maniobras dirigidas a manejar la presion

pulmonar elevada.
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Obstruccién del circuito Fontan: disfuncién del circuito Fontan secundario a
obstruccion diferente a la trombosis, y que puede incluir problemas mecanicos

extrinsecos o relacionados con la anastomosis.

Bajo gasto cardiaco: documentado en la historia clinica por signos tales como
perfusion disminuida, taquicardia, hipotensién, saturacién venosa mixta baja, y/o
lactato elevado.

Falla renal: definida como la necesidad de dialisis.

Infeccion de herida quirdrgica: documentada por signos clinicos locales de
inflamacioén, asociada a cultivo de herida quirdrgica positivo.

Sepsis: Presencia de sindrome de respuesta inflamatoria sistémica, asociada a la

presencia de hemocultivos positivos.
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7. RESULTADOS

En el presente estudio se recolecto la informaciébn correspondiente a 57
pacientes, quienes fueron sometidos a cirugia de Fontan durante el periodo de
tiempo comprendido entre el 1 de Enero de 2000 al 31 de Marzo de 2009.

7.1 VARIABLES DEMOGRAFICAS

7.1.1. Género:

Los pacientes sometidos a cirugia de Fontan fueron en su mayoria del sexo

masculino (35 pacientes) correspondiendo al 61 % del total. Gréfica 1.

GRAFICA 1. DISTRIBUCION POR GENERO DE LOS PACIENTES SOMETIDOS
A CIRUGIA DE FONTAN DESDE EL 1 DE ENERO DE 2000 A MARZO 31 DE
2009 EN LA FCV

GENERO

S MASCULINO
W FEMENINO

Fuente. Investigacion de las autoras
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7.1.2. Edad y peso:

La edad promedio de los pacientes sometidos a cirugia de Fontan fue de 7,95
afios con un rango de 2 a 38 afios, mientras que el peso promedio de los
pacientes a quienes se les realizo cirugia de Fontan fue de 22,17 kg con un

rango entre 10 kgy 61 Kg. Tabla 1.

TABLA 1: PROMEDIO DE EDAD Y PESO DE LOS PACIENTES SOMETIDOS A
CIRUGIA DE FONTAN DESDE ENERO 2000 A MARZO DE 2009 EN LA FCV

VARIABLE MEDIA RANGO
EDAD ( ANOS) 7,95 2-38
PESO (KG) 22,17 10 - 61

Fuente: Investigacion de las autoras

7.1.3. Diagn0stico pre-quirurgico:

Como lo muestra la grafica 2 el principal diagnostico pre-quirargico de los
pacientes que fueron llevados a cirugia de Fontan, fue el de atresia tricuspidea
siendo el 47,4 %, que correspondi0 a 27 pacientes, seguido por ventriculo
Gnico con un 21,1 % ( 12 pacientes ), este diagnoéstico incluyo fisiologias diversas
tanto de hipoflujo como de hiperflujo pulmonar. En tercer lugar se encontr6 tanto
doble salida de ventriculo derecho como anomalia de Ebstein cada uno con el 7 %
del total de los casos (4 pacientes respectivamente) y en cuarto lugar atresia
pulmonar en el 53 % de los casos (3 pacientes). Los diagndsticos menos
frecuentes incluyeron: canal auriculo-ventricular con el 3,5 % ( 2 pacientes), otro
diagnostico en el 3.5% ( 2 pacientes) y en ultimo lugar se encontro tetralogia de
Fallot , ventriculo izquierdo de doble entrada y sindrome de corazon izquierdo

hipoplasico cada uno con el 1,8 % de los casos ( 1 paciente respectivamente).
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GRAFICA 2. DIAGNOSTICO PREQUIRURGICO EN PACIENTES SOMETIDOS A
CIRUGIA DE FONTAN DESDE ENERO 1 DE 2000 A MARZO 31 DE 2009 EN LA
FCV
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SCHI: Sindrome de corazén izquierdo hipoplasico, VI: ventriculo izquierdo, VD: ventriculo

derecho, Canal AV: canal auriculo-ventricular

7.1.4. Cirugias previas al Fontan:

Cincuenta pacientes fueron sometidos a cirugias paliativas, previo a la
realizacion de la cirugia de Fontan. La grafica 3 muestra que el Glenn
bidireccional, fue la cirugia previa mas frecuente que se realizo en los pacientes
sometidos a procedimiento Fontan con un 42,1 % (24 pacientes). Seguida de
Fistula sistémico pulmonar y Glenn bidireccional en el 29,8 % de los casos (17

pacientes), Banding y Glenn bidireccional en el 7 % de los pacientes (4 pacientes),
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fistula sistémico pulmonar con el 5,3 % (3 pacientes), cirugia de Norwood y
Glenn, y banding de la arteria pulmonar con el 1,8 % respectivamente (1

paciente cada una)

GRAFICA 3 CIRUGIAS PREVIAS EN LOS PACIENTES SOMETIDOS A
CIRUGIA DE FONTAN DESDE ENERO DE 2000 A MARZO DE 2009 EN LA FCV
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Fuente: Investigacion de las autoras

7.2 MORTALIDAD

La mortalidad en el post-operatorio de la cirugia de Fontan fue de un

12.3%, correspondiente a 7 pacientes. Grafica 4.
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GRAFICA 4 MORTALIDAD QUIRURGICA EN LOS PACIENTES SOMETIDOS
A CIRUGIA DE FONTAN DESDE ENERO DE 2000 A MARZO DE 2009 EN LA
FCV

PORCENTAJE

“VIVO
W MUERTO

Fuente: Investigacion de las autoras.

7.2.1. Mortalidad en relacién conla presenciaono d e fenestracion:

Al realizar la estratificacion de la mortalidad en relacidon con la presencia 0 no
de fenestracién como lo muestra la grafica 5, se encontré que en los pacientes
fenestrados esta fue del 15,8 % (correspondiendo a 3 pacientes de 19),
mientras que en los pacientes no fenestrados se presento una mortalidad de

10,5 % (correspondiendo a 4 pacientes de 38).
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GRAFICA 5. MORTALIDAD SEGUN PRESENCIA O NO DE FENESTRACION

EN LOS PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA DE FONTAN DESDE ENERO DE
2000 A MARZO DE 2009 EN LA FCV
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Fuente Investigacion de las autoras.

7.2.2. Descripcion de la mortalidad

En la tabla 2, se resumen las causas de muerte en los pacientes sometidos
a cirugia de Fontan. Estos pacientes tuvieron en comun la presencia de

sindrome de bajo gasto post-operatorio.
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TABLA 2. Causas de muerte en el pos-operatorio de cirugia de Fontan
Paciente Diagnéstico Soporte mecéanico Presion del Causa muerte
cardiocirculatorio circuito al ingreso
a UCIP
1 Ventriculo Unico Ninguno 19 Muerte cerebral (aire
en canula arterial)
2 Atresia tricuspidea Asistencia ventricular 14 Muerte cerebral
(Sangrado pop)
3 Atresia tricuspidea Ninguno 11 Muerte cerebral
4 Atresia tricuspidea ECMO 21 Hipoxemia severa
5 Anomalia de Ebstein Asistencia ventricular 20 Disfuncion ventricular
severa
6 Ventriculo Unico ECMO 16 Arritmia y SBGC
7 Ventriculo Unico Ninguno 13 SBGC refractario

Fuente: Investigacion de las autoras.

Se encontr6é que un porcentaje alto, de los pacientes sometidos a cirugia de

Fontan que posteriormente fallecieron, presento compromiso neuroldgico.

De manera general el compromiso neurolégico se presento en 7 pacientes
del total de 57, correspondiendo a un 12,2%. Se encontré que el tipo de
compromiso mas frecuente fue la muerte cerebral en el 5,3% ( 3 pacientes ),
seguido por convulsién, accidente cerebro vascular, coma y otro, con un
1,8% cada uno (un paciente respectivamente) . El paciente clasificado como
otro, presento como complicacibn una polineuropatia, que se interpreto
como secundaria a uso de relajantes musculares. Este Ultimo paciente murié

después de los 30 dias del post-operatorio. Gréfica 6.
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GRAFICA 6. COMPROMISO NEUROLOGICO EN EL POSTOPERATORIO DE
LOS PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA DE FONTAN DESDE ENERO DE
2000 A MARZO DE 2009 EN LA FCV
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ACV: Accidente cerebro-cardiovascular

Fuente: Investigcion de las auotras

El 71% (5 de 7) del total de pacientes muertos durante los primeros 30 dias del
post-operatorio, presento compromiso neuroldgico, mientras que solo el 4 % (2 de
50) de los pacientes que sobrevivieron presento dicho compromiso, como o
muestra la grafica 7. De los pacientes que murieron y que presentaron
compromiso neurologico, tres presentaron muerte cerebral. En el paciente
namero 1 se detecto aire en la canula arterial, durante el periodo de
derivacion cardiopulmonar ; el paciente niumero 2 presentd parada cardiaca
relacionada con sangrado masivo post-operatorio, requiriendo maniobras de
reanimacion avanzadas; el paciente 3 presento episodio de deterioro
neurologico severo con signos de muerte cerebral, encontrando en la

tomografia edema bihemisferico con datos de isquemia talamica izquierda
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antigua y sangrado sub-aracnoideo izquierdo frontal, sin que se encontrara un

evento desencadenante claro.

GRAFICA 7. COMPROMISO NEUROLOGICO CON RELACION A LA
SOBREVIDA EN PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA DE FONTAN DESDE
ENERO DE 2000 A MARZO DE 2009 EN LA FCV
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Fuente: Investigacion de las autoras.,

El paciente 4 se presento con hipoxemia persistente y sindrome de bajo
gasto cardiaco en el post-operatorio, con acidosis mixta, refractario al manejo
meédico por lo que se decide inicio de circulacibn con membrana
extracorporea, posterior a lo cual presenta sangrado profuso y fallece. En
este paciente al realizar la revision de la historia clinica no se encontraron
los datos hemodindmicos previos a cirugia, al parecer el cateterismo
cardiaco se habia realizado un afio antes de la cirugia de Fontan ,
describiéndose Unicamente una presidn pulmonar normal, pero sin que se

lograra recuperar el informe  completo del cateterismo cardiaco. Este
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paciente tenia una cirugia de Glenn y cursaba con hipoxemia marcada Yy
policitemia con varios ingresos previos a la cirugia de Fontan, para

realizacion de flebotomias.

El paciente 5, correspondié a un paciente con anomalia de Ebstein y cirugia
de Glenn previa. Es llevado a cirugia de Fontan , pero hay imposibilidad
para salir de bomba por disfuncién ventricular severa, se decide iniciar
soporte de asistencia ventricular con el que es llevado a la unidad de
cuidado intensivo, desarrollando en el post-operatorio inmediato varios
episodios de taquicardia ventricular de muy dificil control. Desarrolla ademas
coagulopatia y sangrado, no se logra destete de la asistencia ventricular y

fallece.

El paciente 6, tenia un diagnostico de ventriculo Unico con doble salida y
estenosis pulmonar severa, con cirugia de Glenn previa. Ademas cursaba
con fibrilacion auricular, por lo que ademas de lacirugia de Fontan se le
realizo cirugia de Maze y colocacion de marcapaso definitivo, cursa con
sindrome de bajo gasto cardiaco, presentando de forma secundaria falla
renal con necesidad de hemodidlisis. A pesar de estos problemas se logra
extubaciéon, pero cursa con hiperkalemia de dificil manejo, a pesar de la
hemodialisis, desarrollando un episodio de parada cardiaca al parecer en
relacion con arritmia e hiperkalemia, requiere reanimacion e inicio de

ECMO. No hay recuperacion posterior y el paciente fallece.

El paciente 7 tenia un diagnostico de ventriculo Unico de morfologia
derecha, a quien previamente se le habia realizado una cirugia de
Glenn, desarrolla un sindrome de bajo gasto cardiaco refractario en el

post-operatorio y fallece.
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7.3 VARIABLES ANATOMICAS Y HEMODINAMICAS DE L OS PACIENTES
SOMETIDOS A CIRUGIA DE FONTAN.

Como se detalla en la tabla 2, la presion media pulmonar promedio fue de
11,69 mm de Hg con una desviacion estandar de mas o menos 3.76 mmHg,
la presion de fin de diastole promedio fue de 9,65 mm de Hg con una
desviacion estandar de mas o menos 2,39 mmHg. La resistencia vascular
pulmonar tuvo una media de 1,47 U Wood, con una desviacion estandar de
méas o menos 0,25 U Wood, el indice de McGoon fue de 1,87 con una
desviacion estandar de mas o menos 0,25. El 10.5% de los pacientes presento
arritmia pre-operatoria , el 25,4% presento distorsion de arterias pulmonares, el
13,46% insuficiencia de la vélvula A-V de grado moderado a severoy el
3,7% de los pacientes presento obstruccion al tracto de salida ventricular

izquierdo.

TABLA 3. DATOS ANATOMICOS Y HEMODINAMICOS EN LOS PACIENTES
SOMETIDOS A CIRUGIA DE FONTAN DESDE ENERO DE 2000 A MARZO DE
2009 EN LA FCV

VARIABLE MEDIA +_ DS/ ndmero (%)
PRESION PULMONAR 11,69 mm Hg (+ 3,76)
PRESION FIN DE DIASTOLE 9,65 mmHg (+ 2,39)
MACGOON 1,87(+0,25)
FRACCION DE EYECCION 63,4 (+7,68)
RESISTENCIA PULMONAR 1,47 U Wood (+1,11)
ARRITMIA 6 (10.5%)
INSUFICIENCIA VALVULA A-V 7 (13,46%)
DISTORSION DE A. PULMONARES 14(25,4%)
OBSTRUCCION AL TSVI 2(3,7%)

Esta tabla presenta los resultados como media +_ desviacion estandar o nUmeros
absolutos y porcentajes, de acuerdo a la variable analizada.

Fuente: Investigacion de las autoras.
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La tabla 3 muestra la estratificacion de los pacientes , en relacion con la
presencia o0 no de fenestracion, y la presencia de factores de riesgo pre-
quirdrgico para la cirugia de Fontan. En los pacientes que  fueron
fenestrados la proporcién de factores de riesgo fue mayor excepto para
los items de resistencia pulmonar mayor de 2 U Wood ,6 presencia de

arritmia pre-quirdrgica y fraccion de eyeccion menor de 60%.

Tabla 4. FACTORES DE RIESGO PRE-QUIRURGICO Y ESTRATIFICACION
SEGUN PRESENCIA O NO DE FENESTRACION, EN LOS PACIENTES
SOMETIDOS A CIRUGIA DE FONTAN DESDE ENERO DE 2000 A MARZO DE
2009 EN LA FCV

Variable Fenestrado No fenestrado

(n=19) (n=38)

PRESION PULMONAR > 15 MMHG 23,5% 5,9%

RESISTENCIA PULMONAR >2 U WOOD 7,1% 15,1%

PRESION FIN DE DIASTOLE > 12MMHG 44 4% 13,3%

DISTORSION ARTERIAS PULMONARES 33,3% 21.6%

PRESENTE

INSUFICIENCIA VALVULA A-V 16,7% 11,8%

PRESENTE (MODERADA A SEVERA)

INDICE DE MCGOON MENOR DE 2 81,25% 46,6%
ARRITMIA PRE-QUIRURGICA PRESENTE 5,2% 13,1%
FRACCION DE EYECCION MENOR DE 25% 30%
60%

OBSTRUCCION AL TSVI 11,7% 0%

TSVI: Tracto de salida ventricular izquierda; Valvula A-V: Valvula auriculo ventricular

Fuente: Investigacion de las autoras.
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7.4 VARIABLES QUIRURGICAS

Con respecto a la técnica quirdrgica a todos los pacientes, excepto a uno, se
les realizo la cirugia de Fontan con tubo extracardiaco (98,2%). A 19 de los
pacientes , es decir el 33.3%, se les realiz6 fenestracién. De los pacientes que
fueron sometidos a cirugia de Fontan, en el 45.6% de los casos la cirugia se
llevd a cabo con circulacion extracorpOrea. A quince se les realizd
ultrafiltracion modificada que corresponde al 26,3 % de los casos. A seis de los
pacientes se les realizo plastia de ramas pulmonares correspondiente al 10,5 %
del total. Ademas a cinco pacientes se les realizo plastia valvular que corresponde
al 8,8 % de los casos. A un solo paciente de los sometidos a cirugia de Fontan se
le realizo desobstruccion del tracto de salida del ventriculo izquierdo
correspondiente al 1,8 % del total. A dos pacientes se les realizo Cirugia de Maze
gue corresponde al 3,5 % de los casos. Seis de los pacientes fueron sometidos a
arresto correspondiente al 10,5 % del total, y por ultimo a tres de los pacientes se
les coloco marcapaso definitivo durante el procedimiento de Fontan que
corresponde al 5,2 % de los casos, (las razones fueron bloqueo A-V mobitz II,
disfuncion del nodo sinusal y taquicardia supraventricular, a este Ultimo se le

realiz6 también cirugia de Maze). Gréfica 8.
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GRAFICA 8. VARIABLES QUIRURGICAS EN CIRUGIA DE FONTAN EN LOS
PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA DE FONTAN DESDE ENERO DE 2000 A
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TSVI: Tracto de salida ventricular izquierdo
Fuente: Investigacion de las autoras.

El tiempo de perfusibn o bomba durante el procedimiento de Fontan fue en
promedio de 166 minutos con una desviacion estandar de + 68 minutos. Con
respecto al tiempo de isquemia durante el procedimiento de Fontan fue en
promedio de 85 minutos con una desviacién estandar de + 58 minutos. Tabla
4.
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TABLA 5. VARIABLES QUIRURGICAS EN PACIENTES SOMETIDOS A
CIRUGIA DE FONTAN DESDE ENERO 1 DE 2000 A MARZO 31 DE 2009 EN LA
FCV.

Variable Media (DS)
Tiempo de bomba (minutos) 166 (+ 68)
Tiempo de isquemia (minutos) 85 (+58)

Fuente: Investigacion de las autoras.

7.5 MORBILIDAD POSTERIOR A LA REALIZACION DE CIRUG IA DE
FONTAN

Se evaluo la morbilidad presentada en el post-operatorio de cirugia de Fontan,
obteniendo los siguientes resultados: El derrame pleural fue la complicacion
mas comun , presentandose en el 63.2% de los pacientes. La arritmia
durante el periodo posterior a la cirugia de Fontan, se presento en 19 de los
pacientes sometidos a este procedimiento lo que corresponde al 33,3 %, se
presento bajo gasto cardiaco en diecisiete, correspondiente al 29,8% de los
casos. En ocho de los pacientes, se presento hipertension pulmonar durante su
postoperatorio temprano, equivalente al 14 % del total. Se presento quilotorax en
once pacientes con cirugia de Fontan, correspondiente al 19,3 % de los casos.
Cinco de los pacientes sometidos a este procedimiento cursaron con paralisis
diafragmatica, equivalente al 8,8 % del total. Infeccién de herida quirdrgica se
presentd en cuatro pacientes, lo que corresponde al 7 % de los casos. Sepsis en
cinco pacientes, correspondiente al 8,8 % de los casos, uno de estos pacientes
fallecié después de los 30 dias del postoperatorio, en falla organica multiple. En
siete de los pacientes sometidos a este procedimiento se presento falla organica
multiple equivalente al 12,3 % del total. Se encontr6 ademas compromiso
neurologico en siete pacientes, correspondiente al 12,3 %. En trece de los
pacientes sometidos a procedimiento Fontan se presento falla renal, equivalente al

22,8 % del total. S6lo en un paciente se document6 obstruccidon del circuito,
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correspondiente al 1,8 % del total. Por udltimo en cuatro de los pacientes se

presento hipoxemia mayor de 7 dias, equivalente al 7 % del total. No se
diagnostico en ningun paciente, enteropatia perdedora de proteinas en los

primeros 30 dias del postoperatorio de cirugia de Fontan . Grafica 9.

GRAFICA 9. MORBILIDAD POSTERIOR A LA REALIZACION DE LA CIRUGIA
DE FONTAN EN LA FCV DESDE ENERO DE 2000 A MARZO DE 2009
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Fuente: Investigacion de las autoras.

El tiempo promedio de ventilacion mecanica que requirieron los pacientes
sometidos al procedimiento Fontan, en la unidad de cuidados intensivos fue de
52,22 horas. Ademas en estos pacientes se encontré una presion promedio del

circuito Fontan de 12,88 mmHg.
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TABLA 6. TIEMPO DE VENTILACION MECANICA Y PRESION DE CIRCUITO
FONTAN EN EL POSOPERATORIO TEMPRANO DE PACIENTES SOMETIDOS
A CIRUGIA DE FONTAN DESDE ENERO DE 2000 A MARZO DE 2009 EN LA
FCV.

VARIABLE MEDIA (DS)
TIEMPO DE VENTILACION MECANICA 52,22 HORAS (+ 157)
PRESION DEL CIRCUITO FONTAN 12,88 mmHg (+ 3,18)

Fuente: Investigacion de las autortas.

7.5.1 Variables de morbilidad en el pos-operatorio temprano de pacientes
sometidos a cirugia de Fontan, en relacion con la presencia o0 no de

fenestracion.

Las siguientes variables de morbilidad, se analizaron de manera estratificada,
en relacion con la presencia o0 no de fenestracion: Estancia en UCIP y
estancia hospitalaria, dias con tubos de drenaje, presion en el circuito Fontan al
ingreso a UCIP, saturacion de oxigeno al ingreso y egreso de UCIP y dias

con necesidad de inotropicos.

7.5.1.1. Estancia en UCIP y estancia hospitalaria:

En los pacientes sometidos a procedimiento Fontan no fenestrado, la estancia en
UCIP presento una media de 6,68 dias (1-48 dias), con un intervalo de confianza
del 95% (4,06-9,31). Mientras que la media de estancia en UCIP para los
pacientes fenestrados fue de 5,05 dias (1-13 dias), con IC 95 % (3,7 — 6,4). Con

respecto a la estancia hospitalaria total, en los pacientes no fenestrados se
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evidencio una media de 19,87 dias (5-78 dias), con un intervalo de confianza del
95% (14,81 — 24,92). Mientras que la media de estancia hospitalaria para los
pacientes fenestrados fue de 14,63 dias (4-41 dias), con IC 95 % (9,74 — 19,53).
Gréfica 10.

GRAFICA 10. ESTANCIA EN UCIP Y ESTANCIA HOSPITALARIA DE LOS
PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA DE FONTAN CON Y SIN
FENESTRACION DESDE ENERO DE 2000 A MARZO DE 2009 EN LA FCV
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Fuente: Investigacion de las autoras.

7.5.1.2. Nomero de dias contubos de drenaje:
En los pacientes sometidos a procedimiento Fontan no fenestrado el numero de
dias con tubos de drenaje presento una media de 16,66 dias ( 5-73 dias ), con un

intervalo de confianza del 95% (12,05 — 21,27 ). Mientras que la media de
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nuamero de dias con tubo de drenaje para los pacientes fenestrados fue de 10,37
dias (3-30 dias), con IC 95 % (6,7 — 14,04). Gréfica 11.

GRAFICA 11. NUMERO DE DIAS CON TuBO DE DRENAJE DE LOS
PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA DE FONTAN CON Y SIN
FENESTRACION DESDE ENERO DE 2000 A MARZO DE 2009 EN LA FCV
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Fuente: Investigacion de las autoras.

7.5.1.3. Presién en el circuito Fontan al ingreso a UCIP: En los pacientes
sometidos a procedimiento Fontan no fenestrado la presion en el circuito Fontan
presento una media de 12,76 mmHg ( 6-21 mmHg), con un intervalo de confianza
del 95% (11,78 — 13,74 ). Mientras que la media de la presion en el circuito
Fontan para los pacientes fenestrados fue de 13,11 mHg (7- 20 mmHg), con IC 95
% (11,36 — 14,85). Grafica 12.
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GRAFICA 12. PRESION EN EL CIRCUITO FONTAN DE LOS PACIENTES
SOMETIDOS A CIRUGIA DE FONTAN CON Y SIN FENESTRACION DESDE
ENERO DE 2000 A MARZO DE 2009 EN LA FCV
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Fuente: Investigacion de las autoras.

7.5.1.4. Saturacion de oxigeno al ingreso y egreso de UCIP: En los pacientes
sometidos a procedimiento Fontan no fenestrado la saturacion arterial de oxigeno
al ingreso de la UCIP presento una media de 93,53 % (33-100 %) con un intervalo
de confianza del 95% (89,82 — 97,23) y al egreso de la UCIP la media de la
saturacion arterial de oxigeno fue de 96,3% ( 90-100 % ), con un intervalo de
confianza del 95% (95,39 — 97,20 ). Mientras que en los pacientes sometidos a
procedimiento Fontan fenestrado la media de la saturacion arterial de oxigeno al
ingreso de la UCIP fue de 90,16 % (77-100 %), con IC 95 % (86,73 —93,58) y al
egreso de la UCIP la media de la saturacién arterial de oxigeno fue de 91,5 % (80
—99%) con un intervalo de confianza del 95% (88,49-94,51). Grafica 13.
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GRAFICA 13. SATURACION ARTERIAL DE OXIGENO AL INGRESO Y AL
EGRESO DE LA UCIP DE LOS PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA DE
FONTAN CON Y SIN FENESTRACION DESDE ENERO DE 2000 A MARZO DE
2009 EN LA FCV
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Fuente: Investigacion de laa autoras.

7.5.1.5. Dias con soporte inotropico: Los pacientes sometidos a procedimiento
Fontan no fenestrado requirieron en promedio 6,2 dias de soporte inotrépico,
siendo el menor tiempo de 0 dias y el mayor de 43 dias, con un intervalo de
confianza del 95% (3,74 — 9,01). Mientras que en los pacientes sometidos a
procedimiento Fontan fenestrado el promedio de dias de soporte inotrépico fue de
4,9 dias, siendo el menor tiempo de 1 dia y el mayor de 15 dias, con un intervalo
de confianza del 95% (3,11 — 6,78). Grafica 14.
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GRAFICA 14. DIAS CON SOPORTE INOTROPICO EN LOS PACIENTES
SOMETIDOS A CIRUGIA DE FONTAN CON Y SIN FENESTRACION DESDE
ENERO DE 2000 A MARZO DE 2009 EN LA FCV
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Fuente: Investigacion de las autoras

7.6 INTERVENCIONES REALIZADAS EN EL POS-OPERAT ORIO DE
CIRUGIA DE FONTAN.

A ninguno de los 57 pacientes sometidos a cirugia de Fontan se le realizd
plicatura diafragmatica, ni fenestracion durante los primeros 30 dias del pos-
operatorio. Tampoco se deshizo el circuito Fontan en ningin paciente. Tres
pacientes requirieron ECMO durante su estancia en UCIP, lo que corresponde al
5,3 % del total de pacientes. Dos de los pacientes sometidos a cirugia de Fontan
requirieron asistencia ventricular durante el postoperatorio temprano

correspondiendo al 3,5 % de los casos. De los pacientes que requirieron ECMO
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0 asistencia ventricular en el pos-operatorio, solo uno sobrevivio. Un
paciente requirié ventana pericardica, que corresponde al 1,8 % del total de los
pacientes. Siete pacientes requirieron re-intervencién por sangrado
correspondiente al 12,8 %, 22 pacientes correspondientes al 38.5%, requirieron
colocacion de nuevos tubos de drenaje a toérax y por Ultimo a 6 pacientes se
les realizo pleurodesis, que corresponde al 10,5 % del total de los casos. Grafica
15.

GRAFICO 15. INTERVENCIONES REALIZADAS EN EL POSTOPERATORIO A
LOS PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA DE FONTAN DESDE ENERO DE
2000 A MARZO DE 2009 EN LA FCV

Intervenciones en el post-operatorio de
cirugia de Fontan

W
9
up
[=]
(=)

40% 1
35% -
30% 1
25% +~
20%

12,80%

15% 4+~ o 10,50%

10% +~ 5.30% Lsge, 350%

s+ 0% 0% 0% - 80%

UO/U e P — — -

(4] | T T T | T T | 1
> o o o S S ) o o
& ° & & ¥ F ¥ & ¢
&P & & < e N & o
N & < L & o < 3
R & & & 2 R\ P N
@ o~ < 2 & & ]
X L & N Q
o > N
& & ¢ Q
Q & N -0
Q3 S S
W &
&
',\(\
Q‘Qf

ECMO: circulacibn con membrana de oxigenacion extracorpérea

Fuente: Investigacion de las autoras.
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7.6.1 Intervenciones en el post-operatorio temprano de cirugia de Fontan,

estratificados por la presencia o no de fenestracién.

Las siguientes intervenciones en el post-operatorio de cirugia de Fontan se
estratificaron segun la presencia 0 no de fenestracion: necesidad de nuevos

tubos de drenaje, re-intervencién por sangrado y pleurodesis.

7.6.1.1 Necesidad de nuevos tubos de drenaje: El 42,1 % de los pacientes que
fueron sometidos a cirugia de Fontan no fenestrado ( 16 pacientes) requirio
colocacion de nuevo tubo de térax en el postoperatorio temprano mientras que en
el grupo de pacientes con Fontan fenestrado fue el 31,6 % (6 pacientes ). Gréfica
16.

GRAFICA 16. COLOCACION DE NUEVOS TuBOS DE TORAX EN EL
POSTOPERATORIO TEMPRANO DE LOS PACIENTES SOMETIDOS A
CIRUGIA DE FONTAN CON Y SIN FENESTRACION DESDE ENERO DE 2000 A
MARZO DE 2009 EN LA FCV
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Fuente: Investigacion de las autoras.
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7.6.1.2. Re-intervencion  por sangrado: De los pacientes sometidos a
procedimiento Fontan no fenestrado, el 10,5 % (cuatro pacientes) requirieron
reintervencion por sangrado, mientras que en el grupo de pacientes con Fontan

fenestrado fue el 15,8 % (3 pacientes). Grafica 17.

GRAFICA 17. REINTERVENCION POR SANGRADO EN EL POSTOPERATORIO
TEMPRANO DE LOS PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA DE FONTAN CON Y
SIN FENESTRACION DESDE ENERO DE 2000 A MARZO DE 2009 EN LA FCV
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Fuente: Investigacion de las autoras.

7.6.1.3. Pleurodesis: El 15,8 % de los pacientes que fueron sometidos a cirugia de
Fontan no fenestrado (6 pacientes) requirié realizacion de pleurodesis en el
postoperatorio temprano, mientras que en el grupo de pacientes con Fontan

fenestrado ninguno requirio la realizacion de este procedimiento. Gréfica 18.
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GRAFICA 18. PLEURODESIS EN EL POSTOPERATORIO TEMPRANO DE LOS
PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA DE FONTAN CON Y SIN
FENESTRACION DESDE ENERO DE 2000 A MARZO DE 2009 EN LA FCV
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Fuente: Investigacion de las autoras.

7.7 REINGRESO A UCIP Y PISO

Se registro reingreso a la Unidad de cuidados intensivos durante los primeros 30
dias postoperatorios, en diez pacientes con cirugia de Fontan correspondiente al
17,5 % de los casos. Las causas de reingreso a UCIP incluyeron: derrame
pleural con necesidad de colocacibn de nuevos tubos o toracentesis,
neumotorax, bajo gasto cardiaco, diarrea con deshidratacion, derrame
pericardico y sepsis. De los 57 pacientes, seis registraron reingreso a piso en los
primeros 30 dias de la cirugia, correspondiendo al 10,5 % de los casos. Las
causas de reingreso a piso incluyeron: derrame pleural, enfermedad diarreica y

sobre anti-coagulacion. Gréafica 19.
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GRAFICO 19. REINGRESO A UCIP Y A PISO EN LOS PRIMEROS 30 DIAS
DEL POSTOPERATORIO DE CIRUGIA DE FONTAN. DESDE ENERO DE 2000
A MARZO DE 2009 EN LA FCV
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Fuente: Investigacion de las autoras.
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8. DISCUSION

En cuanto a la mortalidad posoperatoria en el periodo analizado, esta fue de
un 12.3%, la cual es concordante con la mortalidad informada en la literatura

latinoamerica (47 4s).

En los centros mas experimentados la mortalidad en cirugia de Fontan esta
en alrededor de un 2% (49), sin embargo es la mortalidad que informan de las
épocas mas recientes, ya que para las etapas iniciales con este tipo de
cirugia, la mortalidad en estos centros llegé a ser incluso de un 27% (o).
En la medida en que se adquiri6 mayor experiencia y se optimizo la técnica
quirdrgica 17, la mortalidad disminuyo a los niveles referidos. Esto se logré, aun
teniendo en cuenta, que actualmente se eligen pacientes para cirugia de
Fontan , que antes no se consideraban candidatos dado la presencia de

factores de riesgo ().

Si analizamos la mortalidad temprana ( primeros 30 dias) con respecto a la
presencia o no de fenestracion, encontramos un porcentaje de mortalidad un
poco mayor en los pacientes a quienes se les realizo fenestracion. A pesar
de que los grupos no son comparables, dado que el nimero de pacientes
fenestrados fue menor , si llama la atencién un porcentaje mucho més alto
de mortalidad en este grupo, lo cual podria estar explicado por un mayor
namero de factores de riesgo en estos pacientes. En un estudio prospectivo
@) en el cual se comparan los resultados a corto plazo de pacientes
con y sin fenestracion , se encontr6 beneficios en la realizacion de
fenestracion en cuanto a estancia hospitalaria, disminucién del tiempo de

drenaje y necesidad de otros procedimientos quirdrgicos , sin que se
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encontrara diferencias en la mortalidad de los pacientes, siendo de anotar
gue todos los pacientes de este estudio se consideraron de bajo riesgo
para cirugia de Fontan de acuerdo con los criterios modificados de

Choussat () .

De igual manera en el trabajo clasico de Bridges et al (49, Se describe la
realizacion de fenestracidbn en pacientes considerados de alto riesgo para
cirugia de Fontan, con una mortalidad de un 5%. Aunque no hubo grupo
control, es una mortalidad comparable a otros grupos que realizan cirugia de
Fontan. Posteriormente el Dr. Castafieda 17y realiza un analisis de la
evolucion de los resultados en cirugia de Fontan , comparando las
diferentes modificaciones de la misma durante las distintas épocas |,
encontrando una disminucién de la mortalidad con el tiempo de manera
progresiva, siendo la mas baja la correspondiente a la realizacion del Fontan

con tubo extracardiaco y realizacién de fenestracion.

Con respecto a las causas de muerte en nuestros pacientes llamo la
atencion la alta presentacion de compromiso neuroldgico en los pacientes que
murieron, diagnosticandose en 3 muerte cerebral. Por lo menos en dos de
estos pacientes quedo clara la causa del compromiso neurolégico ( en uno
de ellos aire en la canula arterial durante el bypassy en el otro necesidad
de reanimacion prolongada posterior a un evento de sangrado que lo llevd
al colapso cardiocirculatorio), en el otro paciente la razén para este
compromiso no fue evidente y so6lo podria ser objeto de especulacion.
Dado el nimero relativamente bajo de pacientes, preocupa la alta
incidencia de compromiso neuroldgico, lo cual debe llevar a una
reflexion del equipo que nos permita optimizar los resultados, buscando
mejorar las técnicas de perfusion, al igual que la monitoria neuroldogica de

los pacientes sometidos a cirugia cardiaca ().
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Creemos con respecto a los pacientes que murieron, que en algunos de
ellos se pudo haber considerado la opcion de deshacer el circuito Fontan.
A pesar de que estd opcion tiene una alta proporcion de mortalidad ( 50%
aproximadamente ), pudo haber permitido la sobrevida de alguno de

nuestros pacientes (sy).

Al igual que en otros trabajos el diagnéstico mas comun fue el de atresia
tricuspidea (s3. Con respecto al diagnostico de corazon izquierdo hipoplasico,
este fue poco comun en nuestro estudio, a diferencia de lo reportado en
otras latitudes, donde es uno de los principales diagnosticos de los pacientes
que se someten a cirugia de Fontan 3 54 55. ESto es debido a que en
nuestro medio a este grupo de pacientes no se les ofrecia opcion quirdrgica
dado que no se contaba con resultados satisfactorios de la misma y solo hasta
hace algunos afios se viene ofreciendo a estos pacientes opciones como la
cirugia de Norwood, alguna variante de la misma, procedimientos hibridos o el
transplante cardiaco. La opcidon de no ofrecer un procedimiento quirdrgico en este
grupo de nifios, no s6lo se hatomado en nuestro medio sino en otros lugares,
en donde a pacientes con diagnostico de corazon izquierdo hipoplasico no
se les ofrece una opcidon quirdrgica, siendo de todas formas una conducta
controvertida, como lo expresa el Dr.Jonas en su libro (se).

Con respecto a los factores de riesgo prequirdrgico para realizacion de la
cirugia de Fontan, tuvimos en algunos items una cantidad importante de
datos perdidos, especialmente en lo referente a datos hemodinamicos. Al
realizar la estratificacion por fenestrados y no fenestrados, encontramos que
los pacientes fenestrados tenian una proporcibn mas alta de factores de
riesgo, algo que esperdbamos dado que en nuestra institucion se realiza
fenestracion solo en aquellos pacientes considerados de riesgo para este tipo
de cirugia. Dentro de los factores de riesgo que mostraron una mayor

proporcion en los pacientes con fenestracion encontramos: obstruccion al tracto

64



de salida ventricular izquierdo, distorsion de arterias pulmonares, presion
pulmonar mayor de 15 mmHg, presién de fin de diastole mayor o igual a 12
mmHg e indice de McGoon menor de 2. La fraccién de eyecciéon por debajo
del 60% vy la resistencia pulmonar elevada por encima de 2 U Wood, tuvo
una proporcion mayor en los pacientes no fenestrados. Sin embargo con
respecto a este Ultimo factor no podemos realizar un analisis adecuado ya
gue hubo méas de un 20% de datos perdidos, lo cual no permite sacar
conclusiones. En relacion con la fraccion de eyeccion, la disminucion de la
misma es uno de los factores de riesgo, que junto con la presion pulmonar
elevada predice una mala evolucion pos-operatoria (157. Era de esperar por
tanto que una proporcion mayor de pacientes con una fraccion de eyeccion
por debajo de 60% pertenecieran al grupo de los fenestrados, es posible que
algunos de estos pacientes tuvieran como unico factor de riesgo este item por

lo que finalmente no se llevaron a fenestracion.

En el periodo estudiado, solo a un paciente se le realizo cirugia de
Fontan con la técnica del tanel lateral, en el resto de pacientes se
completo el Fontan con la técnica del tubo extracardiaco, porlo que no

podemos realizar ninguna apreciacién en relacién a estas dos técnicas.

La mayoria de las cirugias se realizaron sin circulacion extracorpérea,
buscando evitar los potenciales efectos deletereos asociados con el uso de la
misma sg), Sin embargo este es un punto aun en controversia sgep). Dado
que nuestro estudio fue simplemente descriptivo, no podriamos a partir de
el generar ninguna conclusion acerca de la superioridad con respecto a
una u otra técnica quirdrgica, pero consideramos que las potenciales
bondades de ella podrian ser probadas mediante la realizacion de un

ensayo clinico.
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En relacibn con las variables de morbilidad, encontramos al realizar la
estratificacion de los grupos con respecto a la presencia o0 no de
fenestracion, una estancia hospitalaria mas larga para los pacientes con
cirugia de Fontan sin fenestracion, asi como un tiempo con tubos de
drenaje superior y una proporcion mayor con necesidad de colocaciéon de
nuevos tubos de drenaje. Estos hallazgos parecen corresponderse con los
resultados de otros trabajos , incluyendo un ensayo clinico (7, 15 43, l0S
cuales sugieren un tiempo mas corto de estancia hospitalaria, menor tiempo
con drenajes y menos necesidad de re-intervenciones para aquellos

pacientes a quienes se les realiza fenestracion.

La saturacion de oxigeno tanto al ingreso con al egreso de UCI fue mayor
para los pacientes con fenestracion, secundario al corto-circuito de derecha
a izquierda que se produce en aquellos pacientes fenestrados, lo cual
genera niveles de oxigenacibn mas bajos. Sin embargo al egreso la
saturacion de oxigeno para los paciente fenestrados se hizo ligeramente
mayor con respecto al ingreso, probablemente en relacion con una mejoria
desde el punto de vista hemodindmico, lo cual seguramente permiti6 un menor

corto-circuito de derecha a izquierda.

El estudio presenta limitaciones, dado que se trat6 de un analisis
retrospectivo, y no nos permite realizar una comparacion objetiva con
respecto alas ventajas o0 desventajas en relacibn con la realizacion de
la fenestracion. Los datos sugieren, al igual que los estudios revisados,
algunas ventajas en relacion con estancia hospitalaria y namero de dias
con tubos de drenaje cuando se realiza la fenestracion , sin embargo no
sabemos si esta técnica logrard impactar la mortalidad, ni los efectos que a

largo plazo puede conllevar en cuanto a morbilidad.
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9. CONCLUSIONES

La cirugia de Fontan se constituye en una técnica que permite ofrecer
a un grupo amplio de pacientes con fisiologia de ventriculo Unico, la
posibilidad de lograr una mayor sobrevida . Esta técnica y sus modificaciones
se han ampliado a pacientes con factores de riesgo, con resultados
satisfactorios. Los resultados obtenidos en nuestro estudio en términos de
mortalidad con este tipo de cirugia, son comparables a los resultados
obtenidos en otros sitios de Latinoamérica. La depuracion de la técnica,
asociado a una optimizacion en la  monitoria en el intra y trans-operatorio
podrian permitir obtener resultados similares a los obtenidos en los centros

mas experimentados.

La creacion de una fenestracion parece ofrecer algunas ventajas en la
morbilidad de los pacientes sometidos a cirugia de Fontan, sin embargo
dadas las caracteristicas del estudio, no podemos realizar recomendaciones
acerca de la misma. Se sugiere la realizacibn de otro tipo de estudio, que
con un mayor nivel de evidencia permita objetivar los resultados con esta

técnica y dar recomendaciones al respecto.

La frecuencia alta de compromiso neuroldégico grave en este grupo de
pacientes debe alertar acerca de las posibles fallas durante el periodo de
derivacion cardio-pulmonar , asi como la necesidad de tener una mejor

monitoria neurologica en los pacientes sometidos a cirugia cardiaca.
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10. RECOMENDACIONES

Se insiste en la necesidad de contar con datos sistematizados que
permitan obtener la informacion de una manera agil y completa. Dado que
la  historia clinica actualmente se maneja en formato electronico,
consideramos que la optimizacion de la misma puede ser una tarea mas
sencilla, lo que permitira, no soélo en este grupo de pacientes, generar

datos confiables para el desarrollo de trabajos posteriores.

Se requiere de un seguimiento estricto de los pacientes sometidos a este
tipo de cirugia, con especial énfasis en la evaluacion de la calidad de
vida, factor que junto con la sobrevida, es en Ultimas lo que buscamos

mejorar .

Se recomienda la realizacion de trabajos con mayor rigor metodolégico , los
cuales permitan obtener conclusiones con un mejor nivel de evidencia que
permitan avalar la realizacion de ciertos procedimientos , ofreciendo de esta

forma mejores resultados post-operatorios.
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