| COMUNICACIONES BREVES

Derivacion cavopulmonar (Glenn) bidireccional sin circulacion
extracorporea: una técnica segura y recomendable

Fernando Villagra, Ricardo Gémez, José Ignacio Herraiz, Federico G. Larraya,
Luis Moreno y Pilar Sarrais

Servicio de Cirugia Cardiaca y Cardiologia Infantil. Clinica de la Zarzuela. Madrid.

La anastomosis cavopulmonar (Glenn) bidireccional se
usa de forma rutinaria como paso previo a la operacion
de Fontan en situaciones fisiopatologicas de ventriculo
Unico. Es habitual realizarla con circulacién extracorpo-
rea, cuyos efectos pueden ser especialmente nocivos en
enfermedades univentriculares. Para evitar dichos efec-
tos hemos realizado, por esternotomia y sin circulacion
extracorporea, la anastomosis cavopulmonar bidireccio-
nal en 5 nifios. No hubo morbimortalidad. Creemos que
esta técnica es segura, reproducible e incluso recomen-
dable en nifios con cardiopatias univentriculares.

The Bidirectional Cavopulmonary (Glenn)
Shunt without Cardiopulmonary Bypass:
a Safe and Advisable Technique

The bidirectional cavopulmonary (Glenn) shunt is al-
most a routine first step procedure for total cavopulmo-
nary connection in children with single-ventricle cardiac
anomalies. It is usually performed with cardiopulmonary
bypass, of which adverse effects can be especially dele-
terious in these cardiac conditions. To avoid these adver-
se effects, we performed the cavopulmonary shunt in 5

children through sternotomy without cardiopulmonary by-
pass. There was no mortality nor morbidity. We think that
this technique is safe, reproducible, and even advisable in
children with single-ventricle anomalies.
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INTRODUCCION ellos bilaterales al tener dos venas cavas superiores)

La anastomosis cavopulmonar (Glenn) bidireccionaP®" esternotomia sin usar CEC.
(ACPB) se usa de forma rutinaria como paso previo i
la operacion de Fontan, en enfermedades cardiacas cTECNICA Y RESULTADOS
fisiologia de ventriculo Unico. Habitualmente se realize
con la ayuda de circulacion extracorpdrea (CEC), e inPacientes

cluso, con parada cardiaca con cardioplejia. La CE( Desde junio de 1997 hemos realizado ACPB en 8

provoca una severa reaccion inflamatoria general co .. . .
~ . it . 2 .nifios, en 5 de los cuales ha sido sin CEC. En tres, no
dafio capilar, extravasacion plasmatica al tejido intersti.

cial y retencién hidrica, que disminuyen significativa- incluidos en este trabajo, se uso CEC en el inicio de
NP P . nuestra experiencia y por anomalias asociadas. Los da-
mente la funcion sistolica y diastolica ventricular. Todo aexp yp . !
tos mas destacados de cada paciente estan expuestos

ello aumenta las resistencias vasculares pulmonare . > ;
rolonga el tiempo de asistencia res iratorig o] orten la tabla 1. Tres pacientes (2, 3 y 4) tenian doble sis-
prolong P esp Y SOPOTYo ma de cavas superiores y en los tres se realiz6 doble
inotrépico, que puede ser especialmente nocivo en ACPB. En los cuatro Gltimos pacientes (2.3,4y5)
postoperatorio inmediato de los nifios con fisiopatolo-de forha rutinaria en el mompento actual 1ce’rra)r/nos, }él
fa de ventriculo Unico. Para evitar estos riesgos hemc . S .
9 9 tronco de la arteria pulmonar después de realizar la

realizado con éxito 8 ACPB en 5 pacientes (en 3 d'ACPB.
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Técnica (fig. 1)

Se adopta una posicion ligeramente elevada de la
cabeza del nifio. Se realiza una esternotomia media y
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ABREVIATURAS

ACPB: anastomosis cavopulmonar bidireccional
(Glenn bidireccional).

B v-v: bypassseno-venoso.

CEC: circulacién extracorporea.

se hepariniza al paciente con 3 mg/kg i.v. Se ocluye
los Blalock-Taussig funcionantes realizados previa;
mente con clips metdlicos de titanio. En los Gltimo
casos los seccionamos (_sec0|or_1§1mos el conducto cf‘f‘:g.1.Analstomosis cavopulmonar bidireccional con bypass veno-ve-

PTF de los Blalock-Taussig modificados) para que NQoso y sin la ayuda de circulacion extracorporea. ACPB: anastomosis
traccionen de la arteria pulmonar. De forma similar alavopulmonar bidireccional; Ad: auricula derecha: APD: arteria pulmo-
cortocircuito obypassveno-venoso (B v-v) preconiza- nar derecha; Ao: aorta. B v-v: bypass veno-venoso; VCS: vena cava su-

do por Lamberti en 1990se inserta una canula DLP PeMo"

12-14 F metdlica recortada o similar en la vena cava

superior, lo mas alto posible, o en la vena innominada

si existe. Asimismo, se inserta una canula recta dproximal y distalmente la arteria pulmonar y se realiza
polystan del 4-5, o bien de aorta de Research Medicda ACPB término-lateralmente con sutura de mirafil o
Inc., de 12-14 F o similar en la auricula derechapds de 6-0. Durante el procedimiento se vigila la satu-
uniéndose ambas cénulas con una conexion recta racion de Qcutédnea y se extrema el cuidado hemosté-
un cuarto de pulgada provista de luar-lock al que tico. Si es posible se deja la vena acigos/hemiacigos
se acopla una llave de 3 pasos por la que se extrae permeable al drenaje de la vena cava superior, oclu-
aire del sistema. Para objetivar la presién de la venyéndola posteriormente. En el paciente 2 se realizé la
yugular distal al clampaje, durante la realizacion de [eACPB directamente entre clanes sin B v-v. En los tres
ACPB se mide dicha presién en dos momentos: prepacientes (2, 3 y 4 de la tabla 1) con dos venas cavas
sion 1, inmediatamente después de clampar la cava ssuperiores se realizé la segunda ACPB (la de la vena
perior y antes de iniciar el B v-v, y presion 2, una vezcava superior de menor tamafio) sin CEC y sin B v-v.
iniciado el B v-v. Se secciona la vena cava superior \Posteriormente, y en los Ultimos casos de rutina, se
se sutura su cabo proximal. A continuaciéon se clampocluy6 el tronco de la arteria pulmonar mediante sec-

TABLA 1. Nifilos sometidos a Glenn bidireccional sin circulacion extracorpérea

Glenn

— Edad Procedimientos Extubado UVl  Hospital
N.c Diagnéstico . P B
(meses)  Previos gy presign1 Presion2 Sato,(%) (W (das)  (dias)
1 Atresia tricuspide, estenosis pulmonar, aorta 3 Rashkind Si 25 18 69 12 7 10
anteroizquierda, dextrocardia, dextroapex,
yuxtaposicion izquierda orejuelas
2 Atresia tricispide, estenosis pulmonar, aorta 9 Blalock- No 26 - 82 2 2 6
anteroizquierda, aorta descendente derecha Taussig
izquierdo
3 Canal auriculoventricular, hipoplasia ventricular 4 Aortoplastia Si 43 16 77 12 2 4
izquierda banding
4 Doble salida ventricular derecha con 8 Banding Si 55 25 81 2 2 4
comunicacion interventricular
no relacionada
5 Ventriculo tnico, estenosis pulmonar, aorta 72 Banding Si 56 34 81 4 1 5
anteroderecha, situs inversus
Media 19 41 23,2 78 6,4 2,8 58

B v-v: bypass veno-venoso. Las presiones se expresan en mmHg.
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cion y sutura entre clanes o con una cinta y/o clips meCEC es posible la extubacién intraquiréfano y la ins-
talicos, si aquella estuviera abierta. Finalmente, se nettauracion inmediata de la respiracion espontanea, evi-
tralizé la heparina con la correspondiente dosis de prctando la presion positiva del respirador.
tamina. En ningun caso fue necesario el uso de CEC.  Sin embargo, la ACPB sin CEC tiene como desven-
taja que somete al cerebro a altas presiones de retorno
RESULTADOS venoso, que en nuestra experiencia se (eQUcen de for-
ma significativa con el uso del B v-v a limites tolera-
Las presiones yugulares durante el clampaje de Ibles por el cerebro (presiones de 16-34 mmHg durante
vena cava superior oscilaron entre 25 y 56 mmHg anl10-15 min). Por ello, el B v-v es nuestra técnica de
tes de iniciarse el B v-v (presion 1) y entre 18 y 34eleccion en el momento actual. Cuando hay dos cavas
mmHg con el B v-v funcionando (presion 2). Las satu-realizamos la ACPB de la cava de mayor tamafio con
raciones de Qcutaneo durante el procedimiento de laB v-v, y la de menor tamafio sin B v-v, ya que el efec-
ACPB oscilaron entre el 69 y el 82%. No hubo morbi-to hipertensivo venoso no debe ser significativo y
mortalidad, siendo totalmente normal el examen neuplantea, por su pequefiez, dificultades para su canula-
rolégico en el postoperatorio inmediato. S6lo en uncion. Sin embargo, en el paciente 2 realizamos ambos
paciente se necesité transfusion en la UVI. En los UltiACPB sin CEC ni B v-v, al ser nuestra primera expe-
mos casos, la extubacién ha sido precoz (2-4 h), exriencia, al comprobar que la presion venosa después
cepto en el paciente 3, cuya intervencion fue larga pade clampar la cava era inferior a 30 mmHg y al consi-
multiples adherencias de la operacion anterior. La peiderar, ademas, que el doble sistema de cavas permitiria
manencia en la UVI fue de 1-2 dias y en el hospital dun mejor drenaje venoso cerebral durante el clampaje.
4-5 dias. En un estudio ecocardiogréfico realizado eNo se detectd con nuestra técnica dafio neurolégico en
el postoperatorio inmediato no se objetivd gradiente ininguno de los 5 pacientes. De hecho, Jahamgaili-
través de las 8 ACPB en los 5 nifios, siendo la funciéizé ACPB en 7 pacientes sin CEC ni B v-v, objetivan-
diastélica y sistolica normales. En todos los nifios ladose en alguno de ellos presiones venosas superiores a
saturaciones fueron superiores a 69%. Creemos que 30 mmHg que no causaron aparentemente dafios neu-
el futuro, y con la debida colaboracién anestésica, puerolégicos. Tampoco en los pacientes intervenidos por
de ser posible la extubacién intraquiréfano. Lambertt se detectd sintoma neurolégico alguno. Sin
embargo, son necesarios estudios neurolégicos mas
DISCUSION precisos y repetidos en los préximos afios para deter-
minar la total seguridad neuroldgica de esta técnica.
La ACPB puede ser facilmente realizada sin CEC s Lambertt, Jahangifi y Slavikk han realizado la
no se contempla cirugia intracardiaca asociada. La t¢ ACPB sin CEC por toracotomia derecha para evitar las
nica que hemos descrito es reproducible y en ningladherencias intrapericardicas en la subsiguiente opera-
caso nos hemos visto obligados a recurrir a la CE(cién de Fontan. Sin embargo nosotros creemos que la
para facilitar una adecuada anastomosis (no se detecesternotomiaa) permite un mejor control y seguridad;
gradiente postoperatorio a través de las 8 ACPB) o pcb) es absolutamente necesaria para los casos con dos
hipoxemia o hemorragia. Para lograrlo es importantccavas superiores (algunas pueden ser diagnosticadas
una diseccion, técnica y hemostasia cuidadosas. No por vez primera en quiréfano) y/o estenosis arteriales
puede descartar, sin embargo, que en casos con cirucpulmonares;c) permite una técnica mas depurada
previa, compleja o repetitiva, o cianosis muy severesiendo el manejo de la B v-v mas cémodd) Jas ad-
sea necesario el uso de la CEC. herencias intrapericardicas que ocasiona una esterno-
Esta técnica, ademas del consiguiente ahorro econtomia pueden ser limitadas con el implante de una
mico, de transfusion y personal, evitaria los efectos semembrana pericardica de PTF, que facilita una mejor
cundarios de la CECespecialmente nocivos en los apertura en la subsiguiente operacion de Fontan.
pacientes intervenidos con fisiopatologia de ventriculc Murthy” realiza en 4 nifios ACPB sin CEC cby-
anico: reaccioén inflamatoria general con dafo capilarpassvena cava-arteria pulmonar contralateral, propor-
extravasacion plasmaética al tejido intersticial y reten-cionando descompresion venosa yugular y también ni-
cion hidrica, que disminuyen la funcion sistélica y veles de oxigenacién superiores durante la ACPB.
diastélica ventricular y aumentan las resistencias vasCreemos que puede ser una buena técnica para casos
culares pulmonares, prolongando el tiempo de asistercon tronco de arteria pulmonar de aceptable tamafio,
cia respiratoria y soporte inotropico. Precisamente lisin estenosis arteriales pulmonares y con cianosis se-
ultrafiltraciéon modificada pretende evitar estas compli-vera. Sin embargo, la canulacion del tronco pulmonar
cacioned en especial en los nifios con fisiopatologiaen nifios pequefios (la tendencia actual es a realizar
de ventriculo Unico a los que se ha practicado ACPBACPB precoz en los primeros meses) y en casos con
hemi-Fontan u operacién de ForftaBvidentemente, atresia o hipoplasia del tronco pulmonar y/o estenosis
evitar la CEC debe ser superior a la hemofiltraciénde las arterias pulmonares puede ser problematica y
para el postoperatorio de estos nifios. Ademas, sicausar obstruccion del sistema arterial pulmonar, asi
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como incrementar la presién venosa yugular por peoz. Bialkowski J, Rubi J, Valifio JM, Sanchez PA, Dominguez F,

drenaje. Por otra parte, la saturacién de oxigeno dural
te la ACPB en nuestra experiencia fue superior al 699
y no constituy6 problema alguno.

ADDENDUM

4
Desde el envio de este trabajo hemos realizad

ACPB en 3 niflos méas y en todos sin CEC. No hubc
morbimortalidad.

5.
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