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Antecedentes
Desde la introducci6n del bypass parcial del ventrfculo derecho en 1958 y del total en 1971, en cardio-
patfas congenitas complejas con hipoflujo pulmonar no pasibles de correccion, se ban desarrollado dife-
rentes variantes tecnicas . La dindmica del flujo pulmonar en estos pacientes se ha estudiado con ecocar-
diograma bidimensional y Doppler, pero la distribuci6n pulmonar del retorno venoso se cuantifica mejor
mediante centellografia pulmonar .

Material y metodo
En el perfodo 1990-1993 se estudiaron 65 pacientes con edades comprendidas entre 1 y 38 anos (X : 8,5

anos) mediante centellografia de perfusion pulmonar en posici6n acostada, con el radioisotopo Tc99-
mMAA. Los estudios de centellografia pulmonar fueron efectuados dentro del afto del posoperatorio de
cardiopatfas congenitas complejas con hipoflujo pulmonar : conexi6n auriculoventricular univentricular
en 36, cardiopatfas congenitas con hipoplasia de ventrfculo derecho o izquierdo en 25, y 4 no pasibles de

correccion biventricular . La restriction al flujo pulmonar era secundaria a estenosis o atresia pulmonar en
54, 4 eran Ebstein con ventrfculo derecho hipoplasico y a 7 se les habfa efectuado un cerclaje pulmonar .

Resultados
Los 23 pacientes con by-pass total se dividieron en : a) atriopulmonar (13 casos) ; b) cavopulmonar total
(4 pacientes) ; c) cavoatriopulmonar : cavopulmonar bidireccional y atriopulmonar en 4 individuos ; d) tec-
nica de Kawashima en 2 pacientes . By-pass parcial se efectu6 en 42 casos que se dividieron en : a) anas-
tomosis cavopulmonar bidireccional en 29 pacientes (23 pulsdtil o hiperpulsdtil) ; b) Glenn cldsico en 3

sujetos ; c) biventricular parcial en 10 casos .

Conclusiones
La centellografia pulmonar por via venosa superior demuestra que en las anastomosis cavopulmonares
bidireccionales y totales la perfusion pulmonar es dominante del lado donde fue efectuada la correccion,
a diferencia de las anastomosis atriopulmonares, en que la distribuci6n es homogenea . Esto sugiere que, al
existir una cdmara de mezcla auricular del retorno venoso sistemico, las anastomosis atriopulmonares
serfan mds fsiol6gicas, por mantener un flujo similar en ambos pulmones . Rev Arg Cardiol 1994 ; 62 (2) :

151-163 .
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Desde la introduccian terapeutica exitosa en el derecho en el afio 1971 (operacion de Fontan,
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Fig . 1 . Cirugia de by-pass total del ventriculo derecho . A) Anas-
tomosis cavopulmonar total : anastomosis terminolateral de la
vena cava superior transeccionada con la cara superior de la rama
derecha de la arteria pulmonar . La vena cava inferior es tuneliza-
da con un parche intraauricular hacia el cabo proximal de la
vena cava superior y esta anastomosada terminolateral con la
cara inferior de la rama derecha de la arteria pulmonar . B) Anas-
tomosis atriopulmonar : se efectua entre la orejuela de la auricula
derecha y el tronco de la arteria pulmonar, previamente seccio
nado . C) Anastomosis cavoatriopulmonar : anastomosis efec-
tuada entre la vena cava superior y la arteria pulmonar, rama
derecha (CP2-D), y auricula derecha al tronco de arteria pul-
monar (AP) .

miento quirurgico corrector, sucesivas variantes
tecnicas se han desarrollado : cavopulmonar
bidireccional4 y cavopulmonar pulsatil 5 en el
by-pass parcial y cavoatriopulmonar 4 , cavopul
monar total 6, ' o fenestrado inicialmente 8 ' 9 en
el by-pass total de alto riesgo del ventriculo
derecho .

La dinamica del flujo pulmonar ha sido estu-
diada mediante ecografia 2-D Doppler 10,13 pero
la distribution pulmonar del retorno venoso
sistemico ha sido mejor cuantificada mediante
la centellografia pulmonar en el Glenn y la
anastomosis atriopulmonar 14-17 con inyecclon
del indicador por via venosa superior y/o infe-
rior, aunque aiin no han sido relatados los resul-
tados en la anastomosis cavopulmonar total y
la anastomosis cavopulmonar .bidireccional, dife-
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Y ANASTOMOBIS (PULBATIL)

D- CAVO PULMONAR BIDIRECCIONAL
Y FLUJO ANTE ROORADO (PULBATIL)

Fig . 2 . Cirugia de by-pass partial del ventriculo derecho . A) Glenn
clasico : anastomosis terminolateral (funciona como terminoter-
minal al desconectar la rama derecha de la arteria pulmonar) de
la vena cava superior transeccionada con la rama derecha distal
de la arteria pulmonar . B) Glenn bidireccional no pulsatil similar
al Glenn clasico, pero dejando permeable la rama derecha de la
arteria pulmonar . C) Glenn bidireccional pulsatil por anastomo-
sis subclaviopulmonar izquierda . D) Glenn bidireccional pulsatil,
por flujo anterogrado ventricular . E) Correction biventricular
partial : con septum interventricular cerrado e hipoplasia del
ventriculo derecho ; se efectua un Glenn bidireccional pulsatil
con flujo anterogrado ventricular derecho .

renciando la anastomosis pulsatil de la no pulsa-
til, motivo de este trabajo .

MATERIAL Y METODO

Pacientes
Se estudiaron 65 pacientes en el perfodo

1990-1993, con edades comprendidas entre
1 y 38 afios (media 8,5 anos) con cardiopatfas
congenitas cianoticas con hipoflujo pulmonar
(cuadros 1 y 2) ; 24 pacientes con conexion
auriculoventricular univentricular (la atresia tri-
cuspfdea fue caracterizada segun la clasificacion
de Burcheil-Edwards), 10 pacientes con atresia
pulmonar y septum interventricular cerrado y
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Fig . 3, Ecocardiografia 2-D Doppler en el by-pass parcial del
ventriculo derecho, en cavopulmonar 2-D no pulsatil o Glenn
clasico en cavopulmonar 2-ID pulsatil . A) Vena cava inferior :
flujo normal anterogrado sistolico y diastolico de baja velocidad
y presistolico retrdgrado . B) Vena cava superior . flujo
anterogrado continuo, de baja velocidad y fasico inspiratorio, en
la anastomosis cavopulmonar 2-D no pulsatil y en Glenn clasico .
---- : anastomosis cavopulmonar 2-D hiperpulsatil, con flujo
retrogrado sistolico, -,- -.- : anastomosis cavopulmonar
2-D pulsatil, con interrupcion del flujo anterogrado en sistole .
C) Arteria pulmonar	: flujo anterogrado, de baja velocidad,
continuo y fasico inspiratorio, en la anastomosis cavopulmonar
2-D no pulsatil y Glenn clasico . ---- : flujo anterogrado, de
mediana velocidad, en anastomosis cavopulmonar 2-D hiperpul-
satil, por anastomosis sistemico-pulmonar (continuo) o flujo
anterogrado ventricular (sistolico) . -.-.- .- : flujo anterogra-
do, en anastomosis cavopulmonar 2-D pulsatil, de menos veloci-
dad que la anastomosis hiperpulsatil .

15 con cardiopatias congenitas complejas no
pasibles de correccion biventricular con hipo-
plasia del ventriculo derecho o izquierdo . La
restriction al flujo pulmonar era secundaria a :
estenosis o atresia pulmonar (54 pacientes),
Ebstein con ventriculo derecho hipoplasico
(4 sujetos) o cerclaje de la arteria pulmonar (7
individuos) .

Cirugia de by-pass de ventriculo derecho
Los 65 pacientes tenian cirugia de by-pass

del ventriculo derecho : by-pass total (BPT) 23,
mediante (fig. 1, cuadro 1) : 13 anastomosis
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Fig . 4 . EcocardiografIa 2-D Doppler en el by-pass total del ven-
triculo derecho en la anastomosis atriopulmonar y cavopulmonar
total . A) Flujo en vena cava superior normal . B) Flujo en vena
cava superior en atriopulmonar, con mayor velocidad presistolica
retrograda . C) Flujo en arteria pulmonar normal : anterogrado
sistolico, de mediana velocidad . D) Flujo en arteria pulmonar en
atriopulmonar : bifasico anterogrado, sistolico y diastolico, a
predominio presistolico de baja velocidad . E) En anastomosis
cavopulmonar total : flujo en venas cavas y arteria pulmonar
igual : continuo de baja velocidad, fasico inspiratorio .

atriopulmonar (AP) con t6cnica posterior ;18

4 con cavopulmonar total (CPT) 7 y 4 con cavo-
atriopulmonar (CAP), o sea con cavopulmonar
bidireccional (CP2-D) y AP y 2 con tecnica de
Kawashima,6 o sea CP2-D en interrupcion de ve-
na cava inferior y continuaci6n por vena acigos
a vena cava superior en 1 paciente y efectuada
bilateralmente por doble vena cava superior sin
vena innominada en el otro . Tenian by-pass
partial (BPP) 42 pacientes (fig . 2, cuadro 2) :
24 con CP2-D pulsatil (flujo anterogrado ven-
tricular y/o anastomosis subclaviopulmonar) o
no pulsatil (5 pacientes), operados con o sin cir
culaci6n extracorp6rea, 3 con Glenn clasico y
10 con correccion biventricular parcial, o sea
el flujo correspondiente a la vena cava inferior
sigue el recorrido normal hacia arteria pulmonar,
mientras que el flujo de la vena cava superior es
derivado a la arteria pulmonar mediante CP2-D
pulsatil .
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Paciente

	

Edad

	

Diagndstico y cirugta previa

	

Cirugi'a actual

	

Centellograma PD/PI

1) L.V .

	

9 anos

	

AT IB + ASPI

REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGIA, MARZO-ABRIL 1994, VOL . 62, No 2

Cuadro 1
By-pass total de ventriculo derecho

Atriopulmonar

	

MS: 60/40

2) E.G .

	

8 anos

	

AT IB +'ASPI

	

Atriopulmonar

	

MS: 60/40

3) F. E .

	

13 anos

	

TGA + Hipop . VD + CIV + EP + ASPI

4) P. A .

	

14 anos

5) H . A.

	

6 afios

	

AT IC +Cerclaje AP

6) V.V.

	

3 anos

	

AT IB +ASPI

TGA+EP+Hipop. VD +CIV +ASPD

	

Atriopulmonar +3Cierre de tricuspide

	

MS: 42/58

7) V.M .

	

7 anos

	

V. unico + EP

	

Atriopulmonar + Anast . VCSI c/APR + Cierre

	

MS: 50/50
tricuspide

8) P.S .

	

9 anos

	

AT IB

	

Atriopulmonar

	

MS: 56/44

9) A . R .

	

15 anos

	

V. unico + EP +Dextroversi6n

Atriopulmonar + cierre de tricuspide

	

MS: 40/60

Atriopulmonar +Cavopulmonar lat .

	

MS: 58/42
lateral

	

MI : 55/45

Atriopulmonar

	

MS: 50/50

Atriopulmonar + Cierre de tricuspide

	

MS: 64/36

10) B.N .

	

4 anos

	

AT IB + ASPI

	

Atriopulmonar

	

MS: 57/43

11) S . R .

	

3 anos

	

AT IB

	

Atriopulmonar

	

MS: 46/54

12) S . A .

	

18 afios

	

V. unico+EP+Waterston+B. Hanlon

	

Atriopulmonar + Cierre de tricuspide

	

MS: 50/50

13) M.W,

	

5 anos

	

AT IB + ASPI

	

Atriopulmonar

	

MS: 49/51
MI: 51/49

14) A .C .

	

16 anos

	

V. unico + AVC + TGA + A . unica +

	

Cavoatriopulmonar + Sep . atrial compleja +

	

MS: 67/33
EP + ASPD + Valy. Auricular unica

	

Cierre ASPD

15) D.F .

	

5 anos

	

AT IB + ASPI

	

Cavoatriopulmonar

	

MS: 75/25

16) R. R .

	

2anos

	

AT IB+ASPI

	

Cavoatriopulmonar

	

MS: 75/25

17) M .P .

	

9 anos

	

AtP + ASPI + CP 2-D +

	

Cavoatriopulmonar

	

MS: 54/46
Resecc . tricuspide + Angiop . APRI

	

MI : 68/32

18) C.C ..

	

9 anos

	

DSVD + TGA + EP + AM + B . Hanlon

	

Cavo pulmonar total MS : 81/19
MI : 80/20

19) G.A .

	

8 anos

	

AVC dom + TGA + EP + ASPI

	

Cavopulmonar total

	

MS: 80/20

20) P.A .

	

5 anos

	

TGA + CIV + EP + Ausencia conexidn Cavopulmonar total

	

MS: 100/0
AV

	

MI : 73/27

21) S.M .

	

12 anos

	

V. unico +TGA + EP

	

Cavopulmonar total

	

MS: 62/38
MI : 66/84 (*)

22) C . A ..

	

11 anos

	

V. unico + EP + ASPD + ASPI

	

Kawashima izquierdo

	

MSI: 10/90
Int . VCI y cont . hemiacigos + VCSI +
Situs inversus

23) T.A. 9 anos Poliesplenia + Inter . VCI-Az-VCSD Kawashima bilateral MSD : 100/0
AVC do m + AtP + VCSI + ASPD + MSI: 0/100
ASPI + Estenosis APRI

	

MI: 100/0

(*) Paresia diafragmatica derecha . Abreviaturas de by-pass total y parcial : AM : atresia mitral . Amp : ampliacidn . Angiop : angioplastia .
Anast : anastomosis . AP : arteria pulmonar. APRD/I : arteria pulmonar rama derecha/izquierda . ASP: anastomosis subclaviopulmonar .
ASPD : anastomosis subclaviopulmonar derecha/ i zquierda . AT IB : atresia tricuspfdea IB . AtP : atresia pulmonar . Au: auricular. AVC : ca-nal auriculoventricular . Az : acigos . B. Hanlon : Blalock Hanlon . Caret : cateterismo . Cabalg AV : cabalgamiento auric uloventricular .CIA : comunicacion interauricular . Cite : circulacidn. CIV : comunicacion interventricular . Colat : colateral . CP2-D: cavopulmonar bidi-
reccional. Cont : continuacidn . D: derecha/o . Dom : dominante . Dilat : dilatacidn . DSVD : doble salida ventricular derecha . EP: esteno-
sis pulmonar . EPRD/I : estenosis pulmonar rama derecha/izquierda . Est : estenosis . Hipop : hipoplasia . Int : interrupcidn . L-TGA: L-trans-
posicidn de grandes arterias . Lat : lateral. FBV : foramen bulbo ventricular . MI : miembro inferior . MS: miembro s uperior. MS I/D :miembro superior izquierdo/derecho . Op : operado . PD/PI : perfusion pulmonar derecha/izquierda en °/u . Resecc : reseccidn . S : situs .Sep: septaci6n . SI : septum intacto . TGA : transposici6n de grandes arterias . Tricusp : tricuspide . TSVD: tracto de salida de ventriculo
derecho . V : ventriculo . Valy : valvula . VCI/S : vena cava inferior/superior . VCSI : was cava superior izquierda . VD/I: ventriculo derecho/
izquierdo . * Paresia diafragmatica derecha previa .
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Fig . 5 . Centellograma pulmonar en anastomosis atriopulmonar,
perfusion homogenea y similar en ambos pulmones (56/44) por
via superior, vista posteroanterior (n : 8, cuadro 1) . .

A
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Eco 2-D Doppler
Los 65 pacientes tenian evaluado el flujo de

la vena cava superior, vena cava inferior o supra-
hepatica y de la arteria pulmonar .'9, 2o En el
BPP (fig. 3) la pulsatilidad se detectaba en la
arteria pulmonar por la aparicion de un flujo
sist6lico o continuo de mediana velocidad
(0,5-1,2 m/seg) .

Se designaba hipopulsatil cuando no modifi-
caba el flujo continuo anter6grado de baja velo-
cidad (menos de 0,5 m/seg) en vena cava supe-
rior; pulsatil cuando desapareda en sistole el
flujo anter6grado en dicha vena ; hiperpulsatil
por la aparicion de un flujo retrogrado sistolico
en vena cava superior .

En el BPT (fig . 4) el flujo en la arteria pulmo-
nar era anterogrado y continuo de baja velocidad
en la CPT y con tecnica de Kawashima, y en
la arteria pulmonar el flujo era bifasico antero-
grado, sistolico y diastolico de baja velocidad
con aumento presist6lico (sistole auricula
venosa) .

Fig . 6 . Centellograma de pulmon en vista
anteroposterior en anastomosis cavopul-
monar 2-D, hiperpulsatil, con estenosis
de la rama izquierda de la arteria pulmo-
nar. A: por via superior, perfusion casi
exclusiva del pulmon derecho (95/5) .
B: posangioplastia con cateter de la ra-
ma izquierda de la arteria pulmonar . Por
via superior persiste el predominio de-
recho (93/7). C: posanastomosis atrio-
pulmonar la perfusion es similar en am-
bos pulmones por via superior (54/46)
(n : 17, cuadro 1) .



(*) Paresia diafragriiatica derecha previa . (Continua en la pdgina siguiente)
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Cuadro 2

By-pass parcial de ventriculo derecho . Cavopulmonar bidireccional (CP2-D)

Apellido Edad Diagndstico y cirugia previa Cirugia actual Centellograma PD/PI

1) P .C . 13 anos V. dnico +TGA + Cerclaje AP CP2-D +Cerclaje de APRD (hiperpulsatil) MS : 75/25

2) R.V . 5 anos AtP + ASPI CP2-D +CIA+Ligadura de ASPI .
Reseccidn de tricdspide + Ligadura de sinusoides
+Cateter embolizacidn circ . colat . (no pulsatil)

MS : 90/10
MI : 90/10

3) V.S . 6 anos DSVD + EP + Est . mitral(op .) +
CIA + ASPI

CP2-D (hiperpulsatil). Catet . terapeutico :
Cierre TSVD y ASPI (no pulsatil)

MS : 26/74
MI : 23/77
Hipocaptacidn (*)

4) L.L . 8 afios TGA + CIV + Cerclaje AP CP2-D +Cerclaje (pulsatil) MS : 80/20
MI: 26/74

5) A.J . 4 anos TGV +CIV + Anastomosis central +
Cerclaje AP

CP2-D + Recerclaje + Ligadura anastomosis
(hipopulsatil)

MS : 70/30
MI : 65/35
Hipocaptacidn

6) M.P . 9 anos AtP + ASPI CP2-D + Reseccidn tricdspide + Angiop .
APRI (hiperpulsatil)

MS : 93/7
MI: 42/58

7) S . T . 4 anos TGV + AP + CIV + ASPI + Estenosis
APRI distal + Hipoplasia tricuspidea

CP2-D + Reseccidn de tricdspide
(hiperpulsatil)

MS : 100/60
MI : 72/28

8) S.A . 7 anos AT IB + ASPD + ASPI + EPRI CP2-D + Plastica APRI
Ligadura APSD (pulsatil)

MS : 100/0
MI : 36/64

9) G.A . 6 anos AT IB + ASPI CP2-D (pulsatil) MS : 84/16
MI: 22/78

10) H.C. 9 anos V. dnico + EP + ASPI CP2-D +Cerclaje AP (hiperpulsatil) MS : 88/12
MI : 45/55

11) B.V. 2 anos AtP + ASPI CP2-D +Reseccidn tricdspide (pulsatil) MS: 90/10
MI : 38/62

12) C.D . 11 anos V. unico +Interrupcidn VCI +
Continuacidn por acigos + ASPI +
ASPD (tapada)

CP2-D (pulsatil) MS: 95/5

13) A.M . 1 ano AtP + ASPI + Estenosis APRI
distal

CP2-D + Reseccidn de tricdspide (pulsatil) MS : 100/0
MI: 65/35

14) R.C . 9 anos AT IB + ASPI + ASPD CP2-D + Ligadura ASPD (hiperpulsatil) MS : 100/0
MI : 40/60

15) M.M . 5 anos AP + ASPI + AtP CP2-D + Ligadura ASPI (no pulsatil) MS : 74/26
MI : 40/60

16) T .J . 12 anos S . inversus + V. dnico der .
EP +ASPD +ASPI

CP2-D + Ligadura ASPD (pulsatil) MS: 20/80
MI : 45/55

17) S .P . 6 afios V. unico + TGA + EP CP2-D + Reseccidn FBV (pulsatil) MS: 80/20

18) S .S . 16 anos AT IB +ASPI +ASPD
Shunt central + EPRD

CP2-D +Cierre shunt central +Plastica APRD
(pulsatil)

MS: 45/55

19) B .C . 6 anus AVC dominante + DSVD + EP +
ASP + EPRI

CP2-D bilateral + Ligadura de AP
(pulsatil)

MSD : 100/0
MSI : 66/34

20) P.H . 5 anos V. unico + AT + EP + ASPI CP2-.D (pulsatil MS: 100/0

21) R. 7 afios AVC +TGA + EP + ASPI CP2-D + Ligadura do ASPI (pulsatil) MS: 75/25
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GLENN CLASICO

(*) Paresia diafragmatica derecha previa. Abreviaturas igual que cuadro 1 .
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30) D.G . 17 anos AT IB+ASPI+Anastomosis central Glenn+Ligadura ASPD (permeable) MS: 100/0

31) P . 6 anos TGA+AtP+ASPI Glenn MS; 100/0
MI : 10/90

32) G.M . 30 anos AT IB+ASPI Glenn+Atriopulmonar MS: 100/0
MI: 47/53

CORRECCION BIVENTRICULAR PARCIAL

33) G.A . 6 afios AtP+ASPI+Estenosis de APRI CP2-D + Ligadura de ASPI+Reconexion VD-AP MS : 100/0
+Cerclaje de APRD+Angiop . de APRI (pulsatil) MI: 59/41

34) J.C . 5 anos Ebstein CP2-D + Reemplazo tricuspide (pulsatil) MS : 82/18
MI : 59/41

35) M . C. 10 anos AtP+ASPI CP2-D+ Reconexion VD-AP+Cerclaje APRD+ MS: 82/18
Dilat . APRI por cateterismo (hiperpulsatil) MI : 69/31

36) D.E. 23 afios Ebstein+Reemplazo tricuspide CP2-D (pulsatil) MS : 90/10

37) M.F . 13 anos AtP+ASPI+Reconexion de VD-AP CP2-D+Cerclaje APRD+Amp . TSVD+Cierre MS : 87/13
CIA+Ligadura de ASPI (pulsatil) MI: 63/37

38) B. E . 5 anos Hipoplasia VD y tricuspide+CIA+ CP2-D+Cierre de CIV y CIA+Descerclaje AP MS : 90/10
CIV+Cerclaje AP (pulsatil) MI : 40/60

39) C.M . 4 anos AtP IB+ASPI+Reconexion VD-AP CP2-D+Cerclaje APRD MS : 81/19
MI: 63/37 MI: 63/37

40) M.C . 38 anos Ebstein CP2-D + Reemplazo de tricuspide (pulsatil) MS : 100/0
MI: 67/33

41) P.M, 16 anos Ebstein CP2-D+Reemplazo de tricuspide (hiperpulsatil) MS : 55/45 (*)

42) M.H. 16 anos TGA+Hipoplasiade VD+Estenosis CP2-D+Ligadura ASPD + Cerclaje AP MS : 85/15
sub pulmonar ASPD + ASPI (pulsatil)

Cuadro 2 (continuation)

Apellido Edad Diagnostico y cirugfa previa Cirugia actual Centellograma PD/PI

22) O.N .. 5 anos AtP III +ASPI CP2-D (pulsatil) MS : 92/8
MI : 40/60

23) K.P. 4 anos V. unico +L-TGA +EP +ASPI CP2-D +Resection de FBV (hiperpulsatil) MS : 99/1
MI: 64/36

24) S. W. 3 anos V, unico +Hipoplasia mitral + CP2-D (pulsatil) MS : 68/32
Cerclaje AP MI: 61/39

25) B .J . 3 anos AtP c/SI+ASPI CP2-D +Cierre de ASPI (no pulsatil) MS : 100/0

26) O N . 1 ano', AT IB+CIA+CIV CP2-D (pulsatil) MS : 72/28

27) A.S. 7 anos AtP+AT+ASPD CP2-D (pulsatil) MS : 9515
MI : 90/10

28) R . N . 2 afios AT IC +Cerclaje de AP CP2-D + Recerclaje de AP (hiperpulsatil) MS: 71/29
MI : 63/37

29) K .J . 13 afios V. unico+EP+ASPI+VCSI CP2-D bilateral+Ligadura AP (pulsatil) MSD: 98/2
MSI : 64/36
MI : 72/28
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Fig. 7 . Centellograma de pulmon en anastomosis cavopulmonar
total, vista anteroposterior (n : 18, cuadro 1) . A: por via supe-
rior, perfusion dominante del pulm6n derecho (81/19) . B : por
via inferior, perfusion dominante del pulmon derecho (80/20) .

A
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Centellografia de perfusion pulmonar
Fueron efectuados centellogramas de perfu-

sion pulmonar en los 65 pacientes, en posici6n
acostada, utilizando Tc-99m MAA (macroagre-
gado de albumina) como radioisotopo, en dosis
totales de 200-300 microcurie/kg, inyectado
por una vena del brazo (via superior) en 65 pa-
cientes y por una vena de la pierna (via inferior)
en 35, utilizando una samara gamma Ohio Sigma
400 y un procesador de imagenes IM 512, con
vistas anteroposterior, posteroanterior y obli-
cua posterior ; los porcentuales fueron calcula-
dos sobre la proyeccion posteroanterior, expre-
sado el resultado en porcentaje pulmon dere-
cho/pulmon izquierdo .

Fue considerada perfusion dominante de un
pulm6n a los valores > 70% ; ligeramente domi-
nante > 60% ; homogenea entre 40-60% y ex-
clusiva cuando el 100% de la perfusion se loca-
liz6 en un pulmon .

Fig . 8 . Centellograma de perfusion pul-
monar en anastomosis cavopulmonar
"total" con tecnica de Kawashima en
vista anteroposterior (n : 23, cuadro 1) .
A : por via superior derecha, perfusion
exclusiva derecha . B: por via superior
izquierda, perfusion exclusiva de pulmon
izquierdo. C: por via inferior, perfusion
exclusiva de pulmon derecho .
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A

C

RESULTADOS

BPT de ventriculo derecho
(23 pacientes : cuadro 1)
a) Anastomosis AP . La perfusion es homo-

genea y similar en ambos pulmones en 12/13
pacientes por via superior (fig . 5) . En 1 indivi-
duo (cuadro 1, caso 9) con dextroversion car-
diaca, la perfusion pulmonar era dominante
derecha. La media porcentual de los 13 pacien-
tes era 51/49 .
b) Anastomosis CPT . La perfusion pulmo-

nar (fig . 7) era dominante o exclusiva del pul-
mon derecho por via superior en los 4 pacientes
(media 81/19) y tambien dominante derecha por
via inferior (media : 73/27) .

j

c) Anastomosis CAP . La perfusion pulmonar
era ligeramente dominante derecha por via su-
perior (media : 67/33) en los 4 pacientes . Un su-
eto (cuadro 2, caso 6) con CP2-D hiperpulsatil
a pesar de la angioplastia quirurgica de la rama
izquierda de la arteria pulmonar, queda con
estenosis pulmonar residual . El centellograma
(fig . 6) era dominante derecho, tanto por via
superior (95/5) como por via inferior (74/26) .

B

D

Fig . 9 . Centellograma de perfusion pul-
monar en anastomosis cavopulmonar
(Glenn clasico), cavopulmonar bidirec-
cional (CP2-D) no pulsatil y biventricu-
lar partial, efectuado por via superior,
vista anteroposterior . A: Glenn clasico :
perfusion exclusiva de pulmon derecho ;
B : cavopulmonar bidireccional no pulsa-
til, perfusion dominante en pulmon de-
recho ; C : cavopulmonar bidireccional
pulsatil, perfusion dominante en pulmon
derecho ; D : biventricular parcial, perfu-
sion dominante pulmon derecho .

Se efectua angioplastia efectiva con cateter de
la rama izquierda pulmonar, persistiendo la per-
fusion dominante (fig . 6) en pulmon derecho
por via superior (93/7) pero desaparece,,el pre-
dominio derecho por via inferior (42/58)'. I.uego
de la anastomosis AP (cuadro 1, caso 17) se
normaliza la perfusion (fig . 6) por via superior
(54/46) .

d) Tecnica de Kawashima (2 pacientes) . La
perfusion pulmonar fue exclusiva o dominante
del pulmon donde fue efectuada la CP2-D por
vias superior derecha e inferior derecha (fig . 8) .

BPP de ventriculo derecho (42 pacientes)
a) CP2-D (cuadro 2, 29 pacientes) . Por via

superior, la perfusion pulmonar fue dominante
o exclusiva del pulmon derecho en 26/29 pa-
cientes (fig . 9) .

En 2 individuos la perfusion pulmonar fue do-
minante izquierda : 1 por paralisis diafragmatica
derecha (26/74) (cuadro 2, caso 3) y otro con
situs inversus y CP2 D izquierda (20/80) (cua-
dro 2, caso 15) y en un paciente fue homogenea
por estenosis de la rama derecha de la arteria
pulmonar (45/55) .
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El promedio percentual de los 29 pacientes
(invirtiendo el orden en el sujeto con situs in-
versus) fue en los 24 individuos CP2-D pulsa-
tiles o hiperpulsatiles (media : 90/10), en los 5
CP2-D no pulsatiles o hipopulsatil, media : 83/
17. En un paciente con CP2-D bilateral hiper-
pulsatil por flujo anterogrado ventricular, efec-
tuado con la rama derecha de la AP la anasto-
mosis derecha y con el tronco de la AP la anas-
tomosis izquierda, el flujo fue dominante dere-
cho (98/2) por via superior derecha y ligeramen-
te dominante derecho por via superior izquierda
(cuadro 2, caso 29) .

Por via inferior, en los CP2-D pulsatiles la
perfusion pulmonar fue variable : dominante del
pulmon izquierdo, homogenea o dominante
derecha .

En las CP2-D no pulsatiles o hipopulsatiles
por via inferior la perfusion pulmonar es por
circulacion colateral aortopulmonar y el cente-
llograma de pulmon muestra hipoperfusion
bilateral .

b) Glenn clasico (3 pacientes) . Por via supe-
rior, la perfusion pulmonar fue exclusiva del
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Fig. 10 . Centellograma de pulmon t',
CP2-D bilateral en vista posteroanterior
(n : 29, cuadro 2) . La perfusion pulmo-
nar es dominante del pulmon derecho
por via superior derecha e inferior ; en
cambio es ligeramente dominante dere-
cha por via superior izquierda (64/36),
correspondiente al CP2-D izquierdo
efectuado en el tronco de la arteria
pulmonar .

pulmon derecho .
c) Correccion biventricular parcial (10 pa-

cientes) . Por via superior en 9/10 sujetos con
CP2-D pulsatil la perfusion pulmonar (fig . 9) fue
dominante o exclusiva del pulmon derecho
(media : 88/12) . En un paciente por via superior
la perfusion pulmonar fue homogenea (55/45)
por paralisis diafragmatica derecha .

DISCUS ION
En la evoluci6n de las especies, hace 165 millo-
nes de afios 21 aparece la septacion ventricular y
el ventriculo derecho en el desarrollo de los rep-
tiles y ayes, a fin de adaptarse dichas especies
al esfuerzo en la vida terrestre y el vuelo .

La funcion primordial del ventriculo derecho
consiste en posibilitar el aumento del volumen
minuto pulmonar con el esfuerzo, 22 sin aumen-
to de la presion venosa sistemica y de la presion
diastolica ventricular derecha .

El centellograma de perfusion pulmonar es
un metodo reconocide para el estudio de la dis-
tribucion regional del flujo pulmonar, 23 siendo
la captacion de los macroagregados radioactivos
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en los dos pulmones directamente proportional
a la division del flujo en la arteria pulmonar .

La dinamica y/o distribution del flujo pulmo-
nar en el by-pass parcial y/o by-pass total del
ventriculo derecho ha sido estudiada por cente-
llografia por perfusion pulmonar, 14-17 ecocar-
diograffa 2-D Doppler 10-13 y por mapeo de
velocidad por resonancia magnetica nuclear . 24

Dentro de las complicaciones alejadas del by-
pass de ventriculo derecho, las fistulas arteriove-
nosas del pulmon han sido atribuidas a la distri-
bucion anormal del flujo pulmonar 15 y a la falta
permanente y prolongada del flujo pulmo-
nar 25 y aparecen en el 11-21% de los pacientes
con Glenn clasico ls, zs asi como tambien han
sido descriptas en la anastomosis cavopulmonar
bidirecciona1 5 y en la anastomosis cavopulmo-
nar total, 27 pero no asi en la anastomosis atrio-
pulmonar (salvo con Glenn clasico previo u ope-
racion de Fontan 28 ), sugiriendo que la pulsati-
lidad por la actividad auricular 29 podria prevenir
dicha complicacion .5,5,27

El auge progresivo del by-pass parcial o cavo-
pulmonar bidireccional pulsatil 5 ' 30 o no pulsa-
til, 31 cuando existen factores de riesgo aumen-
tado para el by-pass total del ventriculo dere-
cho,32' 33 es debido a que con bajo riesgo per-
mite la disminucion de la precarga ventricular 5 y

la mejorfa de la hipoxia .
Nuestros resultados por centellografia de la

perfusion pulmonar en el by-pass total del ven-
triculo derecho, mediante anastomosis atriopul-
nar con tecnica posterior, han sido similares a
los de estudios anteriores 15-17 en cuanto a la
distribucion homogenea y semejante en ambos
pulmones del flujo pulmonar ; en cambio, en la
anastomosis cavopulmonar total, tanto por via
superior como inferior, el predominio de la per-
fusion en el pulmon derecho ha sido la regla, al
igual que por via superior en la anastomosis
cavopulmonar bidireccional pulsatil o no pulsa-
til, incluyendo las correcciones biventriculares
parciales . La causa de esta perfusion pulmonar
dominante unilateral en estos modelos anato-
moquirurgicos diferentes, seguramente obedece
a razones tecnicas por ser la anastomosis de la
vena cava superior efectuada directamente con
la rama derecha de la arteria pulmonar, tanto
en la anastomosis cavopulmonar bidireccio-
na14,14,31 como en la anastomosis cavopulmonar
total, 7 dado que en esta ultima la tunelizacion
de la vena cava inferior intraauricular con el
cabo proximal de la vena cava superior se anas-
tomosa tambien directamente con la rama de-
recha de la arteria pulmonar .7

Reafirma lo anterior la distribucion similar del
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flujo pulmonar al efectuarse la CP2-D con el
tronco de la arteria pulmonar (cuadro 2, caso 29) .

En cambio, en la anastomosis atriopulmonar
existe una camara auricular pulsatil de mezcla
del retorno venoso sisterriico, previa a la distri-
bucion del flujo pulmonar, que al conservar
pulsatilidad le permite aumentar el flujo pulmo-
nar y disminuir la resistencia pulmonar .29

Por ecocardiografia 2-D Doppler"" se de-
muestra que en la anastomosis atriopulmonar
el flujo pulmonar es pulsatil, aunque de baja
velocidad, bifasico anterogrado como el flujo
venoso normal, a mayor velocidad presistolica
por la sfstole auricular ." 2°

Todo ello determina que el flujo pulmonar en
la anastomosis atriopulmonar sea distribuido
en forma homogenea y similar en ambos pul-
mones .

Diferente es la dinamica del flujo pulmonar
estudiada por ecograffa 2-D Doppler 19,20,34 en
la anastomosis cavopulmonar total y cavopul-
monar bidireccional no pulsatil, con patron con-
tinuo y fasico inspiratorio, por ser rnas depen-
diente el flujo pulmonar de la bomba abdomino-
toraclca, 35 al haber sido excluida en forma
completa la funcion de la aurfcula y ventriculo
derecho . Ello4explica el mayor efecto deletereo
en el posoperatorio inmediato de la asistencia
respiratoria con los habituates respiradores a
presion inspiratoria positiva, 36 asf como tambien
el efecto beneficioso de los respiradores de alta
frecuencia, 31 a presion negativa inspiratoria, 36 o
de la position sentada por el efecto gravita-
cional . 14

En el presente trabajo se demuestra, median-
te la centellografia de perfusion pulmonar, que
con las tecnicas quirurgicas actuales, tanto en la
anastomosis cavopulmonar total como en la ca-
vopulmonar bidireccional pulsatil y no pulsatil,
asi como tambien cuando esta ultima forma
parte de una correction biventricular parcial, el
flujo del retorno venoso sistemico es derivado
en forma dominante hacia la rama pulmonar
donde fue efectuada la anastomosis, salvo pato-
logia pulmonar asociada .

Asimismo, se confirma que dicha perfusion
pulmonar desigual no ocurre en la anastomosis
atriopulmonar e inclusive que esta anastomo-
sis permite casi normalizar la perfusion pulmo-
nar dominante de una anastomosis cavopul-
monar bidireccional previa, lo que nos inclina
a considerar a esta tecnica combinada (cavo-
atriopulmonar) o a la anastomosis atriopulmo-
nar aislada, el mas fisiologico by-pass total del
ventriculo derecho, dado que a las ventajas de
la distribucion homogenea y similar del flujo
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pulmonar en forma bilateral se anade la pulsati-
lidad del sistema,38 previniendo las fistulas ar-
teriovenosas de pulmon .5, 27

Asimismo, la tecnica combinada de anasto-
mosis cavopulmonar con anastomosis atriopul-
monar, al disminuir la precarga de la auricula
derecha, eventualmente permitirfa prevenir las
taquiarritmias alejadas .4 . 39

En apoyo de estas conclusiones y de la indi-
cacion de la anastomosis cavopulmonar pulsatil
como paso intermedio del by-pass total, Ka-
washima40 no encontro fistulas arteriovenosas
pulmonares en dicho by-pass, pero si en cambio
en la anastomosis cavopulmonar bidireccional
no pulsatil, y ya fue descripta en la anastomosis
cavopulmonar total, 27 asf como tambien se ha
demostrado 41 la disminucion del tamano de las
arterias pulmonares en la evoluci6n de la anasto-
mosis cavopulmonar no pulsatil, que podria
evitarse con la anastomosis cavopulmonar bi-
direccional pulsatil .

SUMMARY
PULMONARY PERFUSION SCENTELLOGRAPHY
IN TOTAL OR PARTIAL RIGHT VENTRICULAR
BY-PASS

Background
Since the introduction of the partial right ventricular
by-pass in 1958, and of the total by-pass in 1971 to
treat complex congenital heart disease with diminished
pulmonary flow not subject to other techniques of
correction, different technical approaches have been
developed . The dynamics of pulmonary flow in these
patients has been studied by means of bidimensional
echocardiogram and Doppler. However, the venous
pulmonary inflow is better quantitated by means of
pulmonary scentellography .

Material and method
From 1990 through 1993, 65 patients with age range
from I to 38 years (mean 8 .5 years) have been studied
with pulmonary perfusion scentellography with Tc99-
mMAA in supine position . The studies were performed
within the first postoperative year after surgical treat-
ment of complex congenital heart disease with diminished
pulmonary flow : atrioventricular connection in 36,
congenital cardiopathy with hypoplasia of the right or
left ventricle in 25 and 4 not subject to biventricular
correction . The restriction to pulmonary flow was se-
condary to stenosis or pulmonary atresia in 54, Ebstein's
anomaly with hypoplasia of the right ventricle in 4 and
binding of the pulmonary artery in 7 .
Results
Twenty-three patients with total by-pass were classified
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into : a) atriopulmonary by-pass (13 cases) ; b) total
cavopulmonary by-pass (4 patients); c) cavoatriopulmon
ary by-pass : directional cavopulmonary and atriopul-
monary by-pass in 4 patients ; d) Kawahisma's technique
in 2 patients . Partial by-pass was performed in 42
patients falling into the following classification : a) bi-
directional cavopulmonary anastomosis in 29 patients
(23 pulsatile or hyperpulsatile) ; b) classical Glenn in
3 patients; c) partial biventricular by-pass in 10 patients .

Conclusions
Pulmonary scentellography via superior vein shows
that in bidirectional and total cavopulmonary anasto-
mosis, pulmonary perfusion dominates the side- where
the correction was performed, unlike the atriopulmon-
ary anastomosis in which distribution prove to be
homogeneous . This suggests that in the presence of an
atrial mix chamber of the systemic venous pulmonary
inflow, atriopulmonary anastomosis would be more
physiological because a similar flow is maintained in
both lungs .
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