
Simposio Internacional
"Bypass del Ventrículo Derecho"

Ergometría en el bypass total versus bypass parcial
del ventrículo derecho

I . ABELLA*, I . TORRES, A . F. LEVERONI, M . GRIPPO, A. SCHLICHTER, A . H. QUILINDRO,
G . O. KREUTZER °, A. RODRIGUEZ CORONEL ,', E . A. KREUTZER °

Departamento Cardiovascular Infantil, Unidad Funcional, Hospitales de Niños "Gutiérrez-Elizalde", Buenos Aires
* Para optar a Miembro Titular de la Sociedad Argentina de Cardiología
Trabajo recibido para su publicación : 10/94 Aceptado: 10/94
Dirección para separatas : Departamento Cardiovascular Infantil, Unidad Funcional, Hospitales de Niños "Gutiérrez-
Elizalde', Gallo 1330, Buenos Aires, Argentina
° Miembro Titular SAC

La ergometría con saturometría transcutánea es un método excelente para evaluar la capacidad
funcional de pacientes con cardiopatías congénitas tratados con bypass parcial o total del ven-
trículo derecho.
Fueron estudiados con este método 46 pacientes (p) : 25 con bypass total y 21 con bypass parcial
del ventrículo derecho.
Se obtuvieron los siguientes resultados : a) en el bypass total la capacidad funcional se encuen-
tra discretamente disminuida, con leve insaturación y respuesta cronotrópica subnormal . b) En
el bypass parcial la capacidad funcional y la saturación arterial de oxígeno están muy disminui-
das pero se conserva la respuesta cronotrópica . c) Cuatro p recibieron bypass biventricular par-
cial y tuvieron ligera insaturación con el esfuerzo máximo . La respuesta cronotrópica fue la
esperada y la capacidad funcional variable . REV ARGENT CARDIOL 64 (5) : 517-522 .
Palabras clave Ergometría - Cortocircuito parcial del ventriculo derecho - Cortocircuito total del ventrículo derecho

- Cardiopatías congénitas

A pesar de ser primitivo en relación con la filoge-
nia y con la función del corazón biventricular nor-
mal, el modelo anatomoquirúrgico univentricular
del bypass total del ventrículo derecho, o Fontan-
Kreutzer, (1) les permite a los sobrevivientes una
calidad de vida casi normal dado que la mayoría
(más del 90%) se encuentra en clase funcional I o
II, (2, 3) en el mediano a largo plazo .

La falta de ventrículo venoso en este modelo de-
termina que la principal fuerza motriz del flujo pul-
monar sea la elevación de la presión venosa sistémi-
ca. (3) Esto le permite mantener un índice cardíaco,
una frecuencia cardíaca y una presión arterial den-
tro de límites normales en reposo y con niveles de
ejercicio leve a moderado, (2, 3) aunque la respuesta
cardiorrespiratoria habitualmente es subnormal en
el esfuerzo máximo o submáximo (2) por la imposi-
bilidad de aumentar la energía cinética (velocidad
máxima circulatoria del flujo pulmonar y aórtico)
como el corazón biventricular . (1, 3, 4)

En los últimos años, se ha reactivado la cirugía

del bypass parcial del ventrículo derecho, (5-8) sea
como un paso intermedio del bypass total en pacien-
tes con factores de riesgo aumentado, o aun consi-
derándolo como una opción paliativa definitiva . (5-
11)

La calidad de vida en la evolución alejada de es-
tos pacientes y especialmente la respuesta al ejerci-
cio en los diferentes tipos de bypass, comparándolos
entre sí, es el motivo de este trabajo, dada la escasa
literatura al respecto .

MATERIAL Y METODO

Pacientes
Fueron estudiados 46 pacientes : 36 con conexión

auriculoventricular univentricular y 10 con cardiopa-
tías congénitas complejas con hipoplasia ventricular
no pasibles de corrección biventricular. La restricción
al flujo pulmonar era secundaria a estenosis o atresia
pulmonar en 40 pacientes, a un cerclaje pulmonar en
4 y en 2 pacientes a enfermedad de Ebstein .
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Los pacientes fueron clasificados de acuerdo con
el tipo de cirugía y con el resultado de la dinámica
de los flujos por Eco 2D Doppler. (1)

Bypass total: 25 pacientes . Anastomosis cavopul-
monar total en 2 pacientes, operación de Kawashima
en 2, anastomosis cavo-atriopulmonar en 3 y anasto-
mosis atriopulmonar o Fontan-Kreutzer en 18 . De
acuerdo con el Eco 2D Doppler el bypass era normo-
funcionante en 24 pacientes y uno presentó anasto-
mosis atriopulmonar disfuncionante . Edad media :
13,6 ± 4,6 años (r : 5-23 años) . Tiempo de seguimien-
to posquirúrgico medio : 6,8 ± 3,9 años .

Bypass parcial : 21 pacientes, que fueron a su
vez divididos en : a) cavopulmonar, b) biventricu-
lar parcial .

a) Cavopulmonar : 17 pacientes [cavopulmonar bí-
direccional 15 casos (hiperpulsátil o pulsátil 12, hi-
populsátil o no pulsátil 3 pacientes), Glenn clásico
2]. Edad media : 9,8 ± 5,7 años (r : 4-26 años) . Tiempo
de seguimiento posquirúrgico medio: 2,1 ± 1,8 años .

b) Biventricular parcial (Glenn bidireccional con
conexión no restrictiva entre el ventrículo venoso y
la arteria pulmonar) : 4 pacientes . Edad media: 19 ±
10,6 años (r : 8-30 años) . Tiempo de seguimiento pos-
quirúrgico medio : 2,6 ± 2,9 años . Fue valorado con
Eco 2D Doppler el tamaño del ventrículo derecho
de acuerdo con el grado de hipoplasia del anillo tri-
cuspídeo (clasificación de Lacks) : (12) normal > 80%,
ligeramente hipoplásico entre 80 y 66%, moderada-
mente hipoplásico entre 66 y 33% y severamente hi-
poplásico < 33%, resultando en 3 pacientes ligera-
mente hipoplásico y en 1 paciente moderadamente
hipoplásico .

De acuerdo con la clasificación de Bull (13) de ven-
trículo derecho tripartito, los 4 pacientes tenían las
tres porciones del ventrículo derecho .

También se dividieron de acuerdo con la veloci-
dad sistólica del flujo en la arteria pulmonar en el
Eco 2D Doppler (normal > 0,8 m/seg, disminuida
de 0,8 a 0,5 m/seg y muy disminuida < 0,5 m/seg),
resultando normal en tres pacientes y disminuida
en uno .

Ergometría : La ergometría fue realizada en
"Treadmill", utilizando un protocolo diseñado en
nuestro laboratorio [Riopel (14) modificado (15)], que
consiste en un período de marcha de 6 minutos a
una velocidad de 2,5 mph, con elevaciones de pen-
diente minuto a minuto de 0, 4, 8, 12, 16 y 20% y
luego un período de carrera de 1 minuto y medio
con pendiente 20% y velocidad 4 mph. El costo ener-
gético equivalente, de cumplir con la totalidad del
protocolo, es estimado en 15 mets .

Durante la prueba se realizó monitoreo continuo
del electrocardiograma, registro electrocardiográfico
de reposo, minuto a minuto durante el esfuerzo y en
el posesfuerzo, a los 30 segundos y a 1 y 3 minutos .
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Fig . 1 . Capacidad funcional en el bypass total y parcial del ventrí-
culo derecho. A) Bypass total: se observó una leve disminución de
la CF en el 96% de los pacientes . B) Bypass parcial : la incapacidad
funcional fue moderada-severa en el 76,5% de los pacientes .

Se registró la presión arterial en reposo, a los 3
minutos y en el máximo esfuerzo, y luego en los mi-
nutos 1 y 3 de la recuperación .

Además se realizó saturometría transcutánea (tc)
de O 2% en el reposo y minuto a minuto durante el
esfuerzo y la recuperación .

Se evaluó la capacidad funcional (CF) en mets y
en porcentaje de disminución de la misma de
acuerdo con el siguiente criterio: > 80% CF normal,
entre 80 y 65% disminución leve de la CF, entre 65
y 50% CF moderadamente disminuida y < 50% CF
severamente disminuida . Se registró y evaluó la
saturación de O 2% en reposo y en el máximo es-
fuerzo y la frecuencia cardíaca en el máximo es-
fuerzo, comparando los resultados de ambos gru-
pos (bypass total y bypass parcial) entre sí y con los
valores normales de nuestro laboratorio mediante
la prueba de Student .

Severa(<50%)

RESULTADOS
Capacidad funcional : En el bypass total el pro-

medio fue de 13,5 ± 2,2 mets (media : 79% de la CF
estimada), mayor que en el bypass parcial prome-
dio : 8,26 ± 3,1 mets (media : 48% de la CF estimada)
(p < 0,001) (Figura 1), siendo en el biventricular el
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n° de Pacientes

% Capacidad Funcional

Fig. 2 . Bypass parcial biventricular. La capacidad funcional estaba
leve o moderadamente disminuida en todos los pacientes .

promedio: 9,85 ± 2,9 mets (57,9% de la CF estima-
da), también menor que en el bypass parcial (p <
0,001) (Figura 2) .

Saturometría: En el bypass total fue registrada en
23 de los 25 pacientes: en reposo el promedio fue
93,3 ± 4,1%, y en el máximo esfuerzo, 85,17 ± 6,07%,
mayores que en el bypass parcial, en que fue regis-
trada en 15 de los 17 pacientes : en reposo el prome-
dio fue 86,2 ± 5,03%, en el máximo esfuerzo, 69,33 ±
8,87%, siendo esta diferencia significativa (p < 0,001)
(Figura 3) .

En el biventricular parcial se registró en 3 de los 4
pacientes: en reposo el promedio fue 97,33 ± 1,52%,
y en el máximo esfuerzo, 87,33 ± 7,02% .

Frecuencia cardíaca en el máximo esfuerzo : Fue
similar en el bypass total (promedio: 166,45 ± 20,6
latidos por minuto [lpm]), con respecto al bypass par-
cial (promedio : 163,58 ± 20,921pm) (p : NS), pero en
relación con el trabajo realizado por cada grupo la
respuesta cronotrópica fue menor en el bypass total
que en el bypass parcial (Figuras 4 y 5) .

La respuesta de la prueba de esfuerzo fue corre-
lacionada con la dinámica de los flujos evaluada con
Eco 2D Doppler, observándose en el bypass total una
capacidad funcional ligeramente disminuida en el
96% de los pacientes y moderadamente disminuida
en el 4%, que corresponde a un paciente que era el
único que presentaba una anastomosis atriopulmo-
nar disfuncionante en el Eco 2D Doppler.

DISCUSION
Existe abundante bibliografía en cuanto a la eva-
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Fig . 3 . Saturación arterial y capacidad funcional en el bypass total
y parcial del ventrículo derecho . A) Bypass total del ventrículo
derecho: con saturación de oxígeno (tc) en máximo esfuerzo . X :
85,14 % incapacidad funcional leve (X : 79%) . B) Bypass parcial :
saturación de oxígeno (tc) en máximo esfuerzo . X : 69,33% con in-
capacidad funcional moderada-severa. X : 48%. AAP: anastomo-
sis atriopulmonar . CAP : anastomosis cavo-atriopulmonar. CPT:
anastomosis cavopulmonar total .

	

luación de la capacidad cardiorrespiratoria al esfuer-
zo en el bypass total del ventrículo derecho, específi-
camente en pacientes operados con anastomosis
atriopulmonar o Fontan-Kreutzer, en lo que se refie-
re a la dificultad de estos pacientes para incremen-
tar el volumen minuto con el ejercicio máximo, (16,
17) que provoca una capacidad funcional subnor-
mal . (2, 4, 18-20) También se relata una ligera insa-
turación de O 2% en reposo que se incrementa con el
esfuerzo. (2, 10, 16-19) Las hipótesis sobre la causa
de la ligera cianosis son variadas: 1) comunicacio-
nes intracardíacas persistentes; 2) relación ventila-
ción/perfusión anormal; 3) desviación de la sangre
del seno coronario hacia la aurícula izquierda . (18)
En la operación de Kawashima la ligera insatura-
ción de 0 2 se debe a que el flujo de las venas supra-
hepáticas, drenando en la aurícula, determina un
cortocircuito de derecha a izquierda .

En cuanto a la frecuencia cardíaca, se observa que
estos pacientes no alcanzan la frecuencia cardíaca
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Fig. 4 . Respuesta cronotrópica y capacidad funcional en el bypass
total y parcial del ventrículo derecho . Fue similar en el bypass total
(A) (X: 166,45) y en el bypass parcial (B) (X:163, 58) (p : NS) . Pero
en relación con la mayor capacidad funcional del BPT, la respues-
ta cronotrópica fue subnormal y de acuerdo a la menor capacidad
funcional de los bypass parcial la respuesta cronotrópica estaba
conservada. BI . Parcial: biventricular parcial .

esperada en el máximo esfuerzo (ligera insuficien-
cia cronotrópica) ; su causa no está muy clara,
considerándosela tal vez multifactorial, observándo-
se también en otras cardiopatías congénitas cianóti-
cas (2, 17-19) puede existir un control anormal del
sistema vegetativo o a una injuria o disfunción del
nódulo sinusal.

Con respecto a los pacientes con bypass parcial,
este tipo de cirugía ha sido utilizado como un paso
intermedio antes de un bypass total o como una ciru-
gía paliativa definitiva en pacientes que no reúnen
las condicione ,; para la realización de un bypass to-
tal. Recientemente se ha descripto, luego del bypass
parcial, una mala tolerancia al ejercicio con una baja
capacidad funcional, con ligera insaturación de 02
en reposo que se incrementa marcadamente con el
esfuerzo. (10, 11, 21)

Nuestros hallazgos coinciden con los de los di-
versos autores: la capacidad funcional es subnormal
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Fig . 5 . Evolución de la frecuencia cardíaca durante la ergometría
en un niño normal, en un bypass parcial, con disminución severa
de la capacidad funcional con rápido aumento de la frecuencia
cardíaca (PC máximo esfuerzo 200/Ipm) y en un paciente . con
bypass total y capacidad funcional subnormal, con aumento lento
y limitado de la frecuencia cardíaca (insuficiencia cronotrópica) .
BP: bypass del ventrículo derecho.

	

	

en el grupo de pacientes con bypass total, no hallán-
dose diferencia entre los distintos tipos de bypass
entre sí, aunque nuestro número de pacientes para
los otros tipos de bypass total (cavopulmonar total,
cavo-atriopulmonar y Kawashima) es escaso . Se en-
contró correlación entre Eco 2D Doppler y ergome-
tría, ya que la única paciente que presentó una dis-
minución moderada de la capacidad funcional te-
nía en el Eco 2D Doppler un patrón de disfunción
de la anastomosis atriopulmonar.

Comparado con el bypass total, la capacidad fun-
cional en el bypass parcial es significativamente me-
nor, contribuyendo a ello la baja saturación de 02 .
que se incrementa con el esfuerzo, como ocurre ca-
racterísticamente en las cardiopatías congénitas
cianóticas . (22)

La frecuencia cardíaca en el bypass total, compa-
rado con el bypass parcial, tomando la media del
máximo esfuerzo, no presenta una diferencia sig-
nificativa; pero la elevación de la frecuencia car-
díaca en los bypass totales es muy lenta, con un ni-
vel de esfuerzo significativamente mayor, mientras
que en el bypass parcial la elevación de la frecuen-
cia cardíaca mucho más rápida (como en otras car-
diopatías cianóticas), con una capacidad funcional
muy baja .

El grupo de pacientes con biventricular parcial es
pequeño (4 individuos) y su capacidad funcional di-
símil, aunque la media sea significativamente me-
nor en comparación con los bypass totales ; estas di-
ferencias son causadas por las diversas situaciones
anatomofuncionales del ventrículo venoso que se
presentan en estos pacientes . En cuanto a la satura-
ción de 02, existe una leve insaturación en reposo y
en el máximo esfuerzo, observándose una evolución
anormal de la frecuencia cardíaca de acuerdo con la
capacidad funcional alcanzada .
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CONCLUSIONES
1) La capacidad funcional en el bypass total fue

subnormal en promedio (79% de la CF estimada),
con leve insaturación sistémica (tc) promedio (85,1%)
y respuesta cronotrópica subnormal en el máximo
esfuerzo promedio : 166,4 lpm para una carga pro-
medio de 13,5 mets .

2) La capacidad funcional en el bypass parcial pul-
sátil y no pulsátil se encuentra severamente dismi-
nuida en promedio (48% de la CF estimada) y en
relación con una marcada insaturación sistémica (tc)
promedio (69,3%), con respuesta cronotrópica con-
servada en el máximo esfuerzo (promedio: 163,51pm
para una carga promedio de 8,26 mets) .

3) En el biventricular parcial se observó una ca-
pacidad funcional disímil, dependiendo de las di-
versas situaciones anatomofuncionales de estos pa-
cientes (promedio 9,85 mets), con ligera insaturación
en el máximo esfuerzo (promedio 87,3%) y respues-
ta cronotrópica conservada .

SUMMARY

ERGOMETRIC TEST IN TOTAL VS PARTIAL
RIGHT VENTRICLE BY-PASS

Using the modified Riopel protocol of exercise test-
ing and pulse OZ saturometry in patients with par-
tial and total by-pass of the right ventricle, forty
six patients were evaluated to determine their res-
ponse to exercise .
Material and method
Thirty six patients had univentricular auriculoven-
tricular connection, while 10 patients had complex
congenital heart malformations in whom biven-
tricular correction was not considered possible .
Forty patients had pulmonary stenosis, while 4 pa-
tients had a previous pulmonary artery banding,
and 2 patients had Ebstein disease.
Techniques
Total by-pass : 25 patients, 18 of these had atriop-
ulmonary anastomosis, 2 total cavopulmonary con-
nections, 2 Kawashima's technique, and 3 cavo-atrio-
pulmonary connection. Middle age in total by-pass
was 13.6 ± 4.6 years and a middle follow-up time,
6.8 ± 3 .9 years .
Partial by-pass : 21 patients . a) Cavopulmonary con-
nections in 17; bidirectional cavopulmonary con-
nections in 15 (pulsatil in 12 and 3 non pulsatil),
and 2 patients had a classic Glenn shunt. Middle
age was 9.8 ± 5.7 years and postoperative follow-
up time : 2.1 ± 1.8 years. b) Biventricular partial : 4
patients. Middle age was 2.6 ± 2.9 years and post-
operative follow-up : 2.6 ±2.9 years. Results of both
groups were compared one with the other, and with

the normal values of our laboratory, using the "t"
Student test.

Results
Middle functional capacity in total by-pass patients
was 13.5 ± 2.2 mets (79% estimated functional ca-
pacity), higher than in partial by-pass, (8 .26 ± 3 .1
mets, 48% estimated functional capacity) (p >
0.001). In biventricular partial patients, middle
functional capacity was 9.8 ± 2.9 mets (57.9% esti-
mate functional capacity) . Oxigen saturation per-
cent in total by-pass patients at rest (middle 93 .3 ±
4.1%) and at maximal effort (middle 85 .17 ± 6.07%)
was higher than in partial by-pass patients at rest
(middle 86.2 ± 5 .0%) and at maximal effort (middle :
69.33 ± 8 .87%) (p > 0.001). In biventricular partial
bypass, middle saturation at rest was 97 .3 ± 1.5%)
and at maximal effort, 87.3 ± 7.0%. Heart rate and
maximal effort were similar in the total by-pass
(middle 166.4±20.6/min) and in the partial by-pass
patients (middle 163.5 ± 20 .9/min) (p : NS). Relat-
ing exercise done by both groups with the chrono-
tropic response, it was less intense in the total by-
pass patients than in the partial by-pass patients .
Conclusions
1) Functional capacity in the total by-pass group
was subnormal (middle 79% of the estimated func-
tional capacity), with slight systemic insaturation
(middle 85.1%), and subnormal chronotropic re-
sponse to maximal effort (middle 166 .4/min for a
middle 13.5 mets load) . 2) Functional capacity in
the pulsatile and non pulsatile partial by-pass was
severely diminished (middle 48% of estimated),
and related to an intense systemic insaturation at
maximal effort (middle 69 .3%), with a conserved
heart rate chronotropic response (middle 163 .5/min
for a load of middle 8 .26 mets). 3) Functional ca-
pacity in by-pass group was non homogeneous, de-
pending upon the different anatomic functional
situation of these patients (middle 57 .9% of esti-
mated), with slight systemic insaturation (middle
87.3%) and conserved chronotropic response heart
rate .

Key words Ergometric test - Partial by-pass of the right
ventricle - Total by-pass of the right ventricle - Congenital

heart disease
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