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Anastomosis atriopulmonar 

A partir de 1971 se efectuaron 29 anastomosis atriopulmonares 
(APA) en pacientes cuyas edades oscilaron entre 3 y 22 áños. 

Los diagnósticos de base fueron: atresia tricuspídea en 21, ven- 
trículo único con resistencia pulmonar baja en 7 y un caso de 
D-transposición de los grandes vasos con comunicación interven- 
tricular y estenosis pulmonar. Se utilizaron cuatro técnicas qui- 
rúrgicas diferentes: 1) APA anterior terminoterminal con homoin- 
jerto 0 con tubo de dacrón; 2) APA anterior terminoterminal con 
la propia arteria pulmonar; 3) anastomosis atrioventricular anterior 
entre la aurícula y el ventrz'culo derecho y 4) APA directa posterior 
no valvulada entre la aurz'cula derecha y la arteria pulmonar con 
su rama derecha. Nunca fueron usadas válvulas a nivel de las cavas, 
ya que la aurícula derecha no funciona como una bomba ventricu- 
lar. La mortalidad hospitalaria fue del 17,30/0. La adecuada selec- 
ción de los pacientes y el desarrollo de la técnica 4, redujeron la 
mortalidad al 9% (un fallecido sobre once operados). Una APA 
no restrictiva y baja presión de fin de diástole ventricular son requi- 
sitos indispensables para obtener un buen resultado cUnico sin 
efusiones pleurales. Veintiún sobrevivientes están en clase fun- 
cional I, 16 de ellos sin medicación. Doce de los 24 sobrevivientes 
fueron recateterizados. Los mejores resultados clínicos y hemodi- 
námicos fueron obtenidos en' pacientes con baja presión auricular 
derecha y baja presión de fin de diástole ventricular. La evaluación 
cUnica alejada demostró una amplia superioridad de la técnica 4 

en comparación con los anteriores procedimientos. En consecuen- 
cia la técnica 4 es postulada como el abordaje de elección para la 
anastomosis atriopulmonar independientemente del diagnóstico 

previo y de la relación de los grandes vas os. 

La anastomosis atriopulmonar (APA) ha sido propuesta desde 1971 

como una posibilidad quirúrgica para lograr la reparación oximé- 
trica en aquellas malformaciones complejas con resistencias pulmo- 
nares bajas, que presentan una sola cámara ventricular (atresia 
tricuspídea-ventrículo único) e inadecuadas condiciones anató- 
micas para efectUar una perfecta septación. 

Previamente, la cirugía sólo ofrecÍa a estos pacien tes algún tipo 
de tratamiento paliativo, tales como las anastomosis sistémicas 
pulmonares (Blalock, Waters ton 0 Potts), cavopulmonar (Glenn) 
o el cerclaje de la arteria pulmonar, indicado en aquellos enfermos 
con hiperflujo e hipertensión pulmonar. 
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Fontán y Boudet1 consiguieron realizar con 
éxito, en una atresia tricuspídea, una técnica 
quirúrgica que consistía en efectUar una anas- 
tomosis de Glenn, en conectar la aurícula de- 
recha con la arteria pulmonar mediante la 
interposición de un homoinjerto, en cerrar el 
foramen oval colocando una homoválvula en la 

cava inferior con el objeto de lograr una cavidad 
cerrada "ventriculizando" 2 la aurícula derecha. 

. 

En julio de 1971, Kreutzer y colaborado- 
res,3,4,5,6 siguiendo otra concepción hemodiná- 
mica, fundada en que la aurícula derecha nunca 
funcionará como bomba ventricular, efectUaron 
en el Hospital de Niños de Buenos Aires la 

primera APA exitosa sin anastomosis de Glenn 
y sin emplear válvula en la vena cava inferior. 

En 1976, Yacoub comunica la utilización 
de la AP A como tratamiento para los pacientes 
con ventrículos únicos y estenosis pulmonar. 
Siguió el concepto básico de Fontan fundado 
en la necesidad de lograr una cámara de bombeo 
auricular, y para ello colocó dos homoválvulas 
a nivel de las venas cavas. 

En 1978 extendimos la indicación de la 
AP A a los ventrículos únicos con resistencias 
pulmonares bajas, alentados por nuestra expe- 
riencia anterior con la atresia tricuspídea. 

En 1980 hemos descripto7 una técnica di- 

ferente que permite efectuar una amplia y 
directa boca anastomótica, sin utilización de 
válvula alguna. Esta técnica está indicada en 
todo tipo de corazón univentricular, indepen- 
dientemente de la posición de los grandes vasos. 

Es el propósito de esta presentación analizar 
los resultados, las diferentes técnicas. quirúrgicas 
empleadas y la evolución clínica a largo plazo 
sobre 29 APA efectUadas. 

MATERIAL Y METODO 
Entre julio de 1971 y abril de 1981 fueron 
operados 29 pacientes en los que se efectUó 
el by-pass del ventrículo derecho (Tabla 1). 
El diagnóstico de atresia tricuspídea, siguiendo 
la clasificación de Burtchell y Edwards,8 fue la 
patología más frecuente, siendo 19 casos con 
normoposición de los gran des vasos (tipo IB) 
y dos casos con transposición de los grandes 

vasos (tipo lIB). En los restantes, el diagnóstico 

fue: ventrículo únic09 con estenosis pulmonar 

y normoposición de los grandes vasos (corazón 
de Holme5): 2 casos; ventrículo único con L mal- 
posición de aorta:. 5 casos, y transposición com- 
pleta de los grandes vasos con estenosis pul- 
monar y comunicación interventricular por mal 
alineamiento septal: 1 caso. 

De los 7 pacientes con ventrículo único 
(Fig. 1), 6 presentaban dextroversión. La cámara 
rudimentaria, presente en todos ]os casos, estaba 
sitUada por debajo de la arteria pulmonar en 
los dos pacientes con normoposición y por 
debajo de la aorta, en los restantes casos con 
L malposición de ]os grandes vasos. La válvula 

auriculoventricular derecha era normal en los 
dos casos con normoposición, mientras que 
era atrética en tres e hipoplásica en uno de los 

ventrícu]os únicos operados. En el último 
paciente de ]a serie (número 29) la válvula au- 
riculoventricular derecha era muy ligeramente 
hipoplásica. 

La cirugía paliativa previa fue realizada en 
veintiuna oportunidades en diecinueve pacien- 
tes, de acuerdo con el detalle siguiente: 11 

anastomosis subclaviopulmonar de Blalock Taus- 
sig, 3 anastomosis de Glenn, 2 anastomosis 
aortopu]monares de Waterston y un cerclaje de 

la arteria pulmonar. En ]os dos pacientes res- 
tantes se realizó una anastomosis de Waterston 
y un Blalock izquierdo y en el otro un Glenn 
con un Blalock izquierdo. 

TECNICAS QUIRURGICAS 
Cuatro técnicas quirúrgicas fueron realizadas: 

Técnica 1 (Fig. 2): Anastomosis apterior 
terminoterminal entre la orejuela derecha y el 

tronco de la arteria pulmonar mediante la inter- 
posición de un homoinjert03 (pacientes 1, 5 Y 
6) 0 con un tubo dc dacrón (paciente 22). 

Técnica 2 (Fig. 3): Anastomosis anterior ter- 
minoterminal entre la orejuela derecha y el pro- 
pio anillo pulmonar previamente desinsertado 
de la eámara infundibular derecha4 (pacientes 

2, 3,4, 9 Y 14). . 

Técnica 3: Anastomosis atrioventricular me- 
diante la interposición de un tUbo de dacrón 
(técnica de Brock 10). La prótesis tubular no 
valvulada 11 fue implan tada entre Ii orejuela 
derecha y la cámara infundibular derecha en 
los pacientes 8, 10, 11, 12, 13 Y 15. En cuatro 

..,>;: 



ANASTOMOSIS ATRIOPULMONAR / Guillermo O. Kreutzer y col. 141 

Tabla 1 

Anastomosis atriopulmonar (29 pacientes operados) 

Caso Edad Diagnóstico Técnica Cir. prevo Fecha E"vo!ución inmediata Evo!ución a!ejada (oetUbre 1981) 

4 A.T.IB Wat. 14-7-71 Favorable Falleció a los 8 meses de postOperatorio 
(retracción del homoinjerto irradiado) 

2 9 A.T.IB 2 3-12-71 Favorable Cianosis progresiva por foramen oval per- 
meable, CF II, sin medicación. 

3 6 A.T. IB 2 29-5-73 Favorable Reoperado para cerrar foramen oval, 
CF I, hígado 2 cm, sin medicación. 

4 3 A.T.IB 2 GI. Iz. 2-10-73 Fallec. 20 hs. postop. 
5 15 A.T.IB 1 Bl.Iz. 11-12-74 Favorable (ritrno nodal) Arritrnia, efus..pleural (1 año), actlulm. 

CF I, híg. 2 cm, s/medic. injtO. calcific. 
6 16 A.T.IB 7-1-75 Favorable (ins. renal) CF I, hígado 2 cm, sin medicación, pared 

libre del injerto calcificada. 
7 5 A.T.IB 3 1-9-75 Fallec. (hipert. pul.) 
8 14 A.T. IB 3 Glenn 17-12-76 Favorable CF I, hígado 2 cm, sin medicación. 
9 4 A.T.IB 2 Blalock 2-3-77 Favorable CF I, hígado 3 cm, recibiendo diuréticos 

dos veces por semana. 

10 12 A.T.IB 3 14-6-77 Fallec. (EP distal) 

11 11 A.T.IB 3 Wat.+ Bl. 6-7-77 Favorable CF I, hígado 3 cm, digital y diuréticos. 
Prueba ergométrica:ligera incapacidad. 

12 14 AT. IB 3 Glenn 5-12-77 Favorable CF I, sin hepatomegalia, sin medicación. 

13 9 A.T.IB 3 BI. Iz. 24-1-78 Favorable CF I, hígado 1 cm, sin medicación. 
Prueba ergométrica normal. 

14 7 A.T.IB 2 Gl. Iz. + BI 17-10-78 Favorable (efus. pleural) CF I, hígado 2 cm, recibiendo diuréticos 
tres veces por semana. 

15 4 A.T.IB 3 Wat. 22-U-78 Fallec. (sepsis) 

16 15 A.T.IB 3 Blalock 24-4-78 Favorable (insuf. renal) CF I, hígado 1 cm, sin medicación. 

17 6 A.T.IB 3 Blalock 7-7-80 Favorable CF I, hígado 1 cm, sin medicación. 

18 5 A.T. liB 4 Cerclaje 11-8-80 Favorable CF I, hígado 1 cm, sin medicación. 
Prueba ergométrica: normal. 

19 8 A.T.IB 4 Blalock 25-8-80 Favorable CF I,sin hepatomegalia, sin medicación. 

20 5 A.T. liB 4 9-9-80 Favorable CF I, hígado 1 cm, sin medicación. 
prueba ergométrica normal. 

21 22 A.T.IB 4 Blalock 4-3-81 Favorable CF I, sin hepatomegalia, sin medicación. 

22 10 VU, RNGV, EP 1 BI. Iz. 22-8-78 Favorable A los 3 
m. flutter y efus. pleural, actual. 

CF 1, amiodarona y diurét. Erg.: lig. inc. 
. 

23 3 VU, AoI, EP, 4 31-8-78 Favorable CF I, sin hepatomegalia, sin medicación. 
Oext. Prueba ergométrica: ligera incapacidad. 

24 6 VU, AoI, EP, 4 27-8-79 Favorable CF, hígado 1 cm, sin medicación. 
A V AVO, Oext. Prueba ergométrica: normal. 

25 11 VU, AoI, EP, 4 4-12-79 Favorable CF I, hígado 1 cm, sin medicación. 

AVAVO,Oext. Prueba ergométrica: Iigera incapacidad. 
26 3 VU, AoI, EP, 4 19-12-79 Fallec. (APA restrict.) 

AVAVO, Oext. 
27 7 VU, AoI, EP, 4 Blalock 6-2-80 Favorable (reoperado) CF I, sin hepatomegalia, sin medicación. 

A V AVO, Oext. Prueba ergométrica: ligera incapacidad. 

28 10 VU, RNGV, EP, 4 Blalock 4-8-80 Favorable (insuf. renal) CF I, sin hepatomegalia, sin medicación. 

Oext. 
29 15 O-TGA,CIV, EP 4 Blalock 6-8-80 Favorable (efus. pleural) CF I, hígado 1 cm, sin medicación. 

AbreviatUras: A.T.: atresia tricuspídea; Wat.: anastomosis de Waterston; CF: cIase funcional (New York Heart Association); GI.Iz.: 
anastomosis de Glenn izquierda; Bl.Iz.: Blalock izquierdo; EP: estenosis pulmonar; VU: ventrículo único; RNGV: relación normal de 

los grandes vasos; AoI: aorta a la izquierda (L malposición); Oext.: dextroversión ; AVAVO: ausencia de válvula auriculoventricular de- 

recha; APA: anastOmosis atriopulmonar; HV AVO: hipoplasia de válvula auriculoventricular derecha; efus.: èfusión; O-TGA: transpo- 
sición completa de las grandes arterias; CIV: comunicación interventricular. 
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de elIos, en los cuales existían adherencias pe- 
ricárdicas debido a anastomosis de Waterston 
o de Glenn previas, el tubo fue abierto longitu- 
dinalmente y sus labios posteriores suturados 

alas adherencias epicárdicas, pasando como 
puente por. encima del surco auriculoven- 
tricular derecho. De esta forma, se evitan las po- 
sibles desventajas que conlIeva la colocación 
de una prótesis tubular cerrada, al posibilitar 
el crecimiento ulterior de la cara posterior de 

la comunicación atrioventricular. Una variante 
de esta técnica, 'sugerida por Björk,12 fue lIevada 
a cabo en los pacientes 7, 16 Y 17 anastomosan- 
do el borde izquierdo de la auriculotomía de- 
recha con el borde derecho de la ventriculoto- 
mía subpulmonar, cerrando luego la cavidad 

con un parche de pericardio. 
Técnica 4 (Fig. 4): Esta técnica, comunicada 

. en 1980 en el VIII Congreso Brasilero de Cirugía 
Cardíaca,7 consiste en efectuar una anastomosis 
directa posterior entre la parte superior de la 

aurícula derecha y el tronco y rama derecha de 

la arteria pulmonar. Se establece la circulación 

extracorpórea, empleando hemodilución de 

acuerdo con el hematocrito previo del paciente, 
agregando albúmina (1 g/kg) al oxigenador. 
Ambas venas cavas son canuladas por separado 

antes de su desembocadura en la aurícula dere- 

cha, preservando el nódulo sinusal y su arteria. 
Se c1ampea aorta y se inyecta solución cardia- 
pléjica. La selección del lugar adecuado para la 

auriculotomía reviste capital importancia, de- 

biendo efectuarse en el lugar más cercano a 

la arteriotomía pulmonar. A través de ella se 

debecerrar la comunicación interauricular y la 
válvula auriculoventricular derecha cuando esta 
última estUviera presente. Se debe evitar la 
lesión del nódulo sinusal, cuyo reconocimiento 
se facilita luego de la inyección de solución 
cardiopléjica al aclararse en contraste con el 
miocardio subyacente. La comunicación inter- 
auricular y la válvula auriculoventricular dere- 
cha (cuando existe) pueden cerrarse ya sea 
con un parche de pericardio 0 en forma directa. 
Luego de estos' pasos, el clamp aórtico puede 
ser retirado, restableciéndose así la perfusión 

coronaria. 
La técnica 4 

dependiendo de 
de AP A posee dos variantes, 
la disposición espacial de los 

A 

I 
HOSPITAL 
DE NIÑOS 

o 

Fig. 1. Ventrículos únicos con estenosis pulmonar operados. 

Hallazgos anatónúcos en los siete pacientes. A) Caso 22: corazón 
de Holmes, normorrelación de los grandes vasos, estenosis pul- 

monar, cámara rudimentaria de salida subpulmonar, doble entra- 
da ventricular izquierda. B) Caso 23: L malposición de aorta, 

cámara rudimentaria subaórtica, doble entrada ventricular, dex- 

troversión. C) Casos 24 aI 26: L malposición de aorta, cámara 

rudimentaria subaórtica, ausencia de conexión auriculoventricu- 
lar derecha, dextroversión. D) Caso 27: L malposición de 

aorta cámara rudimentaria subaórtica, doble entrada ventricular 
con ~álvula A.V. venosa hipoplásica, dextroversión. E) Caso 28: 

corazón de Holmes, normorrelación de los grandes vasos, esteno- 
sis pulmonar, cámara rudimentaria de salida subpulmonar. doble 

entrada ventricular izquierda, dextroversión. 

graildes vasos: 
A) Normoposición de los gran des vasos 

(Fig. 4 AI): El tronco de la arteria pulmonar 
previamente liberado es transeccionado y mo- 
vilizado por detrás de la aorta. El .orificio distal 
de la arteria pulmonar es ampliado hacia la rama 
derecha hasta conseguir el mayor tamaño posi- 

ble para la boca anastomótica. Seguidamente se 

realiza la anastomosis directa entre la auricu- 
lotomía y la arteriotomía pulmonar (Fig. 4 A2). 

El orificio proximal de la arteria pulmonar se 

cierra con sutura continua a nivel de los bordes 
de coaptación de sus sigmoideas, reforzando el 

cicrre con una sutura continua sobre la pared 

arterial. (Esta técnica se empleó en los casos 

19,21 Y 28.) 
B) L malposición de la aorta 0 D-transposi- 

ción de los grandes vasos (Fig. 4 Bl): La proxi- 
midad entre la arteria pulmonar y la aurícula 
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Tabla 2 

By-pass del ventríeulo derecho 

(Mortalidad hospitalaria) 

A) ATRESIA TRICUSPIDEA 
Paeientes operados 
Falleeidos 

22 
4 

Causas de muerte 

Compresión toráciea de pequeña APA (easo 4) 

Hipertensión pulmonar (easo 7) 
. 

Estenosis de ramas pulmonares (easo 10) 
Infeeeión (easo 15) 

B) OTRAS PATOLOGIAS 
Paeientes operados 
Falleeidos 

9 

1 

Causas de muerte 

Restrietiva APA (easo 26) 

EXPERIENCIA TOTAL 
Paeientes operados 
Falleeidos 

29 
5 

derecha facilita la técnica y hace innecesaria 
la movilización de la arteria pulmonar. Se efec- 
túa una arteriotomía pulmonar, extendiéndola 
ampliamente sobre su rama derecha (Fig. 4 B2), 
Y se cierran las sigmoideas pulmonares con 
sutura continua a nivel de sus bordes de coap- 
tación. Luego se efectúa la APA directa (Fig. 
4 B3). Esta técnica fue llevada a cabo en los 
pacientes 18, 20, 23, 24, 25, 26, 27 Y 29. 
La circulación extracorpórea es interrumpida 
con una presión auric~lar izquierda de 15 mm 
Hg. Durante el período postoperatorio inmedia- 
to se suspende la asistencia ventilatoria 10 antes 
posible. Se intenta mantener la presión auricular 
derecha entre 10 Y 15 mm Hg, expandiendo la 

volemia con sangre 0 plasma de acuerdo con el 

hematocrito del paciente. Se infunde albúmina 
(1 g/kg peso) durante los cuatro primeros días 
del postoperatorio. El marcapaseo auricular 0 

auriculoventricular sincronizado puede ser utili- 
zado durante el postoperatorio, por 10 que de 

rutina se implantan electrodos auriculares y 

ventriculares. 

RESULTADOS 
La mortalidad hospitalaria (Tabla 2) fue del 

17,3 % (pacientes 4, 7, 10, 15 Y 26). La única 

~ 

T 

Fig. 2. Téeniea 1. Anastomosis anterior entre la orejuela dere- 

eha y el troneo de la arteria pulmonar, mediante la interposieión 
de un homoinjerto. 

muerte tardía (caso 1) se debió a retracción 
cicatrizal y trombosis del homoinjerto irradia- 
do para su esterilización. 

En la actualidad consideramos que todas las 

causas de muerte podrían haber sido evitadas: 
en cl caso 4, realizando la técnica 4, evitando 
de este modo la compresión torácica de la APA 
can reducción de la boca anastomótica; en el 

caso 7 (proveniente de una zona de 4.000 me- 
tros de altura), se debió haber contraindicado 
la cirugía par presentar hipertensión pulmonar 
no diagnosticada previamentc; en el caso 10, la 

anatom ía poco favorable (estenosis del origen 
de am bas ramas) debió asimismo contraindicar 
la cirugía; en cl caso 15, evitando la infección, 
y finalmente, en el cas a 26, la causa de muerte 
fuc un error técnico en la confección de la 
boca anastomótica. 

Dos pacicntcs fueron reoperados: casas 3 

y 27. En eI primcro de ell as, la comunicación 
interauricular había sido dejada intencionalmen- 
te abicrta: fue reoperado alas 18 meses de post- 
operatorio para completar su cierre. Durante la 

rcoperación se pudo apreciar el crecimiento de 

la propia arteria pulmonar. El caso 27 presentó 
cianosis en el postoperatorio inmediato. El 

ccocardiograma bidimensional contrastado de- 
mostró la existencia de una válvula auriculo- 
ventricular derecha hipoplásica, previamente no 
diagnosticada. El paciente fue reoperado en el 
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. 

Fig. 3. Anastomosis anterior terminoterminaI entre la orejuela 
derecha y el anillo de la arteria pulmonar previamente desinser- 
tado del tracto de salida del ventrículo derecho. 

sex to día de postoperatorio, cerrándose una 
válvula de 7 mm de diámetro, con sutura directa. 
La evolución postoperatoria se desarrolló sin 

inconvenien tes. 
Los pacientes 6, 16 Y 28 desarrollaron insu- 

ficiencia renal aguda durante el postoperatorio 
inmediato; todos ellos fueron tratados exitosa- 
mente con diálisis. 

EVOLUCION ALEJADA 

a) Evaluación clínica 
EI análisis de los datos clínicos (Tabla 1) ob- 

tenidos en los 24 sobrevivientes determinó las 
siguientes conclusiones: 10) Una muerte tardía 
en el primer paciente operado, en cl octavo mes 
de postoperatorio, debido a retracción del ho- 
moinjerto irradiado. 20) Cianosis progresiva 
en el segundo paciente, cuyo foramen oval ha- 
bía sido dejado intencionalmente abierto. Ac- 
tualmente se encuentra incapacitado en cla- 
se funcion al II y a la espera de reoperación. 
30) Veintiún pacientes están asintomáticos, en 

Tabla 3 

APA - Datos hemodinámicos postoperatorios 

Cas 0 
. AD AP AI. FDV Sat.A. Dif. A-V 
(mmHg) (mmHg) (mmHg) (mmHg) % Vol. % 

1 13 13 9 9 70,8 4 

2 18 17 9 9 91 5,8 
3 11 6 6 6 71,3 3,8 
5 17 13 9,5 9,5 93 7,3 
6 13 12 7 7 97 4,5 
9 11 11 95,8 4,6 

11 14 14 12 12 95 4,6 
12 20 20 98,5 4,7 
22 20 18 6 6 96,5 4,9 
23 10 10 6 6 97 4,2 
24 10 10 6 6 96,8 4 

25 12 12 8 8 96 4,1 

. Medida transmitral. 

AbreviatUras: AD: auricula derecha; AP: arteria pulmonar; 
AI: auricula izquierda; FDV: fin diástole ventricular; Sat.A.: 
saturación aórtica; Dif. A-V: diferencia arteria venosa. 

clase funcional I. Dieciséis de ellos no reciben 
medicación alguna, mientras los cinco restantes 
están con diuréticos. 40) Los dos pacientes 
(casos 5 y 6) que recibieron un homoinjerto 
fresco y esterilizado con antibióticos, 13,14 pre- 
sentan imágenes radiológicas de ca1cificación 
de la pared pero sin evidencias clínicas de obs- 
trucción a nivel valvular. Ambos están total- 
m'ente asintomáticos. 50) Cuatro pacientes 

(casos 5, 14, 22 Y 29) desarrollaron derratnes 
pleurales transitorios. EI caso 5, debido a la 
presencia de un ritmo nodal; el caso 14, proba- 
blemente relacionado con una APA restrictiva 
con hi pertensión auricular derecha sec.undaria. 
En este paciente, la efusión pleural desapareció 
al mes de postoperatorio, seguramente debido 
al crecimiento de la propia arteria pulmonar. 
EI caso 22 (corazón de Holmes) presentó una 
taquiarritmia (por flutter auricular con bloqueo 
variable confirmado por monitoreo de Holter) 
durante el tercer mes de postoperatorio. Tanto 
en este paciente como en el caso 5, los derrames 
pleuralcs desaparecieron con cl restablecimiento 
del ritmo sinusal. En el caso 29, el derrame pleu- 
ral fue atribuido a insuficiencia cardíaca, proba- 
blemente secundaria a la ventriculotomía que 
se efectuó durante la operación. Esto implica 

.o?':{. 
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Fig. 4. Técnica 4. A) Nor/norrelaciÒII de IDs gralldes V~S(JS. 1) Configura,-,on extema. Ambas venas cavas han sido canuladas afuera de 

)a auricula derecha. 2) Una amplia incisión fue realizada en el techo de la auricula derecha y base del apéndice auricular, en cercanía 

con la arteria pulmonar. A través de la atriotomía la comunicación interatrial fue cuidadosamente cerrada. EI tronco de la arteria puhno- 

nar se transeccionó por encima del piano valvar. EI cabo distal fue pasado por detrás de la aorta, ampliando su aperrura hacia la rama 
derecha. 3) Detalle esquemático del cierre de la válvula tricúspide cuando está permeable. Su oclusión se puede lograr a través de una 

surura a nivel de los bordes de coaptación de las valvas 0 por medio de un parche de pericardio sururado sobre las mismas 2 mm por 
dentro del anillo. 4) Las valvas de la arteria pulmonar fueron sururadas a 10 largo de sus bordes de coaptación. 5) La anastomosis atrio- 
pulmonar directa ya fue realizada. EI cabo proximal de la arteria pulmonar es resururado a nivel de su pared libre. B) L malposición a 

Ð-trallspasición de los gran des vasas: 1) Configuración extema. Existe una evidente cercanía entre la auricula derecha y la arteria pul- 

monaro 2) Una atriotomía similar se efecruó. A través de la incisión en la arteria pulmonar fueron cerradas las valvas pulmonares con 

surura continua. 3) La anastomosis atriopulmonar directa ya ha sido realizada con surura continua. 
. 
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un infarto en el ventríc\llo sistémico. EI pacien- 
te está actualmente en clase funcional I, siendo 
el único enfermo de la serie que recibió ventricu- 
lowmía y el único además que desarrolló de- 

rrame pleural dentro de los pacientes operados 

con la técnica 4. 

b) Centellograma pulmonar 
Fue realizado en 10 de los 24 sobrevivientes 

con la finalidad de evaluar la distribución de 
la perfusión pulmonar. Con los pacientes en 
posición de pie, fue posible demostrar una per- 
fusión preferencial en la porción media de am- 
bos pulmones, mientras que en decúbito dorsal, 
en los mismos pacientes, se evidenció un mode- 
rado incremento de la perfusión a nivel de ambas 
bases (Fig. 5). 

c) Valoración de la función hepática y renal 

En 20 de los 24 sobrevivientes, 10s hepato- 
gramas y los exámenes de orina, periódicamente 

realizados, fueron normales. 

d) Pruebas ergométricas 

Siguiendo el prowcolo de Bruce se efectua- 
ron pruebas ergométricas entre 3 y 16 meses 
después de la cirugía, en 9 de los sobrevivientes, 
mostrando ligera incapacidad funcional en 5 

casos, siendo normal en los restantes (Tabla 1). 
Para determinar los valores normales, fueron 
previamente estudiados cien niños de diferentes 
edades. 

e) Datos hemodinámicos postoperatorios 

Para una mejor comprensión de los datos 
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Fig. 5. Centellograrna de pulmón. A) EfectUado en posición 

horizontal mostró una perfusión preferencial de la porción media 
de ambos pulmones. Bj En posición de pie, se observó un ligero 
incremento de la perfusión a nivel de las bases. 

hemodinámicos postoperatorios obtenidos en 12 
de los 24 sobrevivientes (Tabla 3), se excluirán 
lo~ tres primeros casos en los que se dejó parcial- 

mente abierto el foramen oval.5 En consecuen- 
cia, el cortocircui to de derecha, a izquierda 

puede alterar conclusiones valederas. El mejor 
resultado hemodinámico se obtuvo en lòs pa- 
cientes 6, 9, 23, 24 Y 25, en los que se registró 

una presión auricular derecha media menor de 
13 mm Hg y una presión auricular izquierda 
me~ia por debajo de '8 

mm Hg. La presión au- 
ricular derecha fue similar a la registrada en la 

arteria pulmonar con una configuración en 

"M", existiendo un gradiente entre ellas y la 
presión media auricular izquierda. Los pacien- 
tes 5 y 12 presentaron la mayor diferencia 
arteriovenosa de contenido de oxígeno; en el 
caso 5, durante el cateterismo, se registraron on- 
das en cañón de 19 mm Hg en la curva de 
presión auricular izquierda, debido a la exis- 
tencia de un ritmo nodal. Como ya fuera rela- 

tado, el paciente presentó derrames pleurales 

y pericárdicos, los que desaparecieron un año 
después, cuando el paciente retomó ritmo sinu- 

sal. En el caso 11 se registró la presión de fin 

de diástole más elevada (12 mm Hg). Sin embar- 

go, es interesante consignar que durante. el 

estudio hemodinámico preoperatorio ésta había 
sido de 16 mm Hg, atribuido a un e_xcesivo cor- 
tocircuito por anastomosis de Waterston y 
Blalock previas. 

La saturación sistémica fue normal en todos 
los casos, excepto los tres primeros, que se 

excluyeron en esta consideración. 
La angiocardiografía, realizada en la aurícula 

derecha en todos los casos estudiados, mostró 
la rápida opacificación de la arteria pulmonar 
y sus ramas, sin reflujo a la vena cava inferior 
(Fig. 6). 

COMENTARIOS 
La frecuencia de presentación de la atresia 
tricuspídea es de seis casos por cada cien mil 
recién nacidos vivos. 15, 16 Libradös a su evolii- 
ción natural, fallece el 38% durante el primer 
año de vid~.generalmente en relación con 
episodios hipoxémicos. Solamente el 20% de 

estos pacientes sobrevivirá hasta alcanzar la edad 
adulta.17 

Con la finalidad de aumentar la sobrevivencia 
de las atresias tricuspídeas y de las malforma- 
éiones cardíacas complejas, como el ventrículo 
único con resistencias pulmonares bajas, nuestra 
política es realizar una anastomosis sistemi- 
copulmonar (Blalock clásico 0 modificado con 
la interposición de un tubo de Goretex entre 
la arteria subclavia y la arteria pulmonar) en los 

. 

pacientes con hipoxemia, men ores de 5 años 
de edad. El tu bo de Goretex es un recurso téc- 
nico particularmente útil en los lactantes meno- 
res de tres meses. En caso de que el paciente, 
con el correr del tiempo, vuelva a ser hipóxico 

y requiera otra anastomosis, efectuamos l1Jl 
Blalock clásico como segundo procedimiento. 
La anastomosis de Waterston de be ser evitada,6 
por el riesgo potencial de desarrollo de hiper- 
tensión pulmonar, acomodamientoy ulterior 
'obstrucción de la rama derecha de la arteria pul- 
monar. Siempre de be tenerse en consideración 
la necesidad absoluta de mantener la resistencia 

.>~c 
II. 
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Fig. 6a (caso 24). La angiocardiografía auricular derecha muestra el buen Heno de la arteria pulmonar y sus ramas. A) Durante la sístole 
ventricular es posible observar (flecha) el abombamiento de las valvas pulmonares suturadas durante el acto quirurgico. 

Fig. 6b. B) Durante la diástole ventricular se puede apreciar cl Heno de 10s senos dé Valsalva pulmonares sin pasaje hacia la cavidad 
ventricular. 
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pulmonar baja como requisito para poder efec- 

tuar una futura APA. Con el mismo criterio, e1 

~erclaje de la arteria pulmonar estará indicado 

en los casos, poco frecuentes, de estas malforma- 
ciones con hiperflujo pulmonar. 

Los requisitos ideales para lograr un buen 

funcionamiento de una AP A son: 
1) Resistencias pulmonares bajas (menos de 

4 unidades).18 
2) Ninguna restricción en las ranus de la 

arteria pulmonar. 
3) Ritmo sinusal. 
4) V álvula auriculoventricular normal con 

función ventricular normal (presión de fin de 

diástole menor de 12 mm Hg). 
5) Edad mínima de 5 años (cuando un buen 

desarrollo de am bas ramas pulmonares sea 

evidente). 
La evaluación preoperatoria del árbol vascu- 

lar pulmonar resulta obligatoria. En contraposi- 
ción con otros autores,2 en este sentido no he- 

mos considerado útil seguir el criterio empleado 
en la tetralogía de Fallot propuesto por Blacks- 

tone y Kirklin,19 desde que estos estudios fue- 

ron propuestos para pacientes con cámara 
ventricular subyacente a la arteria pulmonar. 
Si luego de una exhaustiva evaluación angiográ- 

fica persistiera alguna duda en relación con el 

tamaño de alguna rama de la arteria pulmonar, 
la indicación de la AP A debe ser evitada y una 
anastomosis sistemicopulmonar, inclusive un 
cortocircuito central, deben ser contemplados. 

El volumen y el grosor de la pared auricular 
derecha no parecen ser requisitos importantes. 
Nosotros no hemos observado ninguna difcren- 
cia en el comportamiento hemodinámico luego 

de una APA efectUada en un ventrículo único 
con fina pared auricular y una atresia tricuspí- 
dea con una pared auricular hipertrofiada. 

Luego de una derivación atriopulmonar, se 

prolonga el sistema venoso hasta el capilar 
pulmonar, el cual a su vez está en relación con 
la presión auricular izquierda y de fin de diástolc 

ventricular. EI mejor funcionamiento hemodi- 
námico de este sistema se obtendrá cuando las 
presiones auriculares derechas e izquierdas scan 
bajas y exista un gradiente adecuado entre 
ellas.6 Resumiendo, la única bomba de este 
sistema está determinada por el gradiente exis- 

tente entre la presión media de la aurícula dere- 
cha y la de fin de diástole ventricular. Este míni- 
mo gradiente es suficiente para mantener el flujo 
pulmonar y -por ende- el volumen minuto en 

ausencia de resistencias pulmonares elevadas. 
Los pacientes con APA que presenten ausen- 

cia de ritmo sinusal, pueden desarrollar sign os 

y síntomas de insuficiencia cardíaca congestiva. 

Esto está relacionado con el aumento de la pre- 
sión media auricular izquierda, que se registra 
en toda arritmia, y no con la pérdida de la fun- 
ción de bomba de la aurícula derecha. Nosotros 
hemos observado en dos pacientes (casos 5 y 22) 
derrames pleurales e insuficiencia cardíaca du- 

rante la presencia de arritmias. En el primero de 

elIos, durante el cateterismo, se registró una alta 
presión auricular izquierda debido al ritmo no- 
dal. En ambos, los derrames pleurales desapare- 

cieron conjuntamente con las arritmias. El ha- 

llazgo de derrames 0 signos de insuficiencia 
cardíaca congestiva, en ausencia de arrinr.ia 0 

de sobrecarga líquida, puede ser sugestivo de 

fallo yen tri cular de bi do al desarrollo de miocar- 
diopatía 0 secundario a una ventriculotomía 
o por restricción al flujo pulm(:mar. Esta última 
eventualidad puede ser determinada por la res- 
tricción temprana 0 tardía a nivel de la boca 

anastomótica, calcificación de bioprótesis 0 apo- 
sición de fibrina dentro de un tubo de dacrón. 
A pesar de que inicialmente Utilizamos homo- 
injertos para cfectuar la APA, en el momento 
actual consideramos que todo tipo de válvulas 

son innecesarias. Más aún, su pronóstico alejado 

es comprometido debido al deterioro progre- 
sivo de las mismas,20 que sin duda determinará 

serias complicaciones en pacientes sin bomba 
ventricular. Los dos sobrevivientes en los que se 

utilizó un homoinjerto fresco muestran calcifi- 
eación de la pared del mismo pero sin disfunción 
valvu lar dem ostrada hasta ahora. 21: 22 

La ventriculotomía debe ser evitada para 
prcservar una adeeuada función ventricular, 
dcbiendo ser examinada la anatomía a través 
de la aurícula derccha. Es conocida la evolución 
hacia la miocardiopatía progresiva en pacientes 
adultos cianóticos. Esta contingencia, que eon- 
traindicaría la APA cn pacicntes mayores de 
15 años, no ha sido con firmada par nuestra ex- 
pericneia, ya que los cinco pacientes operados 
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mayores de esta edad están vivos y en excelente 
condición clínica. 

Un punto de controversia es la elección del 
tratamiento quirúrgico más adecuado para los 
pacientes con ventrículo único y resistencias 

pulmonares bajas. Obviamente, la septación de 

la cámara ventricular obteniendo un flujo pul- 
monar pulsátil es el procedimiento de elección, 
pero para lograr una bipartició.n exitosa son 
esenciales las siguien tes condiciones anatómi- 
cas: 1) corazones univentriculares con septa- 
ción auricular normal; 2) presencia de dos vál- 
vulas auriculoven triculares normales sin aca- 

balgamiento; 3) favorable distribución de los 

músculos papilares en la cavidad ventricular que 
permitan la septación; 4) ausencia de cámara 
rudimentaria de salida. En síntesis, estos reque- 
rimientos serían comparables a la presencia de 

una gran comunicación interventricular en la 

cual elseptum interventricular estuviera prácti- 
camente ausen te 0 bien quedara reducido a un 
remanente septal. La septación implica el riesgo 
de lesión del sistema de conducción 23 y la falta 
de contracción septal trae la posibilidad de 

- 

protrusión hacia el ventrículo derecho de 

acuerdo con experiencias publicadas.24,25 Algu- 
nos de los pacientes septados muestran impor- 
tante incapacidad debido a disfunción de la cá- 

mara ventricular septada. Nuestra experiencia 
en septación en ventrículos únicos consiste en 

cuatro pacientes operados con uno fallecido en 
el postoperatorio inmediato, una muerte súbita 
a los tres años, y dos en excelente condición 
clínica. 

La elección del tratamiento quirúrgico más 
adecuado persiste como punto controversial. 
Si bien la septación puede considerarse la 
técnica correctora por excelencia, la AP A 

tiene riesgo quirúrgico menor y una aceptable 

evolución alejada.26,27 La decisión final debe 

ser tomada en la sala de operaciones después 
de considerar los requisitos anatómicos antes 
mencionados. . 

En conclusión, la anastomosis atriopulmonar 
es una buena posibilidad quirúrgica con bajo 
riesgo operatorio luego del desarrollo de la 

técnica 4, aquí descripta. La aceptable evolución 
alejada permite alentar esperanzas,28 no sólo 

para pacientes con atresia tricuspídea 0 ven- 

trículo único sino también para otras malfor- 
maciones complejas con resistencias pulmonares 

bajas. La AP A directa, posterior, no restrictiva, 
es actualmente el procedimiento de elección 
independientemente del diagnóstico y de la posi- 

ción espacial de los grandes vasos. 

ATRIOPULMONARY ANASTOMOSIS 
Atriopulmonary anastomosis (APA) was per- 
formed in 29 patients aged 3 to 22 years since 

1971. The diagnosis were: tricuspid atresiá in 

21, single ventricle with low pulmonary vascu- 
lar resistances in 7, and one case of D-tran5po- 
sition of the great arteries with ventricular 
septal defect and pulmonary stenosis. Four 
different techniques were used: technique 1 

(anterior end to end APA with an homograft 
or dacron tube); technique 2 (anterior end to" 

end APA with the patient's own pulmonary 
artery); technique 3 (non valved anterior anas- 
tomosis between the right atrium and the right 
ventricle) and technique 4 (largest, posterior, 
non valved direct APA between the right atrium 
and the main pulmonary and its right branch). 
Since the right atrium does not function as a 

pump, caval valves were never used. The total 
hospital mortality was 17.3%. Proper patient's 
selection and the development of the technique 

4, reduced mortality to 9%. Low end dyastolic 

ventricular pressures and non restrictive APA 
are mandatories to obtain a good clinical result 
without pleural effusion. Twenty-one survivors 
are in functional class I, 17 of them without 
medication. Twelve of the twenty four survi- 
vors were recatheterized. The best clinical and 
haemodynamic results were achieved in patients 
with low right atrial pressure and low end dyas- 
tolic ventricular pressure. The follow up de- 
monstrated a consistent superiority of the 

posterior non valved APA (technique 4 V) in 
comparison with other techniques described. 
Therefore, it is postulated as the approach of 
choice for an APA irrespective of the previous 
diagnosis and the great arteries relationship. 
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