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Resumen

Introduccidn: la cirugia de Fontan, realizada por primera vez en 968
como pdliacién para la atresia tricuspidea, estd indicada para cardio-
patias con fisiologia univentricular. Consiste en drenar la totalidad de
la sangre caval hacia las arterias pulmonares, ya sea por tunel intera-
trial o extracardiaco, al cual se le redliza una fenestra que drena hacia
el atrio pulmonar. La preparacién previa, mediante cirugias como la
fistula sistémico-pulmonar o el procedimiento de Glenn, es crucial al
conseguir un adecuado lecho vascular pulmonar y evitar el fracaso
del sistema. Objetivo: comunicar los primeros casos de Fontan en el
Centenario Hospital Miguel Hidalgo y evaluar los resultados obtenidos
a corto plazo. Metodologia: Estudio observacional, descriptivo y retros-
pectivo. Se revisaron los expedientes de los pacientes con fisiologia
univentricular desde 2000 a 2018. Resultados: la cirugia de Fontan se
ha redlizado desde 2015, utilizando un protocolo en tres etapas. Se
han operado a 3 hombres y 2 mujeres, el diagndstico mds frecuente
fue la atresia tricuspidea. Todos se sometieron a evaluacién ecocardio-
grdfica y cateterismo previo. El procedimiento se realiza con asisten-
cia ventricular y sin pinzamiento adrtico, tipo tinel extracardiaco con
injerto de politetrafluoroetileno y fenestra laterolateral a atrio derecho.
La mortdlidad inmediata fue de 2 pacientes por choque cardiogénico
y séptico. Las complicaciones tempranas mds frecuentes fueron el de-
rrame pleural (n=3/5) y la hemorragia (n=2/5).A todos se les ofrece
tromboprofilaxis mediante antiagregacion plaquetaria, sin reportarse
eventos tromboembdlicos. Conclusion: la mortalidad reportada no
se considera como absoluta en el centro, ya que el comienzo de la
realizacion de esta cirugia es reciente y el volumen pequefio. Por la
complejidad del procedimiento se someterd a evaluacion constante y
rigurosa de los resultados obtenidos y a comparacién de técnicas y
desenlaces en otros grupos nacionales e internacionales con el fin de
mejorar nuestro desempefio y calidad de la atencién. . LUX MEDICA
A0 15, NUMERO 43, ENERO-ABRIL 2020. PP 49-60
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Abstract

Introduction: Fontan procedure, first performed in 1968 as palliation
for tricuspid atresia, is indicated for heart disease with single ventricle
physiology. In the procedure, caval blood is drained into the pulmo-
nary arteries, through an interatrial or extracardiac tunnel, to which
a fenestra is made draining into the pulmonary atrium. Prior prepa-
ration, with surgical procedures such as systemic-pulmonary fistula
or Glenn's procedure, is crucial in achieving an adequate pulmonary
vascular bed and avoiding system failure. Objective: To report the first
cases of Fontan procedure at Centenario Hospital Miguel Hidalgo
and evaluate the results in the short term. Methods: This is an obser-
vational, descriptive, and retrospective study.The records of single ven-
tricle physiology patients from 2000 to 2018 were reviewed. Results:
Fontan procedure has been performed since 2015, using a three-
stage protocol. Three men and 2 women had undergone surgery,
tricuspid atresia being the most frequent diagnosis. All underwent
echocardiographic evaluation and previous catheterization. The pro-
cedure is performed with ventricular assistance, and without dortic
impingement, an extracardiac tunnel with a polytetrafluoroethylene
graft and latero-lateral fenestration to the right atrium is placed. The
immediate mortality was 2 patients due to cardiogenic and septic
shock. The most frequent early complications were pleural effusion (n
= 3/5) and hemorrhage (n = 2/5).All received thromboprophylaxis
with antiplatelet aggregation without thromboembolic events. Con-
clusions: The currently reported mortality cannot be considered as
absolute in the center since the beginning of this surgery is recent
at the hospital and the volume small. Due to the complexity of the
procedure, it will undergo a constant and rigorous evaluation of the
results comparing techniques and outcomes in other national and
international groups to improve our performance and quality of care.
. LUX MEDICA ANO 15, NUMERO 43, ENERO-ABRIL 2020. PP 49-60

Palabras clave: fisiologia univentricular, atresia tricuspidea,
conexion cavopulmonar total.
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En honor del primera aniversario luctuoso del Dr. F. Fontan
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“Most of the children with tricuspid atresia have a poor prognosis and die rather early (. ..) but we are of the opinion that they could profit from this correc-
tive procedure. ..” (Francis Fontan sobre la reparacion quirirgica de la atresia tricuspidea1)
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Introduccioéon

La cirugia de Fontan-Kreutzer fue reportada por primera vez en
1971 (pero realizada en 1968) por Fontan como un procedimiento
paliativo para la atresia tricuspidea. El procedimiento consistia en
drenar la totalidad de la sangre de la vena cava superior hacia las
arterias pulmonares empleando el procedimiento de Glenn, repor-
tado previamente, asociado a la anastomosis término-terminal del
extremo de la arteria pulmonar derecha al atrio derecho por uno
homoinjerto valvular aértico y el cierre del defecto septal atrial, la
colocacion de un homoinjerto valvular pulmonar en la vena cava
inferior y la ligadura del tronco arterial pulmonar.’

A su vez, en 1973 Kreutzer describié un procedimiento simi-
lar de anastomosis atriopulmonar, pero sin colocar el homoinjerto
valvular en vena cava inferior ni la anastomosis de Glenn.? De esta
manera, el atrio derecho hipertréfico era la bomba del circuito. Por
su parte, Bjork y cols.® comprobaron que no era necesaria la pre-
sencia de valvulas en el circuito. De Leval y cols.* encontraron, por
estudios hemodindmicos, que la pulsacién de este circuito genera-
ba turbulencia, incrementando la resistencia al flujo anterégrado,
por lo que propusieron la conexién cavopulmonar total mediante
un tanel intraatrial que conducia la sangre caval inferior hacia la
arteria pulmonar.

Finalmente, Marcelletti y cols.® realizaron la interposicién de un
conducto extracardiaco entre la vena cava inferior y la arteria pul-
monar, lo que mejoraba la funcién ventricular y vascular pulmonar,
evitaba arritmias (por menor estrés parietal y reduccién del tamafio
del atrio derecho, asi como menos lineas de sutura) y prevenia la
turbulencia y estasis del flujo sanguineo (al evitar la irregularidad
del circuito). Ademas se podia realizar a corazén latiendo, sin ne-
cesidad de pinzamiento adrtico evitando, por tanto, isquemia mio-
cardica.®” Otra modificacion propuesta fue la realizacion de una
fenestra que permitiera un cortocircuito de derecha a izquierda
(paso de sangre sistémica hacia el atrio pulmonar), lo cual mejo-
raba la precarga, reducia la presiéon venosa sistémica y prevenia la
disfuncién ventricular.® Esto redujo la incidencia de derrame pleural
posquirtrgico y el tiempo de estancia hospitalaria.’

La circulaciéon de Fontan impone cambios circulatorios sistémi-
cos, pulmonares y ventriculares. Se forma un cuello de botella de-
terminado por la presién por arriba y abajo del cuello (la presion
venosa sistémica y pulmonar) y la resistencia dentro del sistema.
El ventriculo ya no controla el gasto cardiaco y el aumento en la
contractilidad no aumenta el gasto, ya que la precarga esta limi-
tada; por lo tanto, tampoco es capaz de disminuir la congestion
sistémica, Unicamente bombea el gasto que el circuito de Fontan
permite. La presencia de una fenestra mejora el gasto cardiaco al
disminuir la congestidon venosa, esto sacrifica cierto grado de satu-
racion arterial.
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Un Fontan que fracasa se caracteriza por resistencias altas del
sistema con bajo gasto y aumento considerable de presiones ve-
nosas. En cuanto a los cambios ventriculares, previo a la paliacion,
el ventriculo maneja volimenes elevados que llevan a hipertrofia
y dilatacién, después de la cirugia se reduce drasticamente el vo-
lumen que recibe, lo cual ocasiona una disminucién en la precarga
y, por vasoconstriccion arterial, un aumento en la poscarga. Si hay
hipoflujo pulmonar después del nacimiento, existira la necesidad
de un procedimiento paliativo inicial (fistula) que permita “sobre-
flujo" y tiempo suficiente para el crecimiento del lecho vascular
pulmonar, sin sobrecargar de volumen al ventriculo.'® 12

La cirugia de Fontan-Kreutzer es actualmente considerada el
abordaje para cardiopatias congénitas con un solo ventriculo fun-
cional. Las indicaciones incluyen atresia tricuspidea, atresia mitral,
sindrome de corazén izquierdo hipoplasico, ventriculo derecho hi-
poplasico, atresia pulmonar con septo interventricular intacto, do-
ble salida del ventriculo derecho con atresia aértica o defecto septal
atrioventricular no balanceado.™

El protocolo mds aceptado actualmente incluye las siguientes
etapas’:

| En la infancia temprana se valora un procedimiento paliativo:
bandaje arterial pulmonar o fistula sistémica, esto depende de si
la malformacion esta asociada a hipoflujo o a un flujo pulmonar
aumentado.

Il Alos 6 meses se evallian las arterias pulmonares y se realiza un
Glenn bidireccional.

[Il' Previo cateterismo, al afo de la ciriugia de Glenn bidireccional,
o entre los 2-4 afos de edad, se completa el Fontan (si se realiz6
una fenestra de entre 4-6mm, se valora el cierre entre 6 y 12
meses después de completar el Fontan).

El objetivo de este articulo fue presentar los primeros cinco ca-
sos de cirugia de Fontan realizados en un centro de referencia re-
gional y analizar los resultados obtenidos al inicio de la curva de
aprendizaje del procedimiento.

Metodologia cirugia paliativa tipo Fontan en el perio-
Se realizd un estudio observacional, des- do comprendido entre 2000 a 2018 en el
criptivo y retrospectivo. Se revisaron de Centenario Hospital Miguel Hidalgo y se
manera retrospectiva los expedientes de describieron sus caracteristicas sociodemo-
los pacientes con diagndsticos de fisio- graficas, prequirlrgicas, transquirtrgicas y
logia univentricular que se sometieron a posquirdrgicas inmediatas.
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Resultados

En el 2015 se inici6 la casuistica de la ci-
rugia de Fontan en el Centenario Hospi-
tal Miguel Hidalgo (CHMH) mediante el
protocolo de 3 etapas, con modificaciones
segln las caracteristicas clinicas (Tabla 1).
Hasta 2018 se habian realizado 5 conexio-
nes totales cavopulmonares, 3 de ellas en
hombres y 2 en mujeres. Los diagnésticos
fueron: atresia tricuspidea (3 pacientes,
tipo IA en dos de ellos y IB en uno), ven-
triculo derecho hipoplasico con estenosis
pulmonar severa) y doble entrada a ventri-

Reyes Pavén Rodrigo et al

culo izquierdo con doble salida del ventri-
culo derecho y atresia valvular pulmonar.

Dos pacientes se sometieron a una pa-
liacibn mediante fistula sistémico-pulmo-
nar (Blalock-Taussig), tras la cual a uno de
ellos se le realiz6 Glenn bidireccional, dos
pacientes pasaron a Glenn bidireccional
inicialmente y un solo paciente se some-
ti6 a cirugia de Fontan directamente. Cabe
mencionar que todos se sometieron a eva-
luacién ecocardiografica y por cateterismo
previa y todos se encontraban en ritmo si-
nusal previo a la cirugia (Tabla 2).

Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los pacientes

DATOS CLINICOS

Paciente 1 2
Sexo M M
. Eda(,’ a! 4 meses 10 afos
diagnéstico
Atresia Atresia
Diagnéstico tricuspidea tricuspidea IB

IAy VDH (CIV restrictiva y CIA)

Paliacion primera

FBT N/A
etapa
Edad (afios) 4 meses N/A
Paliacién Segun- Glenn N/A
da Etapa Bidireccional
Edad (afios) 2 anos N/A

3 4 5
F F M
6 afos 22 dias 1 ano

Doble Entrada VI
VDH y Estenosis | Atresia tricuspidea | y Doble Salida del

Pulmonar Severa 1A (PCA) VD, con Atresia
Pulmonar
N/A N/a FBT
N/A N/a 1ano
Glenn Glenn
Bidireccional Bidireccional AV
6 anos 1anoy 11 meses N/A

M = masculino, F = femenino, VDH.: ventriculo derecho hipopldsico,
SIV: septo interventricular, CIV: comunicacion interventricular,
CIA: comunicacion interauricular, PCA: persistencia del conducto arterioso,

VI: ventriculo izquierdo, VD: ventriculo derecho,

FBT = fistula sistémico pulmonar de Blalock-Taussig, N/A= no aplica.
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Caracteristicas Prequirurgicos a la cirugia de Fontan-Kreutzer

DATOS PREQUIRURGICOS
Paciente 1 2 3 4 5
Ritmo Sinusal Sinusal Sinusal Sinusal Sinusal
Clase NYHA 1l 1] 1] 1] 1]
Saturacion 02 (%) 90 81 91 90 67
PAMP (mmHg) 12 9 11 12 14
PD2vI 8 8 10 10 19
ECO FEVI (%) 76 80 74 67 74
Vilvula AV Mltral'sm altera- Mltral.sm altera- | Sin alteracio- Mltral.sm altera- Sin alteraciones
ciones ciones nes ciones
indice McGoon 1.76 1.8 2.2 24 2
indice Nakata 281 231 232 380 281
Angio-grafia PAMP (mmHg) 12 9 11 12 14
RD: 11.5 RD: 12 RD: 12.6 RD:13.4 RD: 13.7
Ramas Pulmo- RI: 8.8 RI:13.2 RI: 10.5 RI:12.3 RI: 8.5
nares (mm) | Confluentes, sin | Confluentes, sin | Confluentes, | Confluentes, sin | Confluentes, sin
estenosis estenosis sin estenosis estenosis estenosis

Clase NYHA= clase funcional de la New York Heart Association modificada por Ross. ECO=
ecocardiograma, PAMP=presion arterial media de la arteria pulmonar P2VI= presion telediastélica del
ventriculo izquierdo, FEVI= funcion ventricular izquierda, Vdlvula A/V= vdlvula atrio-ventricular, RD=
rama pulmonar derecha, RI= rama pulmonar izquierda.

La técnica quirargica consiste en ester-
notomia media, asistencia con circulacion
extracorpérea sin pinzamiento aortico,
Fontan extracardiaco con injerto de poli-
tetrafluoroetileno (18mm de didmetro en
los 5 casos), realizacion de fenestra rutina-
ria por anastomosis laterolateral de injerto
a atrio derecho (entre 7-8mm diametro) y
colocacion rutinaria de marcapasos epicar-
dico. Cabe mencionar que no se conté con
cateterismo postoperatorio en ninglin caso

(Tablas 3 y 4). La mortalidad temprana (a
30 dias) del centro es del 40% (n=2). El
protocolo del centro incluye tromboprofi-
laxis con antiagregacién plaquetaria des-
pués de la fistula sistémico-pulmonar, el
procedimiento de Glenn y el procedimiento
de Fontan. En este Gltimo se emplea acido
acetilsalicilico a dosis de 100mg al dia, sin
reportarse eventos tromboembdlicos o re-
ingresos por hemorragia con este régimen.
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Tabla 3

Caracteristicas durante la realizacion de la cirugia de Fontan-Kreutzer

DATOS TRANSQUIRURGICOS

Paciente 1 2 3 4 5
Edad a! Fontan 12 " 10 5 5
(afos)
Intervalo
Paliacion-Fontan 10 1 5 4 5
(anos)
Peso al Fontan 33 31 24 20 23
(kg)
Fenestracion 3 3 7 7 3
(mm)
Tiempo de CEC 188 188 100 177 158
(min)
Complicaciones ST No No No No
capa

CEC = Circulacion extracorpdrea

Tabla 4

Caracteristicas posquirurgicas inmediatas y complicaciones tempranas de la cirugia

DATOS POSQUIRURGICOS

Paciente 1 2 3 4 5
Saturacién 02 (%) 20 93 85 76 86
FEVI (%) 56 80 63 55 63

Derrame pleural No Sl No Si Si

Tiempo con Toracostomia (dias) N/a 19 N/a 8 15 dla;gsileuro-
Si
Sangrado No No Si Requirié No
intervencion
Otras complicaciones No No No No No
Tiempo Intubacién (h) 24 48 48 192 24
Tiempo UTIP (dias) 5 3 3 8 1
Tiempo Estancia Piso (dias) 10 21 4 N/a 45
. Si: Choque
Defuncién No No e (.ZhogL!e cardiogénico No
cardiogénico -
y séptico
Reingreso No No N/a N/a No
Ultimo seguimiento Asintomético Asmtgmatlco, N/a N/A Asintomético
en sinusal.

FEVI= fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo. UTIP= unidad de terapia intensiva pedidtrica. Nla= no aplica

L L R
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Caso 1

Paciente del sexo masculino, diagnosticado
a los 4 meses de edad con atresia tricuspi-
dea IA y ventriculo derecho hipoplasico y
se le realiza fistula sistémico-pulmonar de
Blalock-Taussig; a los dos afos de edad se
le realiz6 Glenn bidireccional en otra insti-
tucién y, finalmente, se completé el Fontan
a los 12 afios en nuestro hospital (figuras
1 a4).

Caso 2

Paciente del sexo masculino, diagnostica-
do a los 10 anos con atresia tricuspidea IB,
asociada a comunicacién interventricular
restrictiva (muscular, de 5mm de diametro,
anillo aértico de 21mm de diametro) y a
comunicacion interauricular amplia (19mm
de diametro), sin procedimientos paliati-
vos, se realiz6 cirugia de Fontan a los 11
anos.

Caso 3

Paciente del sexo femenino, diagnostica-
da a los 6 afos con ventriculo derecho hi-
poplasico y estenosis pulmonar severa. Se

La mortalidad temprana de la cirugia de
Fontan en estudios reportados entre 1990
y 2009 varia entre el 0.5% y el 6%, un cla-
ro descenso en comparacién con el perio-
do entre 1980-1990, donde la mortalidad
variaba entre el 4.3% y el 23% . Asimismo,
la supervivencia a 15 afos ha aumentado
hasta el 95%, a 25 afos se reporta del 83%
y a 30 anos del 43%." En la actual serie
de casos presentados, la mortalidad salta a
la vista, sin embargo no consideramos este
porcentaje de mortalidad como absoluto;
so6lo son los primeros 5 casos del hospital,
la curva de aprendizaje y el volumen de
pacientes operados serd determinante en
los resultados concluyentes.

Una revision realizada por Akintoye y
cols,"® indica que, de 2001 a 2014 se reali-

Cirugia de Fontan: experiencia inicial y resultados tempranos. Reporte de un caso

sometio a los 6 anos a cirugia de Glenn bi-
direccional en otra institucion, se le dio se-
guimiento este hospital hasta los 10 afos,
cuando se decide completar el Fontan. Fa-
lleci6 a los 3 dias posquirtrgicos, secunda-
rio a un choque cardiogénico.

Caso 4

Paciente del sexo femenino, diagnosticada
a los 22 dias de vida con atresia tricuspidea
IA (asociada a conducto arterioso persis-
tente); al afo y once meses se realizé la
paliacion con cirugia de Glenn bidireccio-
nal, y a los 5 afios se realizo la cirugia de
Fontan (figura 5). Fallece a los 8 dias pos-
quirargicos por choque mixto, cardiogéni-
co y séptico de foco pulmonar.

Caso 5

Paciente del sexo masculino, diagnosticado
al afio de vida con doble entrada a ventri-
culo izquierdo y doble salida del ventriculo
derecho con atresia valvular pulmonar. Se
le realizé paliacion con fistula sistémico-
pulmonar de Blalock-Taussig y pasa a ciru-
gia de Fontan a los 5 afos de vida.

zaron 15,934 procedimientos de este tipo
en Estados Unidos, con una mediana de
edad a los 3 afos. La patologia que con
mas frecuencia fue sometida a cirugia de
Fontan fue el sindrome de corazén izquier-
do hipoplasico (29%) seguido por la atre-
sia trictspide (15.8%), lo que difiere de la
serie que se presenta, donde la atresia tri-
cuspidea es el diagnéstico mas frecuente
(n=3/5).

Aunque el cateterismo ha sido consi-
derado como una rutina prequirirgica,
recientemente se ha considerado limitar
su realizacién a pacientes de alto riesgo.
Prakash y cols™ proponen un algoritmo
(complementado por Yassin y cols*) don-
de la presencia de criterios clinicos, eco-
cardiograficos y por angiotomografia y/o
angiorresonancia permiten clasificar al pa-
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ciente como con o sin criterios de riesgo.
Mencionan como criterios clinicos de ries-
go la presencia de enfermedad pulmonar
cronica (o anormalidades en radiografia
tordcica >3 meses, o uso de oxigeno su-
plementario >3 meses), heterotaxia, sin-
drome genético, saturacién de oxigeno
<76%, o hemoglobina >18g/L. Como
criterios ecocardiograficos la presencia
de regurgitacion moderada de la valvula
atrioventricular, disfuncién ventricular mo-
derada (FE <50%), insuficiencia aortica
moderada, estenosis de la vena pulmonar
(gradiente medio por Doppler >3mmHg),
sospecha de colaterales aortopulmonares o
septo interatrial restrictivo; y, finalmente,
hallazgos por angiotomografia o angio-
rresonancia, como estenosis moderada (o
discontinuidad) de la arteria pulmonar, es-
tenosis de la vena pulmonar, o anomalia
del retorno venoso sistémico.

Cualquiera de los criterios clinicos men-
cionados amerita cateterismo diagnéstico,
su ausencia clasifica a un paciente como
sin caracteristicas de alto riesgo y puede
proceder a cirugia sin necesidad de cate-
terismo previo. Sin embargo, Mohammad
y cols,?" consideran que el cateterismo es
necesario en todos los pacientes, ya que
es el Unico método que provee informa-
cion diagndstica extra con certeza, como
la presencia de colaterales pulmonares,
estenosis arterial pulmonar (ambas no se
comprueban adecuadamente por angio-
grafia no invasiva) presién ventricular,
presion en Glenn y resistencia vascular
pulmonar. Ademas, permite una interven-
cion terapéutica, como la embolizacién de
las colaterales. En el CHMH, dado que la
casuistica se inici6 recientemente, se reali-
za cateterismo a todos los pacientes consi-
derando que es necesario adquirir mayor
experiencia antes de omitir algiin estudio
preoperatorio de rutina.

Reyes Pavén Rodrigo et al

La modificacién méas notoria que ha su-
frido esta cirugia en los Gltimos afos ha sido
el cambio de eleccién de tdnel lateral intra-
cardiaco (32.8%) a la colocacion de un in-
jerto cavopulmonar extracardiaco (44%)."
La mortalidad y morbilidad reportadas con
esta técnica son bajas, no se ha observado
obstruccién del conducto y, ademas, se ha
demostrado un crecimiento compensador
ante el injerto por parte de la vena cava in-
ferior y el didmetro de la arteria pulmonar.
El diametro 6ptimo del mismo varia entre
16-18mm para nifos de 2-3 afios, mayores
diametros resultan en un mayor volumen
estancado en la fase espiratoria. 2> 24

Los principales reportes de este proce-
dimiento en México proceden de los gru-
pos de trabajo del Instituto Nacional de
Cardiologia “Ignacio Chavez" (INCICH) y
del Hospital Infantil de México “Federico
Gomez" (HIM). La serie mas reciente del
primero incluye 81 pacientes operados
entre 1989 y 2003, y 53 pacientes del se-
gundo en un periodo de 1983 a 2012. El
diagnostico mas frecuente fue la atresia tri-
cuspidea en ambos grupos. En el INCICH
la edad mas frecuente de realizacién co-
rresponde a la de los menores de 5 afos,
con un rango de 1.85 a 22.7 afos, para
el HIM la edad vari6 de 0.6 a 16 afios. En
el INCICH fue mas frecuente la realizacién
de tdnel intracardiaco (75%), mientras que
en el HIM solo al 24% se le practicé esta
técnica. La realizacion de fenestra fue mas
frecuente para el grupo del HIM (87%)
contra un 65% del INCICH. Finalmente, la
mortalidad operatoria fue del 17.2% para
el Instituto y del 34.3% para el Hospital
Infantil. En la Tabla 5 se resumen las princi-
pales complicaciones tempranas en ambos
grupos de trabajo.* 2¢
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Tabla 5

Comparacion de las principales complicaciones posquirirgicas que se presentaron en dos cen-

tros de alto volumen de cirugia de Fontan.

Hospital Infantil de México “Federico Gomez” 26

Insuficiencia renal aguda (28%)
Complicaciones neuroldgicas (21.9%)
Neumonia (15.6%)

Sepsis nosocomial (15.6%)

Derrame pleural y quilotérax (15.6%)
Choque cardiogénico (15.6%)
Arritmias (12.5%)

Sangrado (9.4%)

Es también parte del protocolo del Hos-
pital Hidalgo la realizaciéon de la cirugia
sin someter a derivacion cardiopulmonar
cuando es posible. Sobre esto, el grupo
del INCICH evalto la mortalidad entre pa-
cientes sometidos a cirugia de Fontan con
circulacién extracorpérea y aquellos sin
derivacién. En el primer grupo se obtuvo

Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” 25

Derrame pleural (100%)

Trastornos de la conduccién (38%)

Ascitis significativa que requiri6 catéter de didlisis
peritoneal (22%)

Obstruccion de la anastomosis (16%)

Sangrado (15%)

Pardlisis diafragmatica (10%)

Derrame pericérdico (7%)

Evento vascular cerebral (2.4%)

una mayor mortalidad (5.2% vs 0%), san-
grado (26.9% vs 0%), menor fraccién de
expulsion y de acortamiento y mayor in-
suficiencia valvular, pero morbilidad similar
en el mediano plazo. A pesar de la limitada
casuistica, se apoya el concepto de reali-
zar Fontan sin derivacién cardiopulmonar
siempre que sea posible.?”
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Conclusiones

La cirugia de Fontan, como la mejor opcién de procedimiento paliativo para pacien-
tes con fisiologia univentricular comienza su curva de aprendizaje en nuestra insti-
tucién, por lo que la evaluacién constante y rigurosa de los resultados obtenidos y la
comparacion de las técnicas empleadas y desenlaces que se logran en otros grupos
de trabajo, tanto de México como internacionales, permitirda mejorar la calidad de
atencioén ofrecida a los pacientes. La mayor dificultad radica en la correcta eleccién
y preparacion previa al Fontan de los pacientes, esto incluye la adecuada evaluacion
ecocardiografica y hemodinamica, ademéas de optimizar el tiempo quirtrgico cuan-
do se utiliza derivacion cardiopulmonar. Los resultados y complicaciones que surjan
a largo plazo, asi como la calidad de vida, son determinadas por la adaptacién a los
cambios hemodinamicos secundarios a la cirugia, tal como la verdadera mortalidad
inmediata, quedan por ser evaluados a medida que se amplie la serie de pacientes.

o0 0o
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Figura 1. Radiografia de térax en posteroanterior, prequiriirgica a la E
cirugia de Fontan. Cardiomegalia insignificante y arco medio excavado. =
Flujo pulmonar adecuado. E
Figura 3. Angiotomografia contrastada en fase E
arterial, cortes sagitales, realizada después de la =
cirugia de Glenn y antes completar la conexion =
cavopulmonar. En (A) se observa el ventriculo E
derecho hipopldsico, a comparacion del ventriculo =
izquierdo. En (B) se observa la atresia pulmonar con E
Figura 2. Angiotomografia contrastada en fase el infundibulo hipopldsico. E
arterial, cortes axiales, realizada después de la E
cirugia de Glenn y antes de completar la conexion =
cavopulmonar, donde se observa el ventriculo derecho E
hipopldsico, en (A) ausencia de comunicacion =
atrioventricular derecha, sustituida por banda de E
tejido hipodenso y ausencia de flujo anterdgrado al =
ventriculo a través de la vdlvula trictispide. .
.
.

LUXMED]CA Numero cuarenta y tres, enero-abril 2020 o L



: Cirugia de Fontan: experiencia inicial y resultados tempranos. Reporte de un caso Reyes Pavén Rodrigo et al
¢l

Figura 4. Angiotomografia contrastada en fase arterial, corte axial,
realizada después de la cirugia de Glenn y antes de completar

la conexion cavopulmonar, donde se aprecia adecuadamente la
anatomia y didmetros de las ramas pulmonares confluentes.

Figura 5. Angiografia diagndstica previa a la cirugia de Fontan, donde se evaliia la anatomia de las ramas
pulmonares. A) Didmetro de la rama pulmonar derecha. B) Ramas pulmonares confluentes. C) Didmetro de
la rama pulmonar izquierda.
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