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En el principio todo comenzo en suponer que la au-
sencia del ventriculo derecho, o de parte del mismo
como se ve en la atresia tricuspfdea, no era un obsta-
culo para que toda la circulacion la manejara el ven-
triculo izquierdo. Asf fue que finalizando la decada
del cincuenta se realizaron los primeros bypass par-
ciales del ventriculo derecho, a traves de la anasto-
mosis terminoterminal cavopulmonar derecha u ope-
racion de Glenn. (1) Posteriormente, en la epoca del
setenta y a traves de diferentes tecnicas, pero siguien-
do el presupuesto arriba mencionado, se inicia la ci-
rugfa que en sus numerosfsimas variantes se conoce
hoy como el "bypass total del ventriculo derecho" . (2-4)

El hecho se genero a partir de dos tecnicas quirur-
gicas diferentes; (5) una (Fontan) (2) basada en utili-
zar la auricula derecha como bomba del retorno ve-
noso de la vena cava inferior hacia el pulmon izquier-
do, utilizando dos homovalvulas (una de entrada y
otra de salida), ademas de un Glenn. La otra consis-
tio en una derivacion atriopulmonar total (Kreutzer),
(3,4) vale decir: la auricula derecha se conectaba di-
rectamente a la arteria pulmonar, desconectada del
diminuto o ausente ventriculo derecho, e inicialmente
(1971) se cerraba parcialmente la comunicacion inte-
rauricular (hoy conocida como Fontan fenestrado) .
(6,7)

De esta forma, y obedeciendo a numerosos su-
puestos basicos, tanto la circulacion pulmonar como
la sistemica eran dependientes del ventriculo izquier-
do. Dichas hipotesis fueron :

a) Que el ventriculo izquierdo o el sistemico de-
berfan tener una funcion normal para mantener am-
bas circulaciones .

b) Que para tener una funcion ventricular normal
el ritmo cardfaco debia ser sinusal . Esto significaba
que cualquier arritmia que perturbara la normal se-
cuencia de la contraccion auriculoventricular resta-
rfa eficiencia al llenado y al bombeo ventricular, con
la consiguiente elevacion de la presion auricular iz-
quierda, lo que alterarfa el gradiente transpulmonar,
o sea el gradiente entre ambas aurfculas, impidien-
do una aceptable hemodinamia .

"En el principio fue el Verbo . . ."
(Evangelio segun San Juan I,1-14)

c) Que el flujo continuo pulmonar (flujo venoso,
sin contraccion efectiva ventricular venosa) no tuvie-
ra impedimento alguno para arribar a la auricula iz-
quierda. Esto significa que no debia haber obstruc-
ciones organicas (estenosis o hipoplasia de ramas de
arteria pulmonar) ni dinamicas o fijas (aumento de
la resistencia pulmonar), ni que las venas pulmona-
res tuvieran dificultades en su evacuacion, sea por
presion elevada en la auricula izquierda o estenosis
propiamente dicha de las mismas o a nivel intrauri-
cular (con triatriatum) o mitral (estenosis o regurgi-
tacion) .

d) Que la auricula derecha pudiera evacuarse en
la arteria pulmonar sin obstrucciones (estenosis de
la conexion atriopulmonar, o de la valvula propia o
protesica si se utilizaran tubos) .

Otro de los supuestos (8) fue que la auricula dere-
cha, si bien pudiera tener alguna participacion con
sus cambios tensionales en la dinamica del flujo pul-
monar, no posefa ningun poder de bomba a la mane-
ra de los ventriculos . En otras palabras, no se debia
pensar en la auricula derecha como si se tratara de
un ventriculo con capacidad eyectiva eficiente. El ra-
zonamiento expuesto demostro ser correcto en todos
sus puntos y por to tanto solo aquellos pacientes que
cumplieran con las exigencias iban a ser selecciona-
dos para el bypass total del ventriculo derecho (co-
rreccion total oximetrica) .

Ulteriormente se extendieron los beneficios de las
conexiones venosas a otros casos mucho mas com-
plejos y que no tenian posibilidades de bypass total
del ventriculo derecho, por no poseer todos los pre-
rrequisitos exigidos . Es asf que se revivio el antiguo
concepto de Glenn que conectaba la vena cava supe-
rior con la rama derecha de la arteria pulmonar des-
conectada de su tronco . La modificacion crucial a este
concepto (9) fue que se dejaron las ramas de la arte-
ria pulmonar en continuidad, mediante una anasto-
mosis cavopulmonar terminolateral, constituyendo
el "Glenn bidireccional" . La anastomosis cavopulmo-
nar bidireccional es un bypass parcial del ventriculo
derecho, ya que el resto del retorno venoso de vena
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cava inferior queda sin modificarse . En las postrime-
rias de los anos 80 se preconiz6 la conexion bicavo-
pulmonar total, (10,13) con o sin fenestracion septal-
atrial, como otra opcion ante pacientes no ideales .
Numerosas variantes -principalmente motivadas
por las principales anomalias intrfnsecas del corazon
y de posicion del mismo- se realizaron y sin duda
seguiran realizandose .

En este Simposio se tratara de aclarar los numero-
sos interrogantes que nos plantean estos modelos
anatomoquirfirgicos, poco menos que inconcebibles
decadas atras, asi como tambien la distribucion y di-
namica de la circulacion pulmonar, la funcion ven-
tricular, las arritmias, la calidad de vida y principal-
mente el seguimiento a largo plazo de estos pacientes .
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