I EDITORIAL

Es sorprendente que se pueda vivir con un solo ventriculo

The Possibility of Living with a Single Ventricle is Surprising

GUILLERMO KREUTZERMTsAC

Con nostalgica emociéon me avengo a comentar el ex-
celente trabajo “Bypass total del ventriculo pulmonar:
complicaciones y sobrevida en el seguimiento alejado”
de Lafuente y colaboradores, (1) muy bien realizado en
el Hospital Garrahan, orgulloso heredero del glorioso
Hospital de Ninos. El trabajo es mas meritorio atin por
haberse desarrollado en un hospital ptablico, conside-
rando que su poblacién es de bajos recursos (que en
general reside a distancia de la Capital) y usualmente
poco proclive a responder cuestionarios.

La historia del bypass total del ventriculo pulmonar
(BPTVP) comenz6 en 1971cuando Fontan (2) obtiene
sobrevida intentando “ventriculizar” la auricula dere-
cha (AD) en una atresia tricuspidea (AT) mediante la
colocacion de una homovalvula en la entrada y salida
auricular efectuando un procedimiento de Glenn y
cerrando la comunicacién interauricular. En el mismo
anoy sin conocimiento del trabajo de Fontan, nosotros
realizamos con éxito una anastomosis auriculopulmo-
nar (AP) en una AT moribunda, (3, 4) dejando una
fenestracion septal y colocando un homoinjerto entre
la AD y la arteria pulmonar. Nuestro concepto, luego
de multiples “tertulias” con Rodriguez Coronel, Luis
Bect y Eduardo Kreutzer, fue diferente del de Fontan
afirmando que el fin de diastole del ventriculo (FDV)
es la fuerza aspirante que en la ausencia de obstruccién
a nivel pulmonar le permite funcionar al sistema. (5)

A posteriori, en 1978, efectuamos la AP directa
posterior (6) lo mas amplia posible, pasando por detras
de la aorta, el tronco pulmonar previamente abierto
hacia la rama derecha, realizando una amplia AP con
el techo de la orejuela. Esta técnica quirargica fue am-
pliamente impuesta a nivel internacional y es a la que
corresponde el grupo I: AP en el trabajo de Lafuente y
colaboradores. Como bien senalan los autores, en la AP
se producen a largo plazo auriculomegalia y arritmias
en un tiempo variable (con frecuencia entre los 8 y 12
anos de realizada). La técnica fue superada en 1988 por
la propuesta por de Leval (7) y Castaneda (8) con el
desarrollo del tanel lateral, técnica no considerada en
el trabajo que nos ocupa. Luego, en 1990, Marceletti (9)
difunde la técnica del conducto extracardiaco (CE) que
es la mayormente utilizada en todos los centros y que
en el estudio de Lafuente y colaboradores representa
el mayor nimero de pacientes, el grupo II: CE.

Un punto de consideracién importante para los
cardiélogos de adultos es el de no olvidar la premisa de
que en este peculiar sistema hemodinamico la presién
auricular derecha, por ende venosa, es como minimo de
12 mm Hg desarrollando un gradiente con la auricula
izquierda (AI) cuyo valor depende del FDV. Esa es la
razon por la cual las arritmias, al elevar la presion
de la Al, alteran el gradiente con la AD y originan
problemas clinicos. El paciente ideal seria aquel que
posee los valores méas bajos en ambas auriculas, con
un gradiente aproximado de 6 mm Hg. En un paciente
biventricular los valores altos de presién venosa se
tomarian como indices de insuficiencia cardiaca. Por
ende, en este sistema hemodinamico se vive al borde
de esta insuficiencia, pero sin embargo, en ausencia
de complicaciones, estos pacientes tienen una vida
casi normal, con dieta hiposddica de por vida y ciertas
restricciones. En nuestra experiencia contamos con el
caso mas longevo a nivel internacional de BPTVP; (10)
se trata de una paciente de 56 anos que lleva una vida
normal luego de 40 afos de sobrevida con este sistema.

En primer término, el titulo del estudio es a mi pa-
recer muy adecuado, ya que trasluce la cirugia. Como
los autores afirman, es un procedimiento paliativo en
el que el paciente o su familia acepta una “hipoteca” a
largo plazo a cambio de una vida razonablemente nor-
mal a pesar de contar con un solo ventriculo. ({Quién se
hubiera animado a afirmar antes de 1971 que se podria
vivir acianético con un solo ventriculo?

La incidencia de complicaciones (11, 12) no puede
sorprender (58% de los BPTVP presentados) y forma
parte de la “hipoteca” inicialmente contraida. No
cabe duda de que es la mejor cirugia paliativa que se
le puede ofrecer a un ventriculo tnico. Por otra parte,
“las correcciones totales” de otras patologias congéni-
tas, a excepcién de la correccién de la mayoria de los
defectos septales, las anomalias totales del retorno
venoso y algunas cirugias de Jatene, resultan verdade-
ras paliaciones no carentes de complicaciones a largo
plazo pese a contar con dos ventriculos que requieren
un exhaustivo control alejado. Es importante resaltar
que son mas numerosos los adultos ya operados que los
nifos por operar. Por ende, es necesaria la creacién de
un centro publico de seguimiento de las cardiopatias
congénitas del adulto con equipos cardioquirdrgicos

REV ArGENT CARDIOL 2013:81:383-385. http://dx.doi.org/10.7775/rac.es.v81.15.3142
VEASE CONTENIDO RELACIONADO: Rev Argent Cardiol 2013;81:400-407. http://dx.doi.org/10.7775/rac.es.v81.15.922

MTSAC Miembro Titular de la Sociedad Argentina de Cardiologia



384 REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGIA / VOL 81 N°5 / OCTUBRE 2013

especializados. En nuestro medio este tema se ha re-
suelto solo parcialmente. (13)

Las complicaciones alejadas del BPTVP tienden a
aumentar con el paso del tiempo, debiéndose considerar
el tipo de ventriculo tnico, ya que no es lo mismo un
izquierdo poderoso con valvula mitral normal como la
AT, con otros tipos de ventriculo tinico con patologia
valvular AV u otras asociaciones.

Como bien mencionan los autores en el estudio com-
parativo de ambos grupos, el CE (X: 4 anos) aventaja
en el tiempo a la AP (X: 12 afos) en muchos menos
anos de evolucion. Sin embargo, resulta logico aceptar
una incidencia menor de complicaciones en el CE, en
especial en lo relacionado con las arritmias (17% vs.
56%), ya que con esta técnica la presion de la auricula
unica (Al resultante), deberia ser normal dependiendo
del FDV y no hiperpresionando el nédulo sinusal y el
seno coronario como ocurre en la AP. La menor inci-
dencia de arritmias registradas en el CE se deberia a
estos factores y a la diferencia de X porque, como bien
se senala en el trabajo, se incrementa con el tiempo.

En lo referente a la aparicion de trombos sistémi-
cos, en el CE habria mayor predisposiciéon debido a la
mas frecuente fenestracién sobre material protésico.
La presencia de arritmias, pese a la anticoagulacion y
el chronic low cardiac output, (14) podria ser también
causal originaria, al igual que la presencia de trombos
Venosos.

La enteropatia perdedora de proteinas en general
esté relacionada con una muy alta presién venosa y el
X también influye.

El desarrollo de estenosis subaértica fue solu-
cionado por los autores, por lo menos parcialmente,
mediante el mejoramiento de la técnica quirtargica
(Damus-Kay-Stansel o el switch arterial).

La paralisis frénica es una complicacién quirtr-
gica que debe ser cuidadosamente evitada. En lo que
respecta a la disfuncién ventricular, es légico esperar
complicaciones si falla el inico ventriculo. Felizmente,
el 52% normaliz6 su funcién luego del tratamiento de
sus causas originarias.

La hemodinamia intervencionista resulta de funda-
mental ayuda, ya que puede evitar reoperaciones que
son de riesgo alto. El cierre de la fenestracion, cuando
la hemodinamia lo permite, es una excelente ventaja
especialmente para los CE en los que la fenestracién
es mas frecuente. La colocacién de stents liberando
obstrucciones venosas o pulmonares, como la oclusiéon
con coils por circulacion colateral y el cierre de valvulas
permeables son aportes significativos.

Las causas de reoperaciones son muy variadas; en
ocasiones son por complicaciones quirdargicas como: a)
parélisis frénica, b) resolucién ineficaz de un foramen
bulboventricular restrictivo, ¢) la ausencia de diagnaés-
tico o por evolucién natural de patologia valvular, d)
reconversion de una AP en CE, generalmente indicada
por arritmias mal toleradas. Las reconversiones son
mucho mas frecuentes en adolescentes y adultos. Su
numero en este trabajo se incrementaria si el Garrahan
no fuera un hospital pediatrico.

La reoperacién més frecuente es para el implante
de un marcapasos, ya que este sistema hemodinamico
no permite la llegada del electrodo al ventriculo em-
pleando la via venosa como ocurre en los corazones
biventriculares.

La diferencia de mortalidad entre ambos grupos no
debe extranar, dada la diferencia del X y la superioridad
técnica del CE, que disminuye la pérdida de energia
a nivel auricular derecho (14) como sucede en la AP,
En el CE la velocidad venosa estd aumentada por su
menor didmetro, a diferencia de la AP con AD dilatada.

En la discusiéon los autores subrayan detallada-
mente las complicaciones que ya fueron asumidas
previamente por el paciente o su familia al padecer un
ventriculo tnico. Sin duda es primordial mantener una
buena funcién ventricular tratando de solucionar las
potenciales intercurrencias. iPoco se puede esperar de
un ventriculo Gnico disfuncional! y, como se destaca en
el trabajo, en ningun paciente la disfuncién fue aislada,
por lo cual es fundamental intentar la reversion de
la causa originaria. Se debe preservar la funcién con
una protecciéon miocardica adecuada durante el acto
quirdrgico.

El trasplante cardiaco no ha dado buenos resultados
en estos pacientes. (15)
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