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Se estudia la distribuci6n y dinamica del flujo pulmonar en 98 pacientes con diferentes tipos de
bypass del ventriculo derecho : total en 33 pacientes y parcial en 65 . Se demuestra mediante
centellografia de perfusi6n pulmonar que con las tecnicas actuales de bypass del ventriculo
derecho, tanto en la anastomosis cavopulmonar total (X: 88/12), como en la cavopulmonar bidi-
reccional no pulsatil (X: 84/16), pulsatil (X : 87/13) y correcci6n biventricular parcial (X : 88/12), el
flujo del retorno venoso sistemico correspondiente es derivado en forma dominante hacia la
rama pulmonar donde fue efectuada la anastomosis, tanto en reposo como en maximo esfuerzo .
El motivo de dicha perfusi6n disbalanceada es la ausencia de camara de mezcla y ello permite
explicar, en la evoluci6n alejada, el menor desarrollo de la arteria pulmonar contralateral en la
anastomosis cavopulmonar bidireccional no pulsatil, que podria prevenirse con flujo competi-
tivo pulsatil. En cambio, en la anastomosis atriopulmonar con camara de mezcla pulsatil, la
distribuci6n del flujo pulmonar es homogenea y similar en ambos pulmones en reposo (X : 52/
48) y esfuerzo, siendo ligeramente disbalanceada por via superior en la anastomosis cavo-atrio-
pulmonar (X : 68-32). Por ecocardiografia 2-D Doppler transtoracica se demuestra que en la anasto-
mosis atriopulmonar normofuncionante (17/20 pacientes) el flujo en la arteria pulmonar es hi-
populsatil, de baja velocidad, trifasico anter6grado. Los componentes sist6lico-diast6lico son
pasivos y de menor velocidad . El componente presist6lico es activo por la sistole auricular dere-
cha y de mayor velocidad . En venas pulmonares el flujo anter6grado es dominante diast6lico
(succi6n diast6lica ventricular), contribuyendo tambien la sistole auricular derecha . La dismi-
nuci6n del componente sist6lico es secundaria a la falta de eyecci6n ventricular derecha . Con el
estres del ejercicio los pacientes con bypass total del ventriculo derecho no pueden aumentar la
energia cinetica (velocidad de los flujos) como en el coraz6n biventricular y, por consiguiente,
no aumenta la velocidad del flujo transmitral como normalmente . En la anastomosis atriopul-
monar disfuncionante (3/20 pacientes) el flujo en vena cava inferior es retr6grado espiratorio,
asi como tambien en arteria pulmonar, mientras que en venas pulmonares es anter6grado sola-
mente en protodiastole, con velocidad aumentada y con gradiente de velocidad con el flujo
transmitral, seguramente por restricci6n auricular izquierda, o bien con patr6n restrictivo en un
paciente con disfunci6n ventricular . En la anastomosis cavopulmonar total normofuncionante
(6/6 pacientes) el flujo pulmonar es continuo y fasico, de baja velocidad, con aumento de la
velocidad inspiratoria y minimas aceleraciones en sistole y diastole, mientras que en venas
pulmonares es bifasico anter6grado, diast6lico predominante y protosist6lico . En el bypass par-
cial se pueden diferenciar los no pulsatiles (6/65 pacientes) de los hipopulsatiles (20/65 pacien-
tes), pulsatiles (22/65 pacientes) e hiperpulsatiles (17/65 pacientes), de acuerdo con la repercu-
si6n del flujo competitivo en la velocidad de los flujos en vena cava superior y en las ramas de
la arteria pulmonar. Rev Arg Cardiol 1995; 63 (6) : 565-581 .
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La funcion primordial del ventriculo derecho con-
siste en la capacidad de aumentar el volumen mi-
nuto pulmonar con el esfuerzo, sin aumento de la
presion venosa sistemica y de la presion diastolica
ventricular derecha. (1) Por dicho motivo, en la evo-
lucion de las especies, hace 165 millones de anos,
aparecen la septacion ventricular y el ventriculo
derecho en los reptiles y las ayes, a fin de poder
adaptarse al esfuerzo en la vida terrestre y el vue-
lo. (2)

Desde la introduccion terapeutica exitosa en el
ano 1958 del bypass parcial del ventriculo derecho
mediante la anastomosis cavopulmonar u opera-
cion de Glenn (3) y del bypass total del ventriculo
derecho en el ano 1971 con la operacion de Fontan,
anastomosis atriopulmonar o Fontan-Kreutzer, (4,
5) en cardiopatias congenitas complejas con hipo-
flujo pulmonar no pasibles de correccion biventri-
cular, se han desarrollado sucesivas variantes tec-
nicas de estos nuevos modelos anatomohemodina-
mico-quirirgicos (filogeneticamente mas primiti-
vos que los reptiles) .

Asf, en el bypass parcial surgen como alternativas
la anastomosis cavopulmonar bidireccional (6) y la
anastomosis cavopulmonar bidireccional pulsatil, (7)
asi como la anastomosis cavo-atriopulmonar (6) y la
anastomosis cavopulmonar total (8-10) en el bypass
total o bien fenestrado inicialmente (11, 12) en los
pacientes de alto riesgo .

El centellograma de perfusion pulmonar es un
metodo reconocido para el estudio de la distribu-
cion regional del flujo pulmonar, siendo la captacion
de los macroagregados radiactivos directamente pro-
porcional a la division del flujo en la arteria pulmo-
nar. (13)

La distribucion del flujo pulmonar en el bypass

parcial y total del ventriculo venoso ha sido estu-
diada por centellografa de perfusion pulmonar (14-
17) y la dinamica de los flujos mediante ecocardio-
grafia 2-D Doppler transtoracica (18-20) y transeso-
fagica, (21, 22) asi como por mapeo de velocidad de
los flujos por resonancia magnetica . (23)

La distribucion y dinamica de los flujos en los di-
ferentes bypass del ventriculo derecho o venoso, di-
ferenciando los pulsatiles de los no pulsatiles, tanto
en reposo como ante diferentes variables fisiologi-
cas (respiracion, cambios posturales y estres del ejer-
cicio), asi como tambien la diferenciacion de los
bypass normofuncionantes y disfuncionantes, es el
motivo de este trabajo, continuando estudios ante-
riores . (24)
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MATERIAL Y METODO

Pacientes
Se estudiaron 98 pacientes con edades compren-

didas entre 6 meses y 38 anos (X : 7 anos) y un tiem-
po de evolucion posoperatorio X : 23 meses. Tenian
conexion auriculoventricular univentricular 54 pa-
cientes; cardiopatias congenitas complejas no pasi-
bles de correccion biventricular 29 y atresia pulmo-
nar con septum interventricular intacto 15 . La res-
triccion al flujo pulmonar era secundaria a estenosis
o atresia pulmonar en 78 pacientes, a cerclaje pul-
monar en 13 y a enfermedad de Ebstein en 7 .

Cirugfa de bypass
Bypass total del ventriculo venoso (33 pacien-

tes): 20 casos fueron operados mediante anastomo-
sis atriopulmonar (AAP) con tecnica posterior; (25)

a

AAP(20 p)
Homogeneo x: 52/48

CAP : (6p)
Via superior :
Ligeramente dominante x:68/32
Via inferior :homogeneo x :55/45

CPT: (5p)
Dominante x :88/12

KAWASHUAA
Via sup.derecha a inferior
Dominante: 100/0

Via superior izquierda :
Dominante : 5/95

Fig . 1 . Perfusion pulmonar en el bypass total del ventriculo dere-
cho: A) Anastomosis atriopulmonar (AAP); perfusion homoge-
nea en ambos puhnones, por presencia de camara de mezcla (*).
B) Anastomosis cavopulmonar total (CPT) ; perfusion dominante
en pulmon derecho . C) Anastomosis cavo-atriopulmonar (CAP) ;
perfusion ligeramente dominante por via superior con esbozo de
camara de mezcla (*) y homogenea por via inferior con camara de
mezcla (*) . D) Operation de Kawashima bilateral ; perfusion do-
minante o exclusiva del pulmon derecho por via superior derecha
o piernas y del puhnon izquierdo por via superior izquierda .
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5 pacientes tenian cavopulmonar total (CPT) con tu-
nel lateral auricular y cavopulmonar bidireccional
(CP2-D), 6 tenian anastomosis cavo-atriopulmonar,
o sea AAP con tecnica posterior y CP2-D y 2 pacien-
tes con levoisomerismo e interrupcion de vena cava
inferior y continuacion con vena acigos fueron ope-
rados con tecnica de Kawashima . (8)

Bypass parcial del ventrfculo venoso (65 pacien-
tes): 46 fueron operados con CP2-D pulsatil por
anastomosis sistemico-pulmonar y/o flujo antero-
grado pulmonar, 6 con CP2-D no pulsatil y 13 con
correccion biventricular parcial (CP2-D y conexion
no restrictiva del ventrIculo derecho con la arteria
pulmonar) .

Centellograffa de perfusion pulmonar
Fueron efectuados centellogramas de perfusion

pulmonar en los 98 pacientes en posicion acostada,
con tecnecio-99m (MMA) como radioisotopo, en do-
sis totales de 200-300 microcurie/kg inyectado por
una vena del brazo (via superior) en 98 pacientes y
por una vena de la pierna (via inferior) en 61, utili-
zando una camara gamma Ohio Sigma 400 y un pro-
cesador de imagenes IM 512, con vistas anteropos-
terior, posteroanterior y oblicua posterior; los por-
centuales fueron calculados sobre la proyeccion pos-
teroanterior, expresado el resultado en porcentaje
pulmon derecho/pulmon izquierdo .

Fue considerada perfusion dominante de un pul-
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Fig . 2 . Perfusion pulmonar en el bypass total
del ventrfculo derecho : A) Perfusion homo-
genea bilateral en anastomosis atriopulmo-
nar. B) Perfusion pulmonar dominante en
pulmon derecho en anastomosis cavopulmo-
nar total, tan to por via superior (arriba) como
inferior (abajo) . C) Operacion de Kawashima
bilateral con perfusion exclusiva del pulmon
derecho por via inferior o superior derecha .
D) EI mismo paciente, con perfusion exclusi-
va del pulmon izquierdo, por via superior
izquierda .

mon a los valores > del 70% ; ligeramente dominan-
te > del 60%; homogenea entre 40-60% y exclusiva
cuando el 100% de la perfusion se localizo en un
pulmon .

Fueron estudiados tambien con esfuerzo 10/98
pacientes, repitiendo el estudio con la inyeccion del
radiofarmaco por via superior, al finalizar el maxi-
mo esfuerzo (cinta ergometrica) ; 9 tenian perfusion
disbalanceada (X : 92/8) (3 con CP2-D; 2 con CPT; 3
con cavo-atriopulmonar; uno con operacion de
Kawashima) y un paciente con AAP tenia perfusion
homogenea .

Eco2-D Doppler transtoracico
En los 98 pacientes se evaluo mediante ecocardio-

graffa 2-D Doppler transtoracica la velocidad de los
flujos de vena cava superior e inferior (hepatica), asf
como el flujo a traves de la o las valvulas auriculo-
ventriculares y el flujo en arteria pulmonar (ramas)
y/o en venas pulmonares. La pulsatilidad en los
bypass parciales con flujo competitivo se detectaba
en la arteria pulmonar por la aparicion de un flujo
sistolico o continuo de mediana velocidad (0,5-1 m/
seg) o de alta velocidad (> 1 m/seg) .

Se designaba hipopulsatil cuando no se modifi-
caba el flujo continuo anterogrado de baja veloci-
dad en vena cava superior; pulsatil cuando dismi-
nufa la velocidad o desaparecfa en sistole el flujo
anterogrado en dicha vena; hiperpulsatil por la apa-
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A

GLENN (3p)
Exclusivo x:100/0

CP2•D PULSATIL (43 p)
Dominants a: 87/13
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B

CP2-D NO PULSATIL(6p)
Dominants x: 84/16

D

B1VENTRICULAR PARCLAL (13 p)
Dominante :c 88/12

Fig . 3 . Perfusion pulmonar en el bypass parcial del ventriculo de-
recho: A) Operacion de Glenn clasica : por via superior perfusion
exclusiva del pulmon derecho . B) Anastomosis cavopulmonar bi-
direccional (CP2-D) no pulsatil : por via superior perfusion domi-
nante en el pulmon derecho. C) Anastomosis cavopulmonar bidi-
reccional pulsatil: perfusion dominante en el pulmon derecho por
via superior. D) Correccion biventricular parcial : por via superior
perfusion dominante en el pulmon derecho .

ricion de un flujo retrogrado sistolico en vena cava
superior.

RESULTADOS Y DISCUSION

Distribucion del flujo pulmonar en reposo y
esfuerzo

En el bypass total del ventriculo venoso (Figuras 1
y 2), tanto por via superior como inferior, la perfu-
sion pulmonar era homogenea en la AAP (X : 52/48)
por tener camara de mezcla auricular, antes de la
distribucion del flujo pulmonar. En cambio, en au-
sencia de camara de mezcla la perfusion pulmonar
era dominante en el pulmon derecho en la CPT (X :
88/12) (p < 0,001), tanto por via superior como infe-
rior, dominante o exclusiva en la operacion de
Kawashima y ligeramente dominante por via supe-
rior en la cavo-atriopulmonar (X: 68/32) (p < 0,01)
por tener un esbozo de camara de mezcla .

En el bypass parcial del ventriculo venoso (Figu-
ras 3 y 4) la perfusion pulmonar por via superior era
exclusiva en el pulmon derecho en el Glenn clasico,
dominante en el CP2-D pulsatil (X: 87/13) o no pulsa-
til (X: 84/16) y en el biventricular parcial (X : 88/12) .

Cuadro 1
Perfusion pulmonar en reposo y esfuerzo

(n: 10)

n

	

Reposo

	

Esfuerzo
X (%)

	

X (%)

Dominante

	

9

	

92/8

	

88/12
Homogenea

	

1

	

52/48

	

54/46

Con el maximo esfuerzo los pacientes con perfu-
sion pulmonar dominante (X : 88/12) no mostraron
diferencias significativas con respecto a la perfusion
pulmonar en reposo (X: 92/8) (Cuadro 1); en cam-
bio persistio homogenea en la AAP.

Nuestros resultados por centellografia pulmonar
en reposo, en el bypass total del ventriculo derecho
mediante anastomosis atriopulmonar con tecnica
posterior, han sido similares a los de estudios ante-
riores (14-17), en cuanto a la distribucion homoge-
nea y semejante del flujo pulmonar en ambos pul-
mones, demostrando ademas que persiste homoge-
nea con el esfuerzo.

En cambio, en la anastomosis cavopulmonar, tan-
to por via superior como inferior, el predominio de
la perfusion en el pulmon derecho ha sido la regla,
al igual que por via superior en la anastomosis ca-
vopulmonar bidireccional pulsatil o no pulsatil, in-
cluyendo las correcciones biventriculares parciales .
La causa de esta perfusion dominante unilateral (tan-
to en reposo como en el esfuerzo) en estos modelos
anatomoquirurgicos diferentes seguramente obede-
ce 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 bidireccional (6) como
en la anastomosis cavopulmonar total, (10) dado que
en esta 61tima la tunelizacion de la vena cava infe-
rior intraauricular con el cabo proximal de la vena
cava superior se anastomosa tambien directamente
con la rama derecha de la arteria pulmonar .

Reafirma lo anterior la distribucion menos domi-
nante del flujo pulmonar en un paciente al efectuar-

Cuadro 2
Perfusion pulmonar

-AAP

	

Homogenea. Camara de mezcla
-CP2-D y CPT

	

Dominante en reposo y esfuerzo
Sin camara de mezcla

-CP2-D pulsatil

	

Dominante en reposo y esfuerzo
Sin camara de mezcla

AAP: anastomosis atriopulmonar ; CP2-D: anastomosis cavopul-
monar bidireccional ; CPT: anastomosis cavopulmonar total .
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B

se la CP2-D pulsatil con el tronco de la arteria pul-
monar, al igual que en otro paciente con anastomo-
sis cavo-atriopulmonar y que previamente con la
anastomosis cavopulmonar bidireccional tenia
perfusion casi exclusiva del pulmon derecho (Fi-
gura 5) .

Estos hechos revalorizan la importancia de la ca-
mara de mezcla pulsatil, (26) a fin de obtener una
distribucion mas fisiologica y homogenea en ambos
pulmones, tanto en reposo como en esfuerzo, finali-
dad solamente lograda con las tecnicas actuales
mediante la AAP. En la anastomosis cavo-atriopul-
monar se mantiene una perfusion homogenea por
via inferior y levemente disbalanceada por via su-
perior.

La importancia de estos hallazgos no es posi-
ble valorarla en el momento actual, aunque no
parecen influir en la capacidad funcional de estos
pacientes . (27)

Concluimos (Cuadro 2) que la AAP determina la
distribucion del flujo pulmonar mas fisiologica por
tener camara de mezcla, mientras que en la CP2-D
pulsatil o no pulsatil y la CPT la perfusion pulmo-
nar es dominante en reposo y esfuerzo en el pul-
mon que corresponde a la rama de la arteria pul-
monar que recibe la anastomosis, por no tener ca-
mara de mezcla .

Estos hallazgos avalan los resultados de la dismi-
nucion del indice de Nakata (28) y el hipodesarrollo
de la arteria pulmonar contralateral en la evolucion

D
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Fig. 4 . Centellograma de perfusion pulmonar
en anastomosis cavopulmonar (Glenn clisi-
co), cavopulmonar bidireccional (CP2-D) no
pulsatil y biventricular partial, efectuado por
via superior, vista anteroposterior. A) Glenn
clasico : perfusion exclusiva del pulm6n de-
recho. B) Cavopulmonar bidireccional no
pulsatil, perfusion dominante en pulmon
derecho . C) Cavopulmonar bidireccional pul-
satil, perfusion dominante en pulmon dere-
cho. D) Biventricular parcial, perfusion do-
minante en pulmon derecho .

a mediano plazo de los CP2-D no pulsatiles . (29) Este
mismo hecho tambien podrfa ocurrir en la CPT ; que-
daria por demostrar si el flujo asociado pulsatil en
la CP2-D puede prevenir otra complicacion, o si de-
berian intentarse otras variaciones en la tecnica qui-
rurgica.(30-32)

Dinamica del flujo pulmonar normal y en el
bypass del ventrfculo derecho normofuncionante
y disfuncionante

La dinamica del flujo pulmonar normal en un co-
razon biventricular se caracteriza en arteria pulmo-

Cuadro 3
Dinamica de flujos AAP (Eco 2-D Doppler transtoracico)

Normofuncionante

VO Bifasico anter6grado S/D
< 0,5 m/seg. Tinspirad6n

AP Trifasico anter6gr S/D < PS
A=_ 0,5 m/seg. Tmspirad6n

VP Bifasioo anter6grado D > S
< 0,6 m/seg. Tinspiraci6n

M E > A < 0,6 m/seg.
Tinspiradon

Disfuncionante

Anter6grado inspiratorio
Retr6grado espiratorio

Anterogrado inspiratorio
< 0,5 m/seg. Retrogr. espiratorio

Anter6grado diast6lico > 1 m/seg .
Tinspirad6n . Retr6grado S

E restrictiva 21 m/seg.Tinspiraci6n.
Gradiente VP -VM

A: llenado diast6lico tardio; AAP: anastomosis atriopulmonar ; AP:
arteria pulmonar ; D : diast6lico; E : llenado diastolico precoz ; M :
flujo transmitral ; S : sist6lico; VCI : vena cava inferior; PS: presist6-
lico; VM: valvula mitral; VP : venas pulmonares .
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A

C

Fig. 5 . A) Centellograma de pulmon en vista anteroposterior en
anastomosis cavopulmonar bidireccional, hiperpulsatil . Por via
superior, perfusion casi exclusiva del pulmQn derecho (95/5) B)
Posanastomosis atriopulmonar : la perfusion es similar en ambos
pulmones por via superior (54/46) . C) Perfusion pulmonar lige-
ramente dominante derecha (64/36) en anastomosis cavopulmo-
nar bidireccional, efectuada en el tronco de la arteria pulmonar
(vista posterior) .
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nar por ser pulsatil, monofasico anterogrado sistoli-
co (Figura 6), de mediana velocidad (1 m/seg) y de-
pendiente del gradiente tensional sistolico entre el
ventriculo derecho y la auricula izquierda (Figura
7). En venas pulmonares el flujo es bifasico antero-
grado; sistolico (en relacion con la eyeccion ventri-
cular derecha, relajacion de la auricula izquierda y
descenso del piso de la mitral) y diastolico (en rela-
cion con la succion diastolica ventricular), de baja
velocidad (< 0,65 m/seg) y retrogrado presistolico .
Dentro de las variables fisiologicas, en inspiracion
aumenta normalmente la velocidad del flujo ante-
rogrado en vena cava inferior, transtricuspidea y en
arteria pulmonar, como consecuencia de la bomba
abdominotoracica, (33) sin cambios significativos o
con leve disminucion de la velocidad del flujo en
inspiracion en los fenomenos izquierdos, (34) venas
pulmonares y flujo transmitral (Figura 6) .

En ninos normales en posicion de pie, por dismi-
nucion del volumen minuto y precarga disminuida,
disminuye la cavidad del ventriculo izquierdo y la
velocidad del llenado diastolico de la onda "E", (35)
aumentando proporcionalmente la contribucion au-
ricular en el llenado ventricular (Figura 8) .

Con el estres del ejercicio (bicicleta ergometrica)
y en decubito aumentan normalmente en forma sig-
nificativa las velocidades del llenado precoz y espe-
cialmente tardio, (36) superando 1,20 m/seg las on-
das "E" y "A" (Figura 9).

La dinamica del flujo pulmonar en el bypass total
del ventriculo derecho con AAP normofuncionante,
en 17/20 pacientes (Figuras 10 y 11) se caracterizaba
en arteria pulmonar (21, 22, 37) por ser hipopulsatil,
de baja velocidad : < 0,5 m/seg ; trifasico anterogra-
do: de tipo pasivo el flujo sistolico y diastolico, sien-
do activo y de mayor velocidad presistolica por la
contraccion auricular derecha. El flujo es dependien-
te del gradiente tensional sistolico-diastolico entre
la conexion atriopulmonar y la auricula izquierda
(Figura 12), con leve reflujo protosistolico de la arte-
ria pulmonar a la auricula derecha (insuficiencia pul-
monar), seguramente por la relajacion auricular de-
recha.

Asimismo, los valores tensionales y dinamica de
los flujos en venas pulmonares y transmitral, depen-
den de la relacion masa/volumen ventricular, (38)
de la funcion sistolica y diastolica del ventriculo sis-
temico, del funcionamiento valvular auriculoventri-
cular, asi como de la valvula aortica y del libre pasa-
je a nivel del tracto subaortico (incluyendo el fora-
men bulboventricular) .

En venas pulmonares (Figuras 11 y 12) el flujo era
predominantemente diastolico y de baja velocidad
(< 0,65 m/seg), trifasico anterogrado, protomeso-
diastolico por succion diastolica ventricular y tele-
diastolico porque, a la inversa del presistolico retro-
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grado normal, la sistole auricular derecha determi-
na que el flujo sea anterogrado (39) telediastolico con
una desaceleracion por el cierre de la valvula mitral
y nuevo pico anterogrado coincidiendo con la rela-
jacion auricular izquierda y descenso del piso auri-
culoventricular. (40)

La disminucion de la velocidad del flujo sistolico
en venas pulmonares debe ser atribuida a la ausen-
cia de eyeccion ventricular derecha . (39)

El flujo transmitral tiene menor velocidad que lo
normal (< 0,65 m/seg), con ligero predominio de la
"E" sobre la "A", pero en general con tendencia al
patron de precarga disminuida .

La bomba abdominotoracica actua simultanea-
mente en la dinamica de los flujos en la conexion

Pulsdtil

	

VCS

Continuo
< 0,5 m/seg
Tlnspiracion

Continuo l-Sistole
+

	

< 0,5 m/seg
-Tlnspiraci6n

Hiper

	

Retrogrado sistolico
Anter6grado diastolico

Tlnspiracion

Cuadro 4
Dinamica de flujos CP2-D (Eco 2-D Doppler transtoracico)

AP

	

Complicaciones
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Fig. 6 . Dinamica de los flujos normales en el
coraz6n biventricular por ecocardiograffa 2-
D Doppler y respiraci6n . Aumento de la ve-
locidad del flujo anter6grado en inspiraci6n
(trazado ascendente), en vena cava inferior
(A) yen arteria pulmonar (B), sin cambio sig-
nificativo en vena pulmonar (C) y flujo trans-
mitral (D) .

atriopulmonar y fenomenos izquierdos; por consi-
guiente aumenta en inspiracion no solamente la ve-
locidad del flujo en la vena cava inferior y arteria
pulmonar sino tambien en venas pulmonares y en
el flujo transmitral (paradojal invertido a la normal),
en forma similar al flujo transtricuspfdeo normal . En
posicion de pie en la AAP (Fig. 13) el llenado precoz
disminuye menos que en el normal y la contribu-
cion auricular tampoco aumenta como en el normal .
Con el estres del ejercicio en la AAP (Figura 14) au-
menta la velocidad del llenado diastolico, pero no
superando 0,70 m/seg . Ello se debe a que, si bien
aumenta el volumen minuto con el esfuerzo en base
al aumento de presion en la auricula derecha y arte-
ria pulmonar, (41) este sistema hemodinamico no

Continuo

	

Fistulas AV pulmonares
< 0,5 m/seg

	

Hipodesarrollo
Tlnspiracion

	

AP contralateral

RD continuo
< 0,5 m/seg Tlnspiracion
RI pulsatil > 0,5 m/seg

RD continuo

	

Disfimci6n
< 0,5 m/seg Thispiraci6n

	

CP2-D
RI hiperpulsatil

> 1 m/seg

AP: arteria pulmonar. AV : arteriovenosas . CP2-D: anastomosis cavopulmonar bidireccional . RD: rama derecha de la
arteria puhnonar. RI: rama izquierda de la arteria pulmonar.
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Ciclo Cardlaco

consigue aumentar significativamente la energia ci-
netica o velocidad del sistema . (42)

En 6 pacientes con anastomosis cavo-atriopulmo-
nar normofuncionante los flujos en vena cava infe-
rior y rama izquierda de la arteria pulmonar fueron
similares a los de las AAP normofuncionantes, y en
rama derecha de la arteria pulmonar eran continuos,
de baja velocidad por el flujo de la CP2-D y con leve
superposicion del flujo hipopulsatil de la AAP . En
vena cava superior el flujo era sistolico-diastolico
anterogrado, de baja velocidad, con reflujo presisto-
lico .

En la anastomosis CPT normofuncionante (5/5
pacientes) el flujo anterogrado en la arteria pulmo-
nar y cavas era continuo (Figura 15), de baja veloci-
dad (< 0,5 m/seg), con mayores variaciones fasicas
respiratorias que en la AAP, a predominio inspira-

Fig. 7. Ciclo cardfaco biventricular . Curvas de
presiones y velocidades de los flujos (Do-
ppler) . I : sfstole auricular; II : isovolumetrico;
III : eyecci6n ventricular; IV: isovolum6trico
diast6lico; V: lleno ventricular rapido . La
eyecci6n ventricular derecha determina un
flujo monofasico de mediana velocidad en ar-
teria pulmonar, por gradiente tensional sis-
t6lico entre el ventricuao derecho y la arteria
pulmonar con la aurfcula izquierda . A su vez
contribuye al flujo anter6grado sist6lico (x)
en venas pulmonares .

torio, pudiendo desaparecer al comienzo de la espi-
racion. Dichos flujos tertian leves aumentos en la ve-
locidad en sfstole y diastole, sin componente sistoli-
co auricular. En venas pulmonares el flujo era bifa-
sico: diastolico (succion ventricular) y protosistoli-
co (relajacion de la auricula izquierda), sin contri-
bucion auricular derecha y con aumento de veloci-
dad inspiratoria .

En 3/20 pacientes la AAP era disfuncionante (Fi-
guras 10 y 11, y Cuadro 3), de regla con megaauricu-
la derecha, aleteo o fibrilacion auricular . En 2 pacien-
tes el flujo en venas pulmonares era sistolico retr6-
grado y diastolico anterogrado de alta velocidad (>
1,5 m/seg); en cambio, con velocidad del flujo trans-
mitral baja (0,5 m/seg), o sea, con gradiente de ve-
locidad entre el flujo de venas pulmonares y la mi-
tral, seguramente por restriccion de la auricula iz-
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quierda por desplazamiento del tabique interauri-
cular. Un paciente presentaba un patron restrictivo
(ascenso y descenso rapido de la onda "E") por dis-
funcion del ventriculo sistemico (Figura 16) . Carac-
teristicamente en la AAP disfuncionante en espira-
cion el flujo era retrogrado en venas cavas (> 30%
del ciclo respiratorio) y en arteria pulmonar (Figura
16); ello ocurre con respiracion asistida (22) (en ins-
piracion a presion positiva) en las AAP disfuncio-
nantes en el posoperatorio inmediato .

En 6 pacientes con CP2-D (Figura 17) no pulsatil,
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Fig . 8. Lleno ventricular con los cambios
posturales . A) Nino normal en decubito: flu-
jo transmitral con relaci6n E/A normal. B) En
posici6n de pie disminuye significativamen-
te la onda E y aumenta proporcionalmente la
contribuci6n auricular. C) Paciente con sin-
cope vasovagal y tilt test positivo: en decubi-
to con bradicardia sinusal, flujo transmitral
con onda mesodiast6lica y onda A de baja ve-
locidad . D) En posici6n de pie disminuye la
onda E y no aumenta la contribuci6n auricular .

en vena cava superior y arteria pulmonar el flujo era
continuo, de baja velocidad (< 0,5 m/seg) y de tipo
fasico respiratorio, con aumento inspiratorio . En 20
pacientes con CP2-D o correccion biventricular par-
cial el flujo pulmonar era hipopulsatil (flujo compe-
titivo de velocidad > 0,5 m/seg sistolico o continuo
en rama izquierda de la arteria pulmonar), sin re-
percusion en el flujo continuo en vena cava supe-
rior. En 17 pacientes con anastomosis CP2-D el flujo
era hiperpulsatil (flujo en arteria pulmonar de me-
diana velocidad: 1-1,5 m/seg), con flujo retrogrado

I If M, ri it I W)

.1 etnourr.

Fig. 9 . Llenado ventricular normal con el estres del ejercicio . A) Flujo transmitral en dec(ibito y reposo con relaci6n E/A normal . B) Conejercicio, aumento de la velocidad de las ondas E y A, superando 1,25 m/seg .
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Fig . 10 . Dinamica de los flujos por ecocardiografia 2-D Doppler en : A) normal ; B) anastomosis atriopulmonar (AAP) normofuncionante ;
C) AAP disfuncionante, a nivel de vena cava inferior (VCI) y arteria pulmonar (AP) . El flujo en arteria pulmonar en la AAP
normofuncionante, en lugar de monofasico sistolico de mediana velocidad, es trifasico sistolico-diast6lico a predominio presistolico, de
baja velocidad, aumentando en inspiracion . En la AAP disfuncionante con fibrilacion auricular en VCI el flujo es retr6grado espiratorio,
asf como en arteria pulmonar .
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Fig . 11 . Dinamica de los flujos por ecocardiografia 2-D Doppler en : A) normal; B) anastomosis atriopulmonar (AAP) normofuncionante ;
C) anastomosis atriopulmonar (AAP) disfuncionante, a nivel de venas pulmonares (VP) y flujo transmitral (M) . El flujo en VP en la AAP
normofuncionante es trifasico anterogrado; protodiastolico, telediastolico y protosistolico con aumento de velocidad en inspiracion, al
igual que el flujo transmitral . En la AAP disfuncionante se registrar altas velocidades en venas pulmonares (1,5 m/seg) con un flujo
monofasico protodiastolico, con diferencias de velocidades con el flujo transmitral (0,7-1 m/seg) .
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sistolico en vena cava superior. En 22 pacientes con
CP2-D el flujo era pulsatil en la arteria pulmonar,
con ligeras desaceleraciones o desaparicion del flu-
jo anterogrado sistolico en vena cava superior (Fi-
gura 17). En los bypass parciales de ventriculo dere-
cho el flujo en venas pulmonares era similar al de la
anastomosis cavopulmonar total; bifasico anterogra-
do diastolico y protosistolico, pero en los hiperpul-
satiles el flujo es tambien anterogrado sistolico (Fi-
gura 18) .

Complicaciones alejadas del bypass del
ventriculo derecho

Dentro de las complicaciones alejadas del bypass
del ventriculo derecho, las fistulas arteriovenosas de
pulmon han sido atribuidas a la distribucion anor-
mal del flujo pulmonar, asf como a la falta perma-
nente y prolongada de la pulsatilidad del flujo pul-
monar, (45, 48) y aparecen en el 11-21% de los pa-

575

Fig . 12 . Ciclo cardiaco univentricular en
anastomosis atriopulmonar. El gradiente
tensional entre la conexi6n atriopuhnonar
y la auricula izquierda permite un flujo an-
ter6grado en arteria pulmonar de baja velo-
cidad (Doppler) bifasico sist6lico y diastbli-
co, a predominio presist6lico . I : sfstole auri-
cular . II : isovolumetrico sist6lico . III : eyec-
cion ventricular. IV : isovolumetrico diast6-
lico . V : lleno ventricular rapido . El flujo pul-
monar trifasico anter6grado : sist6lico (x'),
diast6lico (y) a predominio presist6lico (a),
es dependiente del gradiente tensional sis-
tolico-diast6lico entre la conexi6n atriopul-
monar y la auricula izquierda. El flujo en
venas pulmonares presenta tres picos de
mayor velocidad : protodiast6lico, teledias-
tolico por la contribucion auricular derecha
y protosist6lico .

cientes con Glenn clasico, (46) asi como tambien han
sido descriptas en la anastomosis CP2-D (49) y has-
ta en el 60% de los pacientes con operacion de
Kawashima. (50, 51) Por otra parte, se ha reconoci-
do que las fistulas arteriovenosas del pulmon son
similares a las que ocurren en el sindrome hepatico-
pulmonar en pacientes con cirrosis hepatica y que
desaparecen luego del trasplante hepatco exitoso,
(52) lo que sugiere que algun factor desconocido, ori-
ginado en el higado normal, juega un papel inhibi-
torio en la formacion de fistulas arteriovenosas del
pulmon. Las fistulas arteriovenosas del pulmon no
han sido descriptas en la AAP, salvo con Glenn pre-
vio (48) y localizadas solamente en el pulmon dere-
cho. La evolucion alejada de la anastomosis CPT no
tiene a6n suficiente tiempo posoperatorio para sa-
ber si las fistulas arteriovenosas de pulmon compli-
caran este tipo de bypass . Asimismo, queda por de-
mostrar si la pulsatilidad de un flujo competitivo
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Fig . 13 . Anastomosis atriopulmonar normofuncionante en decd bito : A) flujo transmitral con patron de precarga disminuida . En posici6n
de pie: B) disminuye el volumen ventricular como en el normal, pero no disminuye la onda E y en cambio disminuye la contribution
auricular.
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Fig . 15 . Anastomosis cavopulmonar total . El
flujo en vena cava inferior (A) es continuo,
de baja velocidad, anterogrado inspiratorio
y retrogrado con Valsalva o espiracion for-
zada. En venas pulmonares (B) el flujo es bi-
fasico anterogrado: diastolico y protosisto-
lico . El flujo transmitral (C, D) tiene signifi-
cativos aumentos de la velocidad en inspi-
raci6n .

Fig. 16. Anastomosis atriopulmonar disfun-
cionante con fibrilacion auricular. El flujo en
versa cava inferior (A) y arteria pulmonar (B)
es retrogrado espiratorio . En venas pulmo-
nares (C) flujo monofasico, protodiastolico
anter6grado y retr6grado sistolico . Flujo
transmitral (D) con patron restrictivo, sin
gradiente de velocidad con venas pulmonares .
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Fcg

8

Fig. 17 . A) Flujo en vena cava superior normal bifasico anter6grado, con aumento al fin de la espiraci6n . B) En anastomosis cavopulmo-
nar bidireccional no pulsatil; flujo continuo con interupci6n al fin de la inspiraci6n . C) Anastomosis cavopulmonar bidireccional pulsatil ;
flujo anter6grado con desaceleraciones sist6licas . D) Anastomosis cavopulmonar bidireccional hiperpulsatil ; el flujo en vena cava supe-
rior es retr6grado sist6lico .

Fig . 18 . Anastomosis cavopulmonar bidireccional hiperpulsatil por flujo anter6grado ventricular . A) Flujo retr6grado sist6lico en vena
cava superior, coincidiendo con el pulso carotfdeo (PC) y el soplo sist6lico de estenosis pulmonar en el fonocardiograma (Fcg) . B) Flujo
en venas pulmonares anter6grado, sist6lico y diast6lico .
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(pulsatil y que ha circulado por el higado) en la
anastomosis CP2-D puede prevenir las fistulas arte-
riovenosas del pulmon. (50)

La complicacion con taquiarritmias (53) en la evo-
lucion alejada de la AAP nos ha Ilevado a utilizar
rutinariamente la anastomosis cavo-atriopulmonar
(54) en lugar de la AAP a fin de disminuir la precar-
ga auricular derecha, manteniendo una perfusion
pulmonar homogenea por via inferior y levemente
disbalanceada por via superior .

SUMMARY

PULMONARY FLOW DISTRIBUTION AND
DYNAMICS IN DIFFERENT RIGHT
VENTRICLE BYPASS PROCEDURES

Ninety eight patients with different tipes of by-
passing of the right ventricle procedures are evalu-
ated as to the distribution and dynamics of pul-
monary flow. A total bypass of the right ventricle
had been performed in 33 and while a partial by-
pass had been performed in 65 patients . Using pul-
monary perfusion scintigraphy we could determine
that with the present techniques of bypassing of
the right ventricle, the systemic venous return is
dominantly derived to the pulmonary branch were
the anastomosis has been performed, both at rest
and during exertion. Our results showed that total
cavopulmonary connections had a relation X = 88/
12%, no pulsatiles cavopulmonary shunts had X =
84/16%, pulsatile cavopulmonary shunts showed
X = 87/13% while partial biventricular corrections
showed an X = 88/12% relationship between per-
fusion to both lungs . This disbalanced perfusion
is due to the absence of a mixing chamber, and it
explains the decreased development of the con-
tralateral pulmonary branch in the no pulsatile
cavopulmonary connections . This could be pre-
vented if the competitive pulsatile flow is present .
On the other hand, in atriopulmonary anastomo-
sis, where a pulsatile mixing chamber is present,
distribution of pulmonary flow is balanced and
homogeneous. It is similar in both lungs during
resting conditions (X = 52/48) and during exercise,
beeing slightly disbalanced in the cases of cavo-
atriopulmonary connections (X = 68/32) . In normo-
functional atriopulmonary anastomosis (17/20 pa-
tients) flow in the pulmonary artery is hypopulsa-
tile, it has slow speed, and it is trifasic anterograde
as shown by transthoracic 2-D Doppler. Systolic-
diastolic components are passive and show lower
speed. The presystolic component is active due to
the right atrial systole and shows higher velocity.
In the pulmonary veins, flow is anterograde and
predominantly diastolic (diastolic ventricular suc-

tion), and the right atrial systole does contribute
to this flow. The diminished systolic component
is due to the absence of right ventricular eyection .
Patients with a total bypass of the right ventricle
are unable to increase the kinetic energy (velocity
of flow) during the stress of exercise, as those with
a biventricular heart do . Therefore these patients
cannot increase the transmitral flow as normal pa-
tients do. In the dysfunctioning atriopulmonary
anastomosis (3/20 patients), flow in the inferior
vena cava is retrograde during espiration. The same
is true for the pulmonary artery, while in the pul-
monary veins it is only anterograde during the
protodiastole, with increased flow velocity and a
gradient of velocities is present when compared
with the transmitral flow. This is due to left atrial
restriction, or to a restrictive pattern in a patient
with ventricular dysfunction . In total normofunc-
tioning cavopulmonary connections (3/3 patients)
pulmonary flow has a low velocity phasic and con-
tinuous pattern. It shows increase in velocity dur-
ing inspiration with minimal acceleration in sys-
tole and diastole, while in the pulmonary veins it
is bifasic and anterograde, predominantly diastolic
and protosystolic. Non pulsatile partial bypass (6/
65 patients) may be distinguished from the hy-
populsatile (20/65 patients), the pulsatile (22/65
patients) and the hyperpulsatile ones (17/65 pa-
tients) accordig to the repercusion of the competi-
tive flow in the velocity of the flows in the supe-
rior vena cava, and the pulmonary artery branches.

Key words Pulmonary flow - Bypass - Right ventricle
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