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RESUMEN

Introduccion: La arritmia, la disfuncion ventricular y la disminucién de la capacidad
funcional aparecen en la evolucidn posquirurgica de los pacientes con derivacién
cavopulmonar total. La deteccidn de factores de riesgo de esta morbilidad es esencial
para mejorar la evolucion.

Objetivo: |dentificar estos factores de riesgo en pacientes con derivacién cavopulmo-
nar total intraatrial y extracardiaca.

Método: Se realizd un estudio de cohorte prospectivo desde enero de 1992 hasta
enero de 2012 en el Cardiocentro Pedidtrico “William Soler”. Se construyeron distri-
buciones de frecuencias y tablas de contingencia. La asociacién entre variables
cualitativas se analizé6 mediante la prueba de independencia Ji cuadrado; para las
cuantitativas, con la prueba t de Student. Para la identificacidon de factores de riesgo
se utilizo la regresion logistica binaria.

Resultados: Se estudiaron 74 pacientes en un tiempo promedio de seguimiento de 8
afios. Trece pacientes presentaron arritmias y se identificé como factor de riesgo a la
aparicién posoperatoria de insuficiencia auriculo-ventricular moderada o grave. Once
pacientes desarrollaron disfuncién ventricular moderada o grave. Se detectd asocia-
cion con la variaciéon de la masa ventricular. La disminucion de la capacidad funcional
se detectd en 33 pacientes con asociacion a la disfuncion ventricular.

Conclusiones: La insuficiencia auriculo-ventricular que aparece después de la deriva-
cién cavopulmonar total debe tratarse por ser un factor de riesgo de nuevas arrit-
mias. La disminucién de la masa ventricular en estudios evolutivos debe orientar el
diagndstico y tratamiento de disfuncién ventricular y disminucién de la capacidad
funcional en pacientes operados con derivacion cavopulmonar total.

Palabras clave: Derivacién cavopulmonar total, Corazén univentricular, Factores de
riesgo, Morbilidad

Morbidity risk factors after total cavopulmonary shunt

ABSTRACT
Introduction: Arrhythmia, ventricular dysfunction and decreased functional capacity
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Factores de riesgo de morbilidad luego de la derivacion cavopulmonar total

appear in the surgical outcome of patients with total cavopulmonary shunt. Detection
of risk factors for this morbidity is essential to improve outcomes.

Objective: To identify these risk factors in patients with intraatrial and extracardiac
total cavopulmonary shunt.

Method: A prospective cohort study was conducted from January 1992 to January
2012 at William Soler Cardiology Hospital. Frequency distributions and contingency
tables were built. The association between qualitative variables was analyzed by lJi-
square test of independence, for quantitative, with the Student t test. The binary
logistic regression was used to identify risk factors.

Results: 74 patients were studied at an average follow-up time of 8 years. Thirteen
patients had arrhythmias and it was identified as a risk factor for postoperative
occurrence of moderate or severe atrioventricular failure. Eleven patients developed
moderate or severe ventricular dysfunction. Association with ventricular mass varia-
tion was detected. Decreased functional capacity was detected in 33 patients with
associated ventricular dysfunction.

Conclusions: Atrioventricular failure that appears after total cavopulmonary shunt
should be treated since it is a risk factor for new arrhythmias. The decrease in ventri-
cular mass in evolutionary studies should guide the diagnosis and treatment of
ventricular dysfunction and decreased functional capacity in patients operated with
total cavopulmonary shunt.

Key words: Total cavopulmonary shunt, Univentricular heart, Risk factors, Morbidity

INTRODUCCION

El objetivo del tratamiento quirurgico de los pacientes
con corazén univentricular es la creacion de un siste-
ma hemodindmico que desvie hacia las arterias pul-
monares el retorno venoso sistémico sin el impulso
contractil de una cavidad ventricular. La derivacién
cavopulmonar total (DCPT) u operacién tipo Fontan?,
es la opcidn quirurgica paliativa actual. Se realiza en
uno o dos tiempos quirurgicos y las técnicas mas usa-
das son la intraatrial® y la extracardiaca®.

Después de la DCPT, la ventaja de prolongar la
expectativa de vida de estos pacientes se acompafa
de la aparicién de morbilidad asociada a la nueva
forma de circulacién de la sangre. El ventriculo Unico
funciona como una bomba que de manera pasiva reci-
be la circulacion pulmonar y de manera activa impulsa
la circulacién sistémica. El flujo sanguineo depende de
las diferencias de presién entre el retorno venoso, los
vasos pulmonares y la diastole ventricular. El incre-
mento de la impedancia pulsatil (adrtica) y no pulsatil
(pulmonar) en serie, aumenta las resistencias vascula-
res y la poscarga’. Cuando no funciona, aparecen
sefiales clinicas de bajo gasto cardiaco, congestion
sistémica e hipoxemia.

La descarga brusca del retorno de ambos territorios
de las venas cava, produce desequilibrio entre el volu-
men del ventriculo y el sanguineo, aumento de la pre-

sién venosa y enlentecimiento del flujo transpulmonar.
El tratamiento en dos etapas, primero la derivacion
parcial de la vena cava superior y luego la inferior,
permite que los cambios sean progresivos’.

Aun cuando existe una seleccion del paciente de
acuerdo a criterios hemodinamicos preoperatorios de
buen funcionamiento de la derivacion, aparece una
disminucion de la capacidad para el ejercicio, hay dis-
funcién ventricular, arritmias, tromboembolia, entero-
patia perdedora de proteinas y disfuncidon hepatica a
mediano vy largo plazo®.

Las arritmias son la expresion clinica de un sustrato
electrofisioldgico de circuitos potenciales multiples
por dilatacidn, cirugia o disposicion andmala de las
vias de conduccidn. Parece légica la relacion entre la
aparicién de arritmias posquirudrgicas con la edad de
realizacion de la DCPT vy, para algunos, con el tipo de
técnica’, con la presencia de arritmias preoperatorias,
con la pérdida del ritmo sinusal, la insuficiencia valvu-
lar, el sindrome de heterotaxia, el ventriculo derecho
dominante y el tiempo de seguimiento?®.

En estos pacientes hay una disminucién de la capa-
cidad funcional y una disminucién del consumo de
oxigeno de 50 a 60 % para la edad’. Durante el ejer-
cicio ocurre un aumento de la presién pulmonar,
disminucion anormal del volumen diastdlico final y la
frecuencia cardiaca aumenta poco™.
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Los factores de riesgo de esta evolucién son difi-
ciles de determinar, se citan la seleccion del paciente,
las opciones técnicas, la variabilidad en el tiempo de
seguimiento, la edad de la indicacidon quirurgica, el
sindrome de heterotaxia, la morfologia ventricular
derecha, la insuficiencia auriculo-ventricular (AV) mo-
derada o grave, y la presidn y la resistencia pulmona-
res elevadas™.

Las derivaciones cavopulmonares se introdujeron
en el Cardiocentro Pediatrico “William Soler” en el afio
1990 junto a la estrategia quirurgica de dos estadios.
En la literatura médica nacional hay acercamientos a la
experiencia en el tratamiento quirurgico de los cora-
zones univentriculares®, sin embargo no existe un
estudio sobre la morbilidad posoperatoria a medianoy
largo plazo. Con la hipdtesis de que durante la evolu-
cion posoperatoria se pueden identificar los factores
de riesgo de nuevas arritmias, disfuncidn ventricular y
disminucion de la capacidad funcional, se disefié un
estudio prospectivo con el objetivo de identificarlos en
pacientes con DCPT intraatrial y extracardiaca.

METODO

Se realiz6 un estudio de cohorte prospectivo, desde
enero de 1992 a enero de 2012 en el Cardiocentro
Pediatrico “William Soler” (CPWS).

La muestra se constituyd de pacientes operados
con DCPT intraatrial o extracardiaca que sobrevivieron
al afio de operados, cuyos tutores legales expresaron
su consentimiento para la inclusidn en esta investiga-
cion. Se excluyeron a los pacientes con derivacion
atriopulmonar previa con conversion a derivacién
cavopulmonar y a quienes seria imposible mantener el
seguimiento evolutivo en el tiempo minimo de estudio
posoperatorio de un afio. Salieron del estudio los pa-
cientes cuyos tutores decidieron revocar el consenti-
miento otorgado y a quienes no se les realizé el
seguimiento evolutivo en el tiempo minimo de un afo
por causa diferente a mortalidad posoperatoria.

La muestra quedd constituida por 74 pacientes: 43
operados con DCPT intraatrial y 31 con DCPT extracar-
diaca.

La realizacidon de una u otra técnica quirurgica re-
sulté de la decision del equipo quirdrgico actuante en
cada paciente. Se trabajdé segln las guias de buenas
practicas del CPWS para la anestesia, la cirugia en
ambas modificaciones técnicas, el uso de la circulacion
extracorporea, la proteccion miocardica y los cuidados
posquirdrgicos™.

El diagndstico de arritmias se exploré mediante
electrocardiograma y se definié como nueva arritmia,
la aparicidn posoperatoria de cualquier alteracién pa-
toldgica diferente al ritmo sinusal.

La funcion ventricular se evalud por ecocardiogra-
ma a través de la fraccién de eyeccion. Se definio la
disfuncién ventricular como la fraccién de eyeccion
ventricular menor a 50 %™.

La capacidad funcional o tolerancia al ejercicio de
los pacientes fue evaluada a través de una prueba
ergométrica, con protocolo de Bruce sobre estera
rodante™. Se definié como disminuida la capacidad
funcional esperada en ergometria igual o menor a 65
%'°.

Se midieron las presiones arteriales pulmonares y
diastélicas ventriculares al final de la intervencidn qui-
rargica. Se hallé la media de la variacién de estas pre-
siones en el tiempo de seguimiento de los pacientes a
quienes se les indicé estudio hemodinamico al menos
una vez después de la DCPT. Se relaciond esta varia-
cién con la morbilidad.

Se obtuvo el indice entre la masa ventricular halla-
da por ecocardiograma y el drea de la superficie corpo-
ral. Para el cdlculo de la variacion del indice de masa
ventricular, se halld la diferencia entre la medicién
realizada en el preoperatorio de la derivacidn total y el
ultimo examen posoperatorio.

Se calcularon los tiempos entre la derivacién parcial
y la total ademas del tiempo vivido con la derivacién
total hasta el final del estudio para cada paciente.

Los datos se recogieron durante ingresos hospital-
larios programados en el periodo preoperatorio de la
DCPT y en cuatro momentos posteriores, al afio de
operado, a los tres y cinco afios de la intervencién y en
un momento final. Se almacenaron y procesaron en
una base creada en el programa estadistico SSPS 13.5
(SPSS Inc., Chicago, Illinois, Estados Unidos).

Se construyeron distribuciones de frecuencias vy
tablas de contingencia. Como medidas de resumen se
emplearon los porcentajes para las variables cualita-
tivas, y medias y desviaciones estandar en las cuantita-
tivas. Para el analisis de asociacién entre variables
cualitativas se empled la prueba no paramétrica de
independencia Ji cuadrado de Pearson y la prueba
exacta de Fisher. Para las variables cuantitativas se
empled la prueba paramétrica t de Student previo ana-
lisis de homogeneidad de varianzas.

Para la identificacion de factores de riesgo se utilizé
la regresion logistica binaria. Se relacionaron las si-
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guientes variables:
e Dependientes: Arritmias, dis-
funcién ventricular de riesgo

Arritmias

Tabla 1. Arritmias. Analisis univariado.
Si (n=13)

No (n=61) RR®
(IC 95%)

% %

y capacidad funcional dismi- Intraatrial 14,0 86,0 051 1,61
nuida. Extracardiaco 22,6 77,4 ’ (0,6 a 4,34)
¢ Independientes: Edad, diag- Insuficiencia AV preop. 20,6 79,4 i
nostico morfolégico, hetero- No insuficienci 0,75 0 51’ 369
taxia, tipo de derivacién cavo- el St 15,0 50 5507 SR
pulmonar total, cirugia en uno Insuficiencia AV posop. 70,0 30,0 0.0001* 7,47
o dos tiempos, intervalo entre No insuficiencia posop. 9,3 90,7 ! (3,15a17,7)
Iz? derivacién pfarC|aI y Ifa t(‘JtaI, Cirugia en un tiempo 211 289 198
tipo de ventriculo principal, o ) ’ ’ 0,73 !
diagnoéstico morfoldgico, in- Clin il elos st pos 16,4 83,6 (0,44 23,69)
suficiencia valvular moderada Atresia tricuspidea 10,3 89,7 2,14
o grave, presiones arterial pul- No atresia tricuspidea 22,2 77,8 0.32 (0,64 a7,15)
monar vy ver?trlcula.r d'e, riesgo Edad > 6afios - - L6
preoperatorias, variacion pos- y ’ ! 0,56 0
operatoria de estas presio- SRS 12,9 87,1 {5 k)
nes, variacion del indice de Tiempo en afios (Media * desviacién estandar)
masa ventricular y tiempo de Evolucién 6,78 (+4,46) 9,01 (¢6,17) 022t (-587a137)
evolucioén.
Intervalo DCPP-T 4,47(+2,03) 4,52 (+2,21) 094t (-1,37a1.27)

Se analizd el exponencial de
los coeficientes (Exp ) del mode-
lo como estimadores del indice
de probabilidades (OR - Odds
Ratio, en su idioma original). Para evaluar la calidad
del ajuste se utilizo el estadigrafo de Hosmer y Leme-
show.

Para validar los resultados en términos de signifi-
cacion se considerd todo valor de p < 0,05 para el
estadigrafo asociado a la prueba y se utilizé un nivel de
confianza de 95 %. Para analizar la relevancia clinica se
calculé el riesgo relativo (RR). Se calcularon como
medidas de impacto, la reduccion absoluta del riesgo
(RAR) y el nimero necesario de pacientes a
tratar para reducir un suceso (NNT) o el
numero necesario a dafiar (NND) con sus

Leyenda. preop.: preoperatoria; posop.: posoperatoria; DCPP-T: derivacion
cavopulmonar parcial-total; x: valor de p, prueba x2 Pearson; t: valor de p, prueba
t de Student; IC: intervalo de confianza; §: riesgo relativo; *: p < 0,05

Medio Ambiente. Se respetd lo establecido en los prin-
cipios basicos de la Declaracién de Helsinki que contie-
ne las recomendaciones a seguir en la investigacion
biomédica®’.

RESULTADOS

Se realizd seguimiento posoperatorio a 74 pacientes,
43 con DCPT intraatrial y 31 con técnica extracardiaca.
La variacidn de la masa ventricular se calculé en 50

Tabla 2. Arritmias. Analisis multivariado.

correspondientes intervalos de confianza de EHERS b Sig. Exp(B)
95 %. Se identific6 como intervencion a los Tipo de DCPT 0,77 0,38 1,96
factores que mostraron en el analisis univa-
. Ch e epe . Edad en la DCPT 0,31 0,57 0,94
riado una relacidn significativa con el efecto
analizado. Cirugia en un tiempo 0,96 0,32 0,38

Se contd con la autorizacion de la direc- Tiempo de evolucién 3,15 0,07 0,87
cion y con la aprobaci(ISn del Consejo Cienti- Insuficiencia AV posoperatoria 4,38 0,03* 5,59
fico y del Comité de Etica del Cardiocentro L }

Insuficiencia AV preoperatoria 0,58 0,44 1,67

Pediatrico “William Soler”. El proyecto reci-
bié el aval de la Academia de Ciencias de
Cuba del Ministerio de Ciencia, Tecnologia y

Prueba de Hosmer y Lemeshow p=0,630
DCPT: derivacion cavopulmonar total; AV: auriculo-ventricular.
*p<0,05
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pacientes (67,5 %) de los 74 evaluados al menos una
vez después del afio de operado y a 31 (41,9 %) se les
realizé estudio hemodinamico en alguno de los ingre-
sos programados después de un afio de operado. El
resto de las variables analizadas luego del ano de la
intervencién se recogieron en el 100 % de los sobre-
vivientes al posoperatorio inmediato.

La arritmia se presentd en 13 pacientes (Tabla 1). El
RR fue mayor en pacientes con diagnédstico diferente a
la atresia tricuspidea y con relaciéon significativa en
quienes presentaron insuficiencia AV posoperatoria
moderada o grave [p<0,01; RR 7,47 (IC 95 % 3,15 a
17,7)]. El valor de la reduccidn absoluta del riesgo de
arritmia con insuficiencia AV posoperatoria fue nega-
tivo [RAR -0,61 (IC 95% -0,9 a -0,31)], lo cual indica un
aumento del riesgo. El nimero necesario a dafiar fue
bajo [NND 2 (IC 95% 2 a 4)], lo que significa una alta
frecuencia de presentacion de las arritmias en pacien-
tes con insuficiencia AV posoperatoria de rango mode-
rada o grave.

El andlisis multivariado mostré una probabilidad
cinco veces mayor de desarrollar arritmias (p=0,03;
Exp B 5,59), cuando hay insuficiencia AV posoperatoria
(Tabla 2).

La disfuncién ventricular se presentd en 11 pacien-
tes, siete de ellos con la opcidn terapéutica intraatrial
(Tabla 3). Fue mas frecuente en pacientes con diag-
nostico diferente a la atresia tricuspidea y con ventri-
culo principal izquierdo. De los pacientes con disfun-
cion preoperatoria, el 25 % presentd disfuncién pos-
operatoria. Aunque el intervalo entre las derivaciones
parcial y total y el tiempo de seguimiento en los
pacientes en quienes se detectd disfuncién ventricular
fueron mayores con respecto a quienes no presenta-
ron esta complicacidn, las diferencias no fueron signifi-
cativas.

Se encontré asociacion entre la disfuncién ventri-
cular y la disminucion del indice de masa ventricular,
sin cambios significativos que relacionaran las variacio-
nes de presién arterial pulmonar o ventriculares con la

disfuncién ventricular (Tabla 4).
El analisis multivariado no iden-

Tabla 3. Disfuncién ventricular. Analisis univariado.

Disfuncién Ventricular St (r:/o—ll) No (;)_63)
Intraatrial 16,3 83,7
Extracardiaco 12,9 87,1
Atresia tricuspidea 10,3 89,7
No atresia tricuspidea 17,8 82,2
Ventriculo Derecho 13,3 86,7
Ventriculo Izquierdo 17,1 82,9
Disfuncién preoperatoria 25,0 75,0
PTDV de riesgo 16,7 83,3
No PTDV de riesgo 14,3 85,7
Cirugia en dos tiempos 14,5 85,5
Cirugia en un tiempo 15,8 84,2

Tiempo en anos (Media * desviacion estandar)

Intervalo Glenn-Fontan 6,06 + 2,82 5627
Tiempo de evolucidn 10,5+6,15 8,28%5,9
Edad 7,73+4,02 7,48+39

0,75

0,51

0,69

0,37

0,72

tifico algun factor de riesgo de
disfuncién ventricular posopera-
toria.

La disminucién moderada o
grave de la capacidad funcional
se detectd en 33 pacientes. La
tabla 5 muestra una mayor in-
cidencia en los pacientes con
DCPT intraatrial; en los que se
operaron con mas de seis afios
de edad, y en los operados en
dos etapas. Se encontré asocia-
cion entre la disminucién de la
capacidad funcional y la disfun-
cion ventricular posoperatoria
[p=0,04; RR 1,83 (IC95 % 1,14 a
2,9)]. La disminucion de la capa-
cidad funcional durante la evolu-
ciéon posoperatoria con disfun-
cion ventricular, mostré una re-

RR®

(IC 95%)
0,79
(0,25 a 2,47)

1,71
(0,49 a 5,75)

0,78
(0,25 a 2,42)

1,93
(0,59 a 6,29)

1,16
(0,34 a 3,93)

1,1
(0,32 a 3,67)

0,61t ., .
(-1,31a2,23) duccidn absoluta de riesgo con
0,25t valor negativo; o sea, un aumen-
(-1,64 a 6,08) to del riesgo [RRA de -0,33 (IC
0,84t 95% -0,62 a -0,04)] y NND 4 (IC
(-2,32238) 95% 2 a 25).

Leyenda. PTDV: presion telediastolica ventricular; x: valor de p, prueba x2
Pearson; T : valor de p, prueba t de Student; §: riesgo relativo, IC: intervalo de

confianza.

El andlisis multivariado (Ta-
bla 6) mostré6 una posibilidad

CorSalud 2014 Abr-Jun;6(2):155-166
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mayor de ocurrencia
de esta complicacién
relacionada con los

Tabla 4. Disfuncién ventricular y variacion del indice de masa, presion pulmonar y ventricular.

Variacion Disfuncion ventricular
Media + Desviacion estandar Si No

p (1IC95%) "

estadios quirurgicos y Indice de masa ventricular -23,38 + 35,86 6,66 * 29,15 0,01 *

la disfuncidon ventri- (g/m’ de superficie corporal) n=9 n=41 (-52,5a-7,5)

cular posoperatoria; Presiéon media en arteria pulmonar 14427 1604378 0,07

pero sin relacion sig- (mm,",'g) — - (-5,66 2 0,28)

nificativa. Presion diastdlica ventricular -1,37+1,4 0,13+3,34 0,14
(mmHg) n=8 n=23 (-6,43 a 1,05)

) T: valor de p, prueba t de Student; IC: intervalo de confianza; *: p<0,05
DISCUSION

Las arritmias se presentan re-
lacionadas con la edad en Ia
historia natural de pacientes

Tabla 5. Disminucion de la capacidad funcional. Analisis univariado.
No (n=41) RR®

Capacidad funcional Si (n=33)

. . disminuida % % (IC 95%)

en quienes no se ha realizado :
cirugia univentricular o con te- Intraatrial 51,2 48,8 018 0,69
tralogia de Fallot, transposi- Extracardiaco 35,5 64,5 ’ (0,392 1,21)
cion de grandes vasos o dre- Ventriculo izquierdo 46,3 53,7 0.93
naje andmalo total de venas 0,89 ’

J . ) Ventriculo derecho 43,3 56,7 (0,55 a1,58)
pulmonares sin tratamiento
quirdrgico®. Las causas proba- No DV preoperatoria 45,2 54,8 . 0,92
bles son la hipoxemia y el au- DV preoperatoria 41,7 58,3 (0,45a1,9)
mento de las presiones auri- DV posoperatoria 72,7 273 183
culares, lo cual no hace exclu- ) 0,04*

No DV posoperatoria 39,7 60,3 (1,14a2)9)

siva esta complicacion de la

DCPT, sino de las particulari- Cirugia en un tiempo 31,6 68,4 1,55
o . 0,29
dades hemodinamicas auricu- Cirugia en dos tiempos 49,1 50,9 (0,76 a 3,71)
Iare§ y sus consecuencias en Edad > 6afios 387 613 196
el tiempo. Los pacientes con 0,53 !
< 6afios 48,8 51,2 (0,732 2,16)

DCPT muestran disfuncion del

nodo con el transcurso del Tiempo en afos (Media * desviacion estandar)

. . T
tiempo como consecuencia de Intervalo DCPP-T 5,50+2,53 573+287 .
la disminucién de la respuesta (-1,41 a2 1,13)
4 0,82°
de las células nodales a la mo- Tiempo de seguimiento  8,79+592 8,48 +6,03 4

18 (-2,48 a 3,09)

Leyenda. DV: disfuncién ventricular; DCPP-T: derivacion cavopulmonar parcial-

dulacidon neural™. La causa de

taquiarritmias pudiera hallarse
en las areas de conduccion len-

total; x: valor de p, prueba x2 Pearson; t: valor de p, prueba t de Student; IC:
intervalo de confianza; §: Riesgo relativo; *: p<0,05

ta entre la vena cava inferior,
la valvula tricuspide y el seno
coronario que producen retraso electrofisioldgico des-
pués de incisiones, parches auriculares, aumento del
estrés de la pared auricular o una lesién congénita®.
Las arritmias posoperatorias se citan con mas fre-
cuencia en la variedad intraatrial aunque la diferencia
entre las tasas de incidencia para ambas variantes dis-
minuye con el tiempo de observaciéon'®?°. La experien-
cia en este trabajo difiere, ya que un mayor porcentaje
de pacientes con la opcidn extracardiaca presentaron
esta complicacion, pero coincide con los resultados de
Kumar et al.”, lo cual pudiera explicarse por la realiza-

cion de la operacidn a pacientes de mas edad, quienes
han vivido en hipoxia mayor tiempo y con posibles
cambios auriculares por dilatacion. Ambas técnicas
quirargicas incluyen incisiones en sitios con receptores
o terminaciones vagales, la cara superior auricular de-
recha y la cresta terminal®, por lo que el estimulo para
la aparicion de circuitos de reentrada existe en ambas.
La variante extracardiaca no evita la aparicién de
arritmias y dificulta su tratamiento con técnicas de
ablacién por la imposibilidad de mapear el territorio
auricular a través de acceso venoso profundo®.
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Tabla 6. Disminucidn de la capacidad funcional. Analisis multivariado.

VELELIES

Tipo de DCPT 0,53
Intervalo entre DCP 1,08
Edad DCPT 0,00
Tiempo de evolucidn 1,05
Disfuncién ventricular preoperatoria 0,39
Presién arterial pulmonar preoperatoria 0,36
Presién diastdlica ventricular preoperatoria 0,00
Ventriculo principal 0,08
Cirugia en dos tiempos 2,07
Disfuncidn ventricular posoperatorio 2,47

Wald Sig. Exp(B)

0,46
0,29
0,98
0,30
0,53
0,54
0,97
0,77
0,15
0,12

aumentado con respecto a quien no
ha recibido cirugia previa. Quizas ha-
bria que aceptar la existencia de una

0,61 alteracion del sistema de conduccion
119 en este tipo de pacientes, que a pesar
de las estrategias usadas, produce la
0,99 pérdida del ritmo sinusal®.
1,06 Sinha et al.*® encontraron relacién
0,63 entre la insuficiencia AV preopera-
147 toria y la aparicién de arritmias en el
’ posoperatorio inmediato. La cirugia
1,02 valvular asociada al completamiento
0,86 de la derivacion cavopulmonar au-
527 menta los tiempos quirdrgicos pero
3:43 no incrementa de manera significativa

la morbilidad y mortalidad periopera-

Prueba de Hosmer y Lemeshow p=0,421
DCPT: derivacion cavopulmonar total

En un estudio de 520 pacientes de siete centros*
tampoco se encontraron diferencias en la aparicion de
arritmias en relacién con el tipo de DCPT. Otros fac-
tores de riesgo de arritmias citados son la edad de
realizacion de la DCPT, la existencia preoperatoria de
arritmias, la insuficiencia AV moderada o grave en el
preoperatorio, el sindrome de heterotaxia y el tiempo
vivido con una DCPT®*?*. Ninguno fue identificado en el
estudio del CPWS.

Ono et al.*® demostraron que los pacientes con
disfuncién ventricular y arritmias mejoraron luego de
realizar fenestracion de la derivacién. La estrategia de
trabajo en el CPWS es realizar fenestracién en todas
las variantes de DCPT, probablemente esto haya incidi-
do en la aparicion de menos episodios de arritmia
posoperatoria en esta cohorte.

Robbers-Visser et al.”’ relacionan la aparicién de
arritmias, en seis afios de seguimiento, a la morfologia
derecha ventricular, sin encontrar tampoco relacion
con la técnica. Un grupo del Instituto del Corazén en
Berlin?® detecté como factores de riesgo la variante
intraatrial y la morfologia derecha ventricular, lo cual
no se demostré en el trabajo del CPWS.

Un estudio de seguimiento promedio de seis afios
de 65 pacientes con DCPT extracardiaca detectd la
aparicién de arritmias en 4,7 % en relacidn con la reali-
zacion previa de derivacién cavopulmonar parcial®. La
cirugia en dos tiempos, por la manipulacion del area
del nodo sinusal, expone al riesgo del proceso de infla-
macidn y cicatrizacion con potencial arritmogénico

torias®.
En la investigacion del CPWS no se
identifico algun factor preoperatorio
para la aparicidon de arritmias, quizas por la seleccion
apegada a criterios de buen funcionamiento o bajo
riesgo de disfuncion®®*2.

Como factor de riesgo de arritmias posoperatorias,
se identificd a la existencia de insuficiencia AV pos-
operatoria, lo cual confiere importancia al esfuerzo
por evitar este residuo o secuela quirurgica y coincide
con la experiencia de Brown y colaboradores®, quie-
nes abogan por la opcidn intraatrial, ya que permite la
reparacion de la valvula por el acceso auricular a la
lesion organica detectada en el preoperatorio.

El andlisis de las opciones ante la disfuncion de la
DCPT, la ausencia de dispositivos de asistencia ventri-
cular y las indicaciones para trasplante cardiaco inclu-
ye la disfuncién grave ventricular atribuible a arritmias
cronicas y al efecto inotrépico negativo de drogas
antiarritmicas®**. Esta experiencia hace pensar en la
opcién quirdrgica que trate la causa de la arritmia
antes de que ésta deteriore las condiciones generales
del paciente.

La deteccién de insuficiencia AV de rango moderado
en la evaluacion posoperatoria debe justificar la rein-
tervencién quirudrgica del paciente con el objetivo de
reparar la lesidn valvular y evitar la aparicidon de arrit-
mias limitantes de la funcién de la DCPT. La referencia
a la reparacién valvular después de la DCPT es muy
escasa®®*”. Menon et al.*® exponen en un estudio re-
trospectivo la reintervencidon de 61 pacientes, 72 %
con arritmias, a un tiempo promedio de 4,7 afios de
realizada la operacidn tipo Fontan. Mostraron peor
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evolucién quienes tenian ademas enteropatia perde-
dora de proteinas o disfuncion ventricular grave, por
lo que la indicacién quirdrgica debe preceder la apari-
ciéon de alguna otra complicacion asociada a la circula-
cién univentricular.

Los trabajos prospectivos aleatorizados con ambas
técnicas son improbables por implicaciones éticas, por
lo que quizas con estudios de Holter sistematizados se
pueda detectar la incidencia mas cercana a lo real del
tipo de arritmia y su momento de aparicién, dato no
explorado en este estudio.

El intervalo mayor entre la derivacion cavopulmo-
nar parcial y su completamiento, favorece, para algu-
nos autores, el tiempo libre de las complicaciones, por
lo que recomiendan demorar el momento de la DCPTy
considerar el uso de la variante extracardiaca por la
posibilidad de utilizar conductos acordes al peso cor-
poral®. El presente trabajo no demostré tampoco rela-
cion del intervalo entre ambas derivaciones cavopul-
monares con la morbilidad estudiada.

La realizacion de la derivacidon cavopulmonar par-
cial evita la dilatacién en ventriculos con sobrecarga
de volumen por fistulas quirirgicas previas, la hiper-
trofia en pacientes en quienes se aplicd cerclaje
pulmonar o con estenosis pulmonar nativa, la fibrosis
miocardica resultante de la hipoxemia mantenida y la
descarga ventricular brusca al realizar la DCPT en un
tiempo quirurgico®. Es probable que un mayor tiempo
solo con la derivaciéon parcial permita una mejor
remodelacién como respuesta a la descarga ventricu-
lar y una evolucién mas favorable en el completamien-
to de la derivacion.

La reduccién de la precarga ventricular mejora la
contractilidad y disminuye el efecto de la hipoxemia
mantenida sobre el miocardio con fibrosis e isquemia
subendocardica®. No obstante, la experiencia en pa-
cientes operados entre los dos y cuatro afios de edad
quienes no alcanzaron la tercera década de sus vidas
por deterioro de la funcion ventricular, imprime im-
portancia al tiempo vivido con la DCPT*.

Nakamura et al.** buscaron los factores de riesgo
de disfuncion ventricular en estudios hemodinamicos
de 48 pacientes durante un promedio de 18 afios e
identificaron mejor funcién en los ventriculos izquier-
dos, y como factor de riesgo la edad de indicacion de
la derivacién y el tiempo vivido con ella.

No se encontraron en este estudio del CPWS coin-
cidencias en ese sentido. El riesgo de presentar disfun-
cién ventricular posoperatoria pudiera ser mayor, si

hubo disfuncién preoperatoria, quizds porque la recu-
peracién total del dafio ventricular previo no se garan-
tiza con la derivacidn, sino que retarda su manifesta-
cién clinica o agravamiento.

En un estudio de las variables hemodinamicas de
pacientes con DCPT con excelente evolucién en un
promedio de 18 afios®, se encontré una fracciéon de
eyeccién media de 49,3 % (rango de 20 a 63 %) que
mostraba diferencias significativas con el grupo con-
trol y se concluyd que los sobrevivientes con excelente
evolucién pueden mostrar disfuncion ventricular pero
volumen y masa ventriculares normales.

Tanto el aumento de la masa como su disminucién
fuera de limites de normalidad se corresponden con el
aumento significativo y progresivo de presiones dias-
tdlicas que acompanian la disfuncidn ventricular y la de
la derivacion*.

La disminucién evolutiva del indice de masa ventri-
cular, hallazgo de este trabajo del CPWS, debe llamar
la atencién sobre la disminucion de la funcién ventri-
cular posoperatoria y motivar la adopcidon de medidas
terapéuticas que impidan o retarden la remodelacién
ventricular consecuente.

No se identificd alglin factor de riesgo de disfun-
cion ventricular entre los posibles analizados, por lo
gue quizas se deba buscar en estudios futuros, el pa-
pel de la variacion de las resistencias sistémicas o de
la poscarga en el origen de esta complicacion.

El incremento del gasto cardiaco durante el ejer-
cicio es minimo en la circulacién tipo Fontan por la
incapacidad de aumentar la precarga y por la
dependencia de la resistencia vascular pulmonar*. En
estudios de tolerancia al ejercicio con un intervalo
promedio de cinco anos se encontraron mejores
parametros de capacidad funcional en nifios que en
adultos y diferencia significativa entre el primer estu-
dio y el ultimo con decrecimiento en ambas edades. La
tolerancia al ejercicio disminuye en la medida que
aumenta el tiempo vivido con la derivacion total***.

Ohuchi et al.** en el andlisis de la evaluacién cada
cinco afios de los pacientes con operaciones tipo
Fontan, encontraron una reduccion progresiva de la
capacidad funcional entre 55 y 50 % en los pacientes
que clasificaron como no excelentes. La Unica alte-
racion hemodinamica que diferencié a los pacientes
gue requirieron ingresos de quienes no, fue el aumen-
to de la presién diastélica ventricular, lo cual expresa
disfuncién.

En este estudio del CPWS, la presencia de disfun-
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cion ventricular posoperatoria duplicé la probabilidad
de disminucién moderada o grave de la capacidad
funcional (RR 1,83; IC 95 % 1,14 a 2,29). EIl NND fue
bajo y esto hace mas probable la expresion clinica de
dicha complicacidn si aparece en el estudio ecocardio-
grafico una disminucién de la fraccién de eyeccion.

Hubo un porcentaje mayor de pacientes con capa-
cidad funcional disminuida que se operaron con mas
de seis afios de edad, sin diferencias significativas en la
edad de indicacion de la derivacion total, intervalos
entre derivaciones o tiempo vivido con la DCPT. Este
resultado es quizds consecuencia de la aplicacion de
un protocolo uniforme en la indicacidon quirldrgica en
cuanto a condiciones hemodinamicas en cada momen-
to del periodo que se estudio.

Aunque no hubo relacidon significativa, el porcen-
taje de pacientes con DCPT intraatrial que presenté
disminucion de la capacidad funcional fue mayor al del
grupo de DCPT extracardiaca, lo que coincide con lo
observado por Anderson et al.*’, quienes tampoco
encontraron relacién con la morfologia el ventriculo
principal.

Resultd llamativo, que un porcentaje mayor de los
pacientes con cirugia en dos tiempos mostraron dis-
minucién de la capacidad funcional, lo que pudiera
explicarse por la repercusion de dos periodos pos-
operatorios y los periodos de rehabilitacion de cada
uno de ellos, el control familiar sobre la actividad fisica
del paciente, su rehabilitacidn, la percepcién individual
de salud, asi como por la diferencia en las edades en
que se operaron y el tiempo de seguimiento“.

En la experiencia del CPWS no se identificaron
como factores de riesgo de morbilidad la técnica de
derivacion ni el tiempo vivido con la DCPT.

Los estudios periddicos se realizaron con uno o dos
afios de diferencia. La reduccion del intervalo en el
seguimiento posoperatorio futuro permitird la detec-
cién temprana de los factores de riesgo identificados y
se podran disminuir las probabilidades de presentar
signos de disfuncion con complicaciones graves como
las descritas.

En el disefio del estudio no se incluyd la influencia
de los tratamientos médicos en la incidencia de las
complicaciones, sélo la aparicién de ellas en el periodo
de seguimiento, lo cual pudiera modificar los datos
originales al no contabilizar algin paciente que no
manifestod alguna de las complicaciones por imposicién
de tratamiento previo. Otra limitante es la diferencia
de tiempo de seguimiento, teniendo en cuenta que

mientras mas tiempo se siga a un paciente con DCPT,
mayor probabilidad hay de que aparezcan algunas de
las complicaciones exploradas. Debido a los riesgos
asociados al procedimiento, no todos los pacientes
accedieron al estudio por cateterismo cardiaco en el
posoperatorio

CONCLUSIONES

La edad en que se realiza |la derivacion total, el inter-
valo entre las derivaciones parcial y total o el tipo de
DCPT no son factores de riesgo de aparicién de arrit-
mias, disfuncién ventricular o disminucidn de la capa-
cidad funcional. La insuficiencia valvular AV moderada
o grave de apariciéon posoperatoria es un factor de
riesgo de arritmias y su deteccién debe inducir cam-
bios terapéuticos para evitar una de las complicacio-
nes mas limitantes en los pacientes con una DCPT. La
deteccion de la disminucion del indice de masa duran-
te el seguimiento posoperatorio es un indicador de la
probable aparicion de disfuncidon ventricular en los
pacientes con DCPT, lo que debe generar acciones
terapéuticas por ser un factor de riesgo de disminu-
cion de la capacidad funcional. La evaluacion periddica
y sistematica postoperatoria permite la deteccién
precoz de indicadores de posibles complicaciones de la
circulacién univentricular y su prevencion.
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ABSTRACT

Introduction: Arrhythmia, ventricular dysfunction and decreased functional capacity
appear in the surgical outcome of patients with total cavopulmonary shunt. Detection
of risk factors for this morbidity is essential to improve outcomes.

Objective: To identify these risk factors in patients with intraatrial and extracardiac
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total cavopulmonary shunt.

Method: A prospective cohort study was conducted from January 1992 to January
2012 at William Soler Cardiology Hospital. Frequency distributions and contingency
tables were built. The association between qualitative variables was analyzed by Ji-
square test of independence, for quantitative, with the Student t test. The binary
logistic regression was used to identify risk factors.

Results: 74 patients were studied at an average follow-up time of 8 years. Thirteen
patients had arrhythmias and it was identified as a risk factor for postoperative
occurrence of moderate or severe atrioventricular failure. Eleven patients developed
moderate or severe ventricular dysfunction. Association with ventricular mass varia-
tion was detected. Decreased functional capacity was detected in 33 patients with
associated ventricular dysfunction.

Conclusions: Atrioventricular failure that appears after total cavopulmonary shunt
should be treated since it is a risk factor for new arrhythmias. The decrease in ventri-
cular mass in evolutionary studies should guide the diagnosis and treatment of
ventricular dysfunction and decreased functional capacity in patients operated with
total cavopulmonary shunt.

Key words: Total cavopulmonary shunt, Univentricular heart, Risk factors, Morbidity

Factores de riesgo de morbilidad luego de la derivacion cavopulmonar
total

RESUMEN

Introduccion: La arritmia, la disfuncién ventricular y la disminucién de la capacidad
funcional aparecen en la evolucién posquirurgica de los pacientes con derivacidn
cavopulmonar total. La deteccién de factores de riesgo de esta morbilidad es esencial
para mejorar la evolucion.

Objetivo: Identificar estos factores de riesgo en pacientes con derivacion cavopulmo-
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nar total intraatrial y extracardiaca.

Meétodo: Se realizd un estudio de cohorte prospectivo desde enero de 1992 hasta
enero de 2012 en el Cardiocentro Pediatrico “William Soler”. Se construyeron distri-
buciones de frecuencias y tablas de contingencia. La asociacion entre variables
cualitativas se analizé mediante la prueba de independencia Ji cuadrado; para las
cuantitativas, con la prueba t de Student. Para la identificacidon de factores de riesgo
se utilizo la regresion logistica binaria.

Resultados: Se estudiaron 74 pacientes en un tiempo promedio de seguimiento de 8
anos. Trece pacientes presentaron arritmias y se identificé como factor de riesgo a la
aparicion posoperatoria de insuficiencia auriculo-ventricular moderada o grave. Once
pacientes desarrollaron disfuncidn ventricular moderada o grave. Se detectd asocia-
cién con la variacién de la masa ventricular. La disminucién de la capacidad funcional
se detectd en 33 pacientes con asociacion a la disfuncidn ventricular.

Conclusiones: La insuficiencia auriculo-ventricular que aparece después de la deriva-
cion cavopulmonar total debe tratarse por ser un factor de riesgo de nuevas arrit-
mias. La disminucién de la masa ventricular en estudios evolutivos debe orientar el
diagnédstico y tratamiento de disfuncidn ventricular y disminucién de la capacidad
funcional en pacientes operados con derivacién cavopulmonar total.

Palabras clave: Derivacidon cavopulmonar total, Corazén univentricular, Factores de

riesgo, Morbilidad

INTRODUCTION

The goal of surgical treatment of patients with uni-
ventricular heart is to create a hemodynamic system
to divert the systemic venous return to the pulmonary
arteries without the contractile impulse of a ventri-
cular cavity. Total cavopulmonary connection (TCPC)
or Fontan procedure’ is the current palliative surgical
option. It is done in one-stage or two-stage surgery
and the most used techniques are the intraatrial® and
the extracardiac®.

After TCPC, the advantage of prolonging the life
expectancy of these patients is accompanied by the
appearance of morbidity associated with the new form
of blood circulation. The single ventricle functions as a
pump which passively receives the pulmonary cir-
culation and actively propels the systemic circulation.
Blood flow depends on the pressure differences
between the venous return, pulmonary vessels and
ventricular diastole. The increase in pulsatile impe-
dance (aortic) and non-pulsatile (pulmonary) in series
increases vascular resistance and afterload®. When it
does not work, clinical signs of low cardiac output,
systemic congestion and hypoxemia appear.

The sudden discharge of the return of both territo-
ries of cava veins produces imbalance between ventri-
cular and blood volumes, increased venous pressure
and slowing of transpulmonary flow. Treatment in two

stages, first the partial bypass of the superior vena
cava and then the inferior, allows changes to be pro-
gressive’.

Although there is a selection of patients, according
to preoperative hemodynamic criteria of good bypass
function, there is a decreased exercise capacity, as
well as ventricular dysfunction, arrhythmias, thrombo-
embolism , protein-losing enteropathy and medium
and long term renal dysfunction®.

Arrhythmias are the clinical expression of an elec-
trophysiological substrate of multiple potential circuits
by expansion, surgery or anomalous arrangement of
conduction paths. The relationship between the
occurrence of postoperative arrhythmias with age
when TCPC is performed seems logic; and for some,
with the type of technique’, with the presence of
preoperative arrhythmias, with the loss of sinus
rhythm, valvular insufficiency, heterotaxy syndrome,
the dominant right ventricle and follow-up time®.

In these patients there is a decrease in functional
capacity and a decrease in oxygen consumption of 50
to 60 % for the age’. During exercise there is an in-
crease in pulmonary pressure, abnormal decrease in
end-diastolic volume and heart rate increases little™°.

Risk factors for this outcome are difficult to
determine. The following risk factors are mentioned:
patient selection, technical options, variability in
follow-up time, age at surgical indication, heterotaxy
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syndrome, right ventricular morphology, moderate or
severe atrio-ventricular (AV) failure, and elevated pul-
monary pressure and resistance’.

Cavopulmonary connections were introduced in
William Soler Pediatric Cardiology Hospital in 1990
along with the two-stage surgical approach. In the
national medical literature there are approaches to
the experience in the surgical treatment of univen-
tricular hearts'?, however there is no study on post-
operative morbidity in the middle and long terms.
Based on the hypothesis that during the postoperative
course new risk factors for arrhythmias, ventricular
dysfunction and decreased functional capacity can be
identified, a prospective study in order to identify
patients with extracardiac and intraatrial TCPC was
designed.

METHOD

A prospective cohort study was conducted from
January 1992 to January 2012 in William Soler Pedia-
tric Cardiology Hospital (CPWS, for its acronym in Spa-
nish).

The sample consisted of patients who underwent
extracardiac or intraatrial TCPC and who survived at
one year of surgery, whose legal guardians expressed
their consent for the inclusion in this research. Pa-
tients with previous atriopulmonary bypass with con-
version to cavopulmonary connection were excluded
as well as those to whom the evolutionary follow-up in
the shortest time of postoperatively study of one year
would be impossible to maintain. Those patients
whose guardians decided to revoke the consent
granted and those who did not undergo the evolu-
tionary follow-up in the shortest time of one year for
causes other than postoperative mortality left the
study.

The sample was composed of 74 patients: 43 oper-
ated with intraatrial TCPC and 31 with extracardiac
TCPC.

The performing of one or another surgical tech-
nique resulted from the decision of the attending
surgical team in each patient. The guides to good
practices for TCPC were followed for anesthesia,
surgery on both technical modifications, and the use
of cardiopulmonary bypass, myocardial protection and
postsurgical care®.

The diagnosis of arrhythmias was tested by electro-

cardiogram and new arrhythmia was defined as the
postoperative occurrence of any pathological alter-
ation different from sinus rhythm.

Ventricular function was assessed by echocardio-
gram analyzing the ejection fraction. Ventricular dys-
function was defined as ventricular ejection fraction
lower than 50 %™.

The functional capacity or exercise tolerance of
patients was assessed through an ergometric test,
with The Bruce Protocol Treadmill test™. The expected
functional capacity equal or less than 65 % was de-
fined as diminished®®.

Pulmonary arterial and diastolic ventricular
pressures were measured at the end of surgery. The
mean variation of these pressures was found in the
follow-up time of patients to whom a hemodynamic
study was indicated at least once after TCPC. This
variation was associated with morbidity.

The ratio between the ventricular mass found by
echocardiography and the body surface area was
obtained. To calculate the change in ventricular mass
index, the difference between the measurement made
in the preoperative of the total connection and the
last postoperative examination was found.

The times between total and partial bypass in
addition to the time lived with total bypass until the
end of the study for each patient were calculated.
Data were collected during hospitalization scheduled
in the preoperative period to the TCPC and in four
subsequent times, a year after surgery, at three and
five years from the procedure and in a final moment.
Data were stored and processed in a database created
in the SSPS 13.5 statistical software (SPSS Inc., Chi-
cago, lllinais, United States).

Frequency distributions and contingency tables
were built. As summary measures percentages for
qualitative variables and means and standard devia-
tions for the quantitative variables were used. For
analysis of association between qualitative variables
the Pearson’s chi-square test for independence and
Fisher’s exact test were used. For quantitative va-
riables the parametric Student t test was used with the
previous analysis of homogeneity of variance.

To identify risk factors binary logistic regression
was used. The following variables were related:

e Dependent variables: arrhythmias, ventricular dys-
function of risk and decreased functional capacity.

e Independent variables: Age, morphologic diagnosis,
heterotaxy, type of total cavopulmonary connec-
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tion, one-stage or two-stage
surgery, interval between
partial and total pulmonary
connection, type of primary
ventricle, morphologic diag-
nosis, moderate or severe
valvular insufficiency, pulmo-
nary and ventricular-arterial
pressures of preoperative
risk, postoperative variation
of these pressures, variation
of ventricular mass index and
time of evolution.

The coefficients exponential
(ExpPB) of the model as estima-
tors of the odds ratio (OR) was
analyzed. To assess the quality of
adjustment the Hosmer and Le-
meshow statistic was used.

To validate the results in
terms of significance all p value
was considered P < 0.05 for the
statistic associated with the test
and a confidence level of 95 %
was used. To analyze the clinical

Table 1. Arrhythmias. Univariate analysis.

Arrhythmias Yes (,;) 13)
Intraatrial 14,0
Extracardiac 22,6
Preop. AV Failure. 20,6
No preop. AV Failure. 15,0
Postop. AV Failure 70,0
No postop. AV Failure 9,3
One-stage surgery 21,1
Two-stage surgery 16,4
Tricuspid atresia 10,3
No tricuspid atresia 22,2
Age > 6 years old 20,9
< 6 years old 12,9

Time in years (Mean % SD)

Evolution

P-TCPC Interval

%
86,0
77,4
79,4
85,0
30,0
90,7
78,9
83,6
89,7
77,8
79,1
87,1

No (n=61)

6,78 (+4,46) 9,01 (6,17)
4,47(+2,03) 4,52 (+2,21)

X

p

0,51

0,75

0,0001*

0,73

0,32

0,56

0,22t
0,941

RR®
(C1 95%)
1,61
(0,6 a 4,34)

1,37
(0,51 a 3,69)

7,47
(3,152 17,7)

1,28
(0,44 a 3,69)

2,14
(0,64 a 7,15)

1,62
(0,55 a 4,79)

(-5,87 a 1,37)
(-1,37 a 1,27)

Caption. Preop.: preoperative; Posop.: posoperatoria; P-TCPC: Partial-Total
cavopulmonary connection; x: p value, Pearson x2 test; t: valor de p, Student t test;
Cl: confidence interval; §: relative risk; *: p < 0,05

relevance, the relative risk (RR) was calculated. As
measures of impact, the absolute risk reduction (ARR)
and number of patients needed to treat (NNT) to
reduce an event or the needed number to harm (NNH)
with their respective confidence intervals of 95 %. The
factors that in the univariate analysis showed a
significant relationship with the observed effect were
identified as intervention.

The research was approved by the
management, the Scientific Council and the
Ethics Committee of William Soler Pediatric
Car-diology Hospital. The project received

74 patients, 43 with intraatrial TCPC and 31 with extra-
cardiac technique. The variation of the ventricular
mass was calculated in 50 patients (67.5%) of the 74
assessed at least once a year after surgery and 31
patients (41.9%) underwent hemodynamic study in
one of the scheduled admissions a year after the
surgery. The rest of the variables analyzed a year after
the intervention was collected in 100 % of survivors of

Table 2. Arrhythmias. Multivariate analysis.

) Variables Wald Sig. 3] ()]
the support of the Academy of Sciences of
Cuba, from the Ministry of Science, Tech- Type of TCPC 0,77 0,38 1,96
nology and Environment. The provisions of Age at TCPC 0,31 0,57 0,94
the basic principles of the Helsinki Declara-
. p . P . One-stage surgery 0,96 0,32 0,38
tion containing recommendations to follow
in biomedical research were observed"’. Evolution time 3,15 0,07 0,87
Postoperative AV failure 4,38 0,03* 5,59
Preoperative AV failure 0,58 0,44 1,67

RESULTS

Hosmer and Lemeshow test p=0,630

TCPC: Total cavopulmonary connection; AV: atrioventricular.

Postoperative follow-up was performed in

*p<0,05
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the immediate postoperative period.

Arrhythmia occurred in 13 patients (Table 1). The
RR was higher in patients with a diagnosis other than
tricuspid atresia and with a significant relationship in
those who had moderate or severe postoperative AV
impairment [p < 0.01, RR 7.47 (95% CI 3.15 to 17.7)].
The value of the absolute risk reduction of arrhythmia
with postoperative AV impairment was negative [ARR -
0.61 (95% CI -0.9 to -0.31)], which indicates an in-
creased risk. The number needed to harm was low
[NNH 2 (95% Cl 2-4)], which means a high frequency of
occurrence of arrhythmias in patients with moderate
or severe AV impairment.

Multivariate analysis showed that when there is
postoperative AV impairment the probability of de-
veloping arrhythmias is five times higher (p = 0.03, Exp
B 5.59), (Table 2).

Ventricular dysfunction occurred in 11 patients,
seven of them with intraatrial therapeutic option
(Table 3). It was more frequent in patients with a diag-

Table 3. Ventricular dysfunction. Univariate analysis.

nosis other than tricuspid atresia with left main ven-
tricle. Of patients with preoperative dysfunction, 25 %
had postoperative dysfunction. Although the interval
between partial and total shunts and follow-up time in
patients in whom ventricular dysfunction was de-
tected were higher than in those without this com-
plication, the differences were not significant.

An association between ventricular dysfunction and
decreased ventricular mass index was found, without
significant changes that related changes in ventricular
and pulmonary arterial pressures with ventricular
dysfunction (Table 4). Multivariate analysis did not
identify any risk factor of postoperative ventricular
dysfunction.

Moderate or severe decrease in functional capacity
was detected in 33 patients. Table 5 shows a higher
incidence in patients with intraatrial TCPC, in those
who underwent surgery with more than six years old,
and in those operated in two stages. An association
between the decrease in functional capacity and
postoperative ventricular dys-
function was found [p = 0.04, RR
1.83 (95% Cl 1.14 to 2.9)]. The

= 5 s decrease in functional capacit
Ventricular dysfunction Yes(n=11) ~ No(n=63) RR o . . pactty
(Cl 95%) during the postoperative course
Intraatrial 16,3 83,7 0,79 with  ventricular  dysfunction,
Extracardiac 12,9 87,1 0.7> (0,25 a2 2,47) showed an absolute risk re-
—— ) duction with a negative value,
Tricuspid atresia 103 89,7 0,51 171 that is, an increased risk [ARR of
No tricuspid atresia 17,8 82,2 (0,49 a 5,75) -0.33 (95% Cl -0.62 to -0, 04)]
Right ventricle 13,3 86,7 0.78 and NNH 4 (95% CI 2 to 25).
0,69 ’ L .
Left ventricle 17,1 82,9 (0,25a2,42) The multivariate _ analysis
rEE— (Table 6) showed a higher pro-
preop 12,9 87,1 1.93 bability of occurrence of this
dysfunction 0,37 0 QI 6,29 licati lated t ical
complication related to surgica
Preoperative dysfunction 25,0 75,0 sz ez P . J .
stages and postoperative ventri-
Risk VEDP 16,7 83,3 072 1,16 cular dysfunction, but with no
No Risk VEDP 14,3 85,7 ’ (0,34 a 3,93) significant relationship.
Two-stage surgery 14,5 85,5 1,1
i (0,32 2 3,67)
One-stage surgery 15,8 84,2 DISCUSSION
Time in years (Mean * SD)
Glenn-Fontan interval 6,06 + 2,82 56+2,7 06lt Arrhythmias ?re presented r‘e—
(-1,31a2,23) lated to age in the natural his-
Evolution time 10,5+6,15 8,28+5,9 12425; 08 tory of patients who have not
(- '081 /08) undergone univentricular sur-
Age 7,73+4,02 7,48%39 (2 3 3 ;8) gery or with tetralogy of Fallot,

Caption. VEDP, ventricular end-diastolic pressure; x: p value, Pearson x 2 test; t: p

value, Student t test, Cl: confidence interval.

transposition of great vessels or
total anomalous drainage of pul-

CorSalud 2014 Apr-Jun;6(2):155-166

159



Morbidity risk factors after total cavopulmonary shunt

monary venous with-
out surgical treat-
ment®. Probable cau-

Variation
Mean * standard deviation

Table 4. Disfuncidn ventricular y variacion del indice de masa, presion pulmonar y ventricular.

Ventricular dysfunction
Yes No

p (C195%) "

ses are hypoxemia Ventricular mass index -23,38 + 35,86 6,66 + 29,15 0,01 *
and increased atrial (g/m2 body surface area) n=9 n=41 (-52,5a-7,5)
pressures, which Mean pulmonary artery pressure 14427 169 +3,78 0,07
makes complication (mmHg) (-5,66 a 0,28)
not exclusive of TCPC Ventricular diastolic pressure -1,37+14 0,13+3,34 0,14
(mmHg) n=8 n=23 (-6,43 a 1,05)

but of atrial hemo-

T: P value, Student t test; Cl: confidence interval; *: p<0,05

dynamic characteris-
tics and its conse-

Table 5. Decreased functional capacity. Univariate analysis.

quences over time. TCPC pa-
tients show node dysfunction
over time as a result of de-
creased response of nodal cells
to neural modulation®®. The
cause of tachyarrhythmias
could be found in the areas of
slow conduction between the
inferior vena cava, the tricus-
pid valve and the coronary
sinus that produce electrophy-
siological delay after incisions,
atrial patches, increased atrial
wall stress or congenital le-
sion®.

Postoperative arrhythmias
are cited more frequently in
the intraatrial variety although
the difference between the in-
cidence rates for both variants
decreases with the observa-
tion time'?. The experience

Decreased functional Yes (n=33) No (n=41) RR®
capacity % % (Cl 95%)
Intraatrial 51,2 48,8 0.69
0,18 !
Extracardiac 35,5 64,5 (0,39a1,21)
Left ventricle 46,3 53,7 0.93
0,89 !
Right ventricle 43,3 56,7 (0,55 a1,58)
No preoperative VD 45,2 54,8 0.92
1 ?
Preoperative VD 41,7 58,3 (0,45a1,9)
Postoperative VD 72,7 27,3
0,04* 1,83
No postoperative VD 39,7 60,3 (1,14 a2,9)
One-stage surgery 31,6 68,4 155
0,29 !
Two-stage surgery 49,1 50,9 (0,76 a 3,71)
Age > 6 years old 38,7 61,3 126
0,53 !
< 6 years old 48,8 51,2 (0,73 a 2,16)
Time in years (Mean  SD)
P-TCPC Interval 5,59+2,53 5,73+2,87 0,82 °
TS e (-1,41a1,13)
, 0,82°
Follow-up time 8,79+5,92 8,48 +6,03

in this work differs because a

(-2,48 a 3,09)

higher percentage of patients
with the extracardiac option

Caption. VD: ventricular dysfunction; P-TCPC: Partial-Total cavopulmonary
connection; x: p value, Pearson x 2 test; t: P value, Student t test; Cl: confidence
interval; 8: relative risk; *: p<0,05

had this complication, but co-
incides with the results of
Kumar et al?!, which could be explained by the
performing of surgery to older patients, who have
lived longer in hypoxia and with possible atrial changes
due to dilation. Both surgical techniques include
incisions in sites with receptors or vagal terminations,
the upper right atrium and the terminal ridge?,
therefore the stimulus for the development of reentry
circuits exists in both.

The extracardiac variant does not prevent arrhyth-
mias and makes difficult its treatment with ablation
techniques for the inability to map the atrial territory

through deep venous access®.

In a study of 520 patients from seven centers**, no
differences were found in the occurrence of arrhyth-
mias in relation to the type of TCPC. Other cited risk
factors for arrhythmias include age for TCPC, existence
of preoperative arrhythmias, moderate or severe AV
insufficiency in the preoperative phase, heterotaxy
syndrome and time lived with a TCPC**. None were
identified in the study of CPWS.

Ono et al.?® showed that patients with ventricular
dysfunction and arrhythmias improved after perform-
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Table 6. Decreased functional capacity. Multivariate analysis.

Variables

Kind of TCPC 0,53
Interval between connections 1,08
TCPC Age 0,00
Evolution time 1,05
Preoperative ventricular dysfunction 0,39
Preoperative pulmonary artery pressure 0,36
Preoperative ventricular diastolic pressure 0,00
Main ventricle 0,08
Two-stage surgery 2,07
Postoperative ventricular dysfunction 2,47

Wald Sig. Exp(B)

0,46
0,29
0,98
0,30
0,53
0,54
0,97
0,77
0,15
0,12

In CPWS research no preoperative
factor for the occurrence of arrhyth-
mias was identified, perhaps due to

0,61 the selection that favored good per-
119 forrgir;ce criteria or low dysfunction
risk™>.
0,99 As a risk factor of postoperative
1,06 arrhythmias, the existence of post-
0,63 operative AV failure was identified,
v which gives importance to the effort
’ to avoid this waste or surgical sequel
1,02 and matches the experience of Brown
0,86 et aI.33, who advocate the intraatrial
5,27 option since it allows repair of the
343 valve through the atrial access to the

organic lesion detected preoperative-

Hosmer and Lemeshow test p=0,421
TCPC: Total cavopulmonary connection

ing shunt fenestration. The working strategy in CPWS
is to perform fenestration in all TCPC variants, pro-
bably this has influenced in the occurrence of fewer
episodes of postoperative arrhythmia in this cohort.

Robbers-Visser et al.”’ relate the occurrence of
arrhythmias in six years of follow-up, with the right
ventricular morphology, without finding either a re-
lationship with this technique. A group from the Heart
Institute in Berlin?® detected the intraatrial variant and
right ventricular morphology as risk factors, which was
not demonstrated in the work of the CPWS.

A study of six-year average follow-up of 65 patients
with extracardiac TCPC found the occurrence of
arrhythmias in 4.7 % compared with the previous per-
forming of partial cavopulmonary connection®. Due to
the manipulation of the sinus node area, the two-
stage surgery exposes the risk of inflammation and
healing process with increased arrhythmogenic po-
tential with respect to those who had no prior surgery.
Perhaps we should accept the existence of an alter-
ation of the conduction system in these patients,
which despite the strategies used, produces loss of
sinusal rate®.

Sinha et al.*® found a relationship between pre-
operative AV failure and the occurrence of arrhyth-
mias in the immediate postoperative period. Valve
surgery associated with completion of the cavopul-
monary connection increases surgical times but does
not significantly increase perioperative morbidity and
mortality®'.

ly.
The analysis of options for TCPC
dysfunction, the absence of ventricu-
lar assistance devices and indications for heart trans-
plantation includes severe ventricular dysfunction
attributable to chronic arrhythmias and to the
negative inotropic effect of antiarrhythmic drugs**®.
This experience suggests the surgical option that deals
with the cause of the arrhythmia before it deteriorates
the general condition of the patient.

Detection of moderate AV impairment in post-
operative assessment should justify reoperation of the
patient in order to repair the valve lesion and prevent
the occurrence of arrhythmias limiting the TCPC
function. The reference to valve repair after TCPC is
very rare®**”. Menon et al.*® present, in a retrospective
study of 61 patients, the reoperation of 61 patients, 72
% with arrhythmias, at an average time of 4.7 years
from the Fontan procedure. Those who also had
protein losing enteropathy or severe ventricular dys-
function showed poorer outcome, so the surgical indi-
cation should precede the appearance of some other
complication associated with univentricular circula-
tion.

Prospective randomized trials with both techniques
are unlikely due to ethical implications, so perhaps
with systematized Holter studies the incidence (as
close as possible to the real one) of the type of
arrhythmia and its time of onset could be detected,
data not explored in this study.

The largest interval between partial cavopulmonary
connection and its completion favors, for some
authors, the time free of complications, so they re-
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commend delaying the time of TCPC and considering
the use of the extracardiac variant because of the
possibility of using conduits according to body weight
3 This study showed no relationship of the interval
between the two cavopulmonary connections with the
morbidity studied.

The completion of partial cavopulmonary connec-
tion prevents dilation in ventricles with volume over-
load due to previous surgical fistulas, hypertrophy in
patients in whom pulmonary banding was performed
or in patients with native pulmonary stenosis, myo-
cardial fibrosis resulting from sustained hypoxemia
and abrupt ventricular discharge when performing
TCPC in one-stage surgery®. Probably a longer time
with partial connection allows a better remodeling in
response to ventricular discharge and a more favor-
able outcome in the completion of the bypass.

The reduction in ventricular preload enhances con-
tractility and decreases the effect of the sustained
hypoxemia on the myocardium with fibrosis and sub-
endocardial ischemia®. However, the experience in
patients operated between two and four years of age
who did not reach the third decade of life due to
impairment of ventricular function, gives importance
to time lived with TCPC™.

Nakamura et al.** looked for risk factors for ventri-
cular dysfunction in hemodynamic studies with 48 pa-
tients for an average of 18 years and identified better
function in the left ventricles, and the age as a risk
factor when the bypass was indicated and time lived
with it.

In the CPWS study no coincidences in this regard
were found. The risk for postoperative ventricular
dysfunction could be higher if there was preoperative
dysfunction, perhaps because the full recovery of the
previous ventricular damage is not guaranteed with
the bypass, but rather its clinical manifestation or
aggravation is delayed.

In a study with hemodynamic variables of TCPC
patients with excellent outcome by an average of 18
years* a mean ejection fraction of 49.3 % (range 20-
63 %) was found showing significant differences with
the control group and it was concluded that survivors
with excellent outcome may show ventricular dys-
function but normal volume and ventricular mass.

Both the increase in mass and its decrease outside
normal limits correspond to a significant and pro-
gressive increase in diastolic pressures that accom-
pany ventricular and bypass dysfunctions®>*3.

Evolutionary decrease of ventricular mass index,
found in this CPWS study, should draw attention to
the reduction of postoperative ventricular function
and encourage the adoption of therapeutic measures
to prevent or delay the subsequent ventricular remo-
deling.

Among potential risk factors analyzed, none of
them was identified for ventricular dysfunction, so the
role of changes in systemic resistance or afterload in
the origin of this complication should be analyzed in
future studies.

The increase in cardiac output during exercise is
minimal in Fontan-type circulation due to the inability
to increase preload and to the dependence on the
pulmonary vascular resistance®. In exercise tolerance
studies with an average interval of five vyears,
parameters in functional capacity were better in
children than in adults and a significant difference
between the first and the last study with decrease in
both ages. Exercise tolerance decreases as time spent
with the total connection increases™*.

Ohuchi et al.* in the analysis of the evaluation
every five years in patients with Fontan procedures,
found a progressive reduction in functional capacity
between 55 and 50 % in patients classified as not
excellent. The only hemodynamic changes that distin-
guished patients who required hospitalization from
those who did not, was increased ventricular diastolic
pressure, which expresses dysfunction.

In this CPWS study, the presence of postoperative
ventricular dysfunction doubled the likelihood of mo-
derate or severe decrease in functional ability (RR 1.83,
95 % 1.14 to 2.29). The NNH was low and this makes
the clinical expression of this complication more likely
if a decrease in ejection fraction appears in the echo-
cardiogram.

There was a higher percentage of patients with
decreased functional capacity that underwent surgery
with more than six years of age, with no significant
differences in the age when total connection was
indicated, time intervals between connections or time
lived with TCPC. This result may be due to the appli-
cation of a uniform protocol in the surgical indication
regarding hemodynamic conditions at all times of the
period studied.

Although there was no significant relationship, the
percentage of patients with intraatrial TCPC who pre-
sented decreased functional capacity was greater than
that of the extracardiac group, which is consistent with
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the observations made by Anderson et al.* who found
no relationship either with the primary ventricular
morphology.

It was noticeable that a higher percentage of pa-
tients with two-stage surgery showed decreased
functional capacity, which could be explained by the
impact of two postoperative periods and the reha-
bilitation periods of each of them, the family control
over the patient's physical activity, rehabilitation,
individual perception of health as well as the
difference in the ages at which they underwent sur-
gery and the follow-up time®,

In the experience of CPWS, the connection tech-
nique or time lived with the TCPC were not identified
as risk factors for morbidity.

The periodic studies were conducted one or two
years apart. Interval reduction of the future post-
operative follow-up will allow early detection of iden-
tified risk factors and reduce the chances of deve-
loping signs of dysfunction with severe complications
as those described.

In design of the study, the influence of medical
treatments in the incidence of complications was not
included, only their appearance in the follow-up
period, which could modify the original data by not
counting patients who did not present any of the
complications derived from previous treatments. Ano-
ther limitation is the difference in follow-up time,
taking into account that the longer a TCPC patient is
followed, the more likely some of the complications
explored will be evident. Because of the risks asso-
ciated with the procedure, not all patients agreed to
the study by cardiac catheterization postoperatively.

CONCLUSIONS

The age at which total connection is performed, the
interval between partial and total connection or type
of TCPC are not risk factors for arrhythmias, ventri-
cular dysfunction or decreased functional capacity.
Moderate or severe AV valvular insufficiency of post-
operative appearance is a risk factor for arrhythmias
and its detection should produce therapeutic changes
to avoid one of the most limiting complications in
patients with TCPC. Detecting a decreased mass index
during the postoperative follow-up is an indicator of
the likely occurrence of ventricular dysfunction in
patients with TCPC, which should generate therapeutic

actions as it is a risk factor for reduced functional
capacity. Postoperative regular and systematic assess-
ment allows early detection of indicators of potential
complications of univentricular circulation and their
prevention.
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