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Resumen

Objetivo: La anastomosis de Glenn es un procedimiento paliativo en pacientes con ventriculo
Unico. Si bien se asocia a baja morbimortalidad, el objetivo es exponer los resultados en cirugia
de Glenn y analizar los factores de riesgo en nuestra poblacion.

Métodos: Estudio retrospectivo de pacientes con cirugia de Glenn entre 2005 y 2009. Se regis-
traron variables demograficas, tipo de ventriculo Unico, cirugia previa, método de cirugia y
evolucion en postoperatorio. Se efectud un analisis estadistico univariado y multivariado para
identificar factores de riesgo de mortalidad y/o de internacion prolongada (Stata 9.0).
Resultados: Se operaron 101 pacientes, 87 con Glenn bidireccional y 14 con Glenn bilateral.
Edad mediana 15 meses (2.5-108), peso 8.5kg (4.2-27). El 74% tenian cirugia previa, en 54 se
realizé algln procedimiento asociado al Glenn y en 4 se dej6 una fuente adicional de flujo
pulmonar. La mediana de internacion fue de 8 dias (2-97). El 35% present6 complicaciones
postoperatorias. No encontramos asociacion entre edad, peso o cirugias previas y mortalidad.
Tampoco entre tiempo de bomba y «pinzamiento», procedimientos asociados o Glenn bilateral.
La mortalidad fue de 3.9%.

Conclusion: La mortalidad es similar a la de otras series, sin embargo, no se identificaron
factores de riesgo independientes asociados con ella. La morbilidad en esta serie fue elevada.
© 2012 Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez. Publicado por Masson Doyma México
S.A. Todos los derechos reservados.

Bidirectional Glenn: Outcomes and risk factor analysis in a 5 years’ experience

Abstract
Objective: Bidirectional Glenn shunt is a palliative surgical procedure in patients with single
ventricle. Although morbimortality in this surgery is low, risk factors have been described.
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The purpose of this study is to report our outcomes in Glenn surgery, identifying mortality risk

Methods: Retrospective study between 2005 and 2009. Age, weight, previous surgery, surgical
procedure, and postoperative condition were analyzed. Results are reported as median and
rank, or absolute values and percentage. Uni and multivariate analysis was made to identify
risk factors of mortality and/or prolonged hospitalization (Stata 9.0).

Results: One hundred and one patients were operated; 87 bidirectional Glenn and 14 bilateral
Glenn. Median age 15 months (2.5-108), median weight 8.5kg (4.2-27), and 74% of them with
previous surgery. In 54 patients an associated procedure was performed simultaneously, only in
4 additional pulmonary blood flow was left. Median hospitalization was 8 days (2-97). Thirty-
five percent of the patients presented complications. No association between age, weight,
pulmonary hypertension, cardiopulmonary bypass, cross clamping, associated procedures or
Glenn bilateral with mortality or morbidity was found. Overall mortality was 3.9%.
Conclusion: Mortality was similar to other centers, but morbidity in this group of patients is
high. No independent risk factors associated with morbidity or mortality were identified.

© 2012 Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez. Published by Masson Doyma México
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Introduccion

Desde la década de los 70 los doctores Fontan, Kreutzer,
Castaneda y Bjork han desarrollado diversas técnicas qui-
rdrgicas para el tratamiento de las cardiopatias congénitas
univentriculares, cuyo objetivo final es crear un sistema
hemodinamico en el cual el retorno venoso sistémico es
derivado hacia las arterias pulmonares sin pasar por el
ventriculo'3. ELl ventriculo Unico (VU) funciona como una
bomba aspirante (circulacion pulmonar pasiva) e impelente
(circulacion sistémica). Este sistema posee 2 condiciones
basicas: resistencias pulmonares bajas y presion de fin de
diastole baja del VU. Los pacientes con cirugias de Fontan,
Kreutzer y Bjork presentaron complicaciones en el posto-
peratorio alejado, lo cual motivd estrategias y técnicas
quirtrgicas modificadas para mejorar la calidad y sobrevida
de estos pacientes®. Actualmente hay consenso en realizar
la paliacion de estas anomalias en etapas, y la anastomo-
sis de Glenn constituye una de las fundamentales dentro de
esta estrategia. Consiste en la union de la vena cava superior
(VCS) a la rama pulmonar derecha, en forma terminolateral,
y se realiza idealmente alrededor de los 6 meses de edad.
Si bien actualmente la anastomosis de Glenn bidireccional
(GB) es un procedimiento que se asocia a baja morbimor-
talidad, del analisis de la literatura surgen algunos factores
de riesgo a considerar como peso, edad, cirugias previas y
el Glenn bilateral’=.

El objetivo de este estudio es describir los resultados
quirdrgicos en anastomosis de Glenn, y analizar la presen-
cia de factores de riesgo de morbimortalidad en nuestra
poblacion.

Métodos

El Hospital de Pediatria Prof. Dr. Juan P. Garrahan es un
centro de alta complejidad, de financiamiento publico y
atencion gratuita, que realiza 700 procedimientos de cirugia

cardiovascular por ano, y recibe pacientes de todo el pais y
de la region.

En este estudio de cohorte retrospectiva se incluye-
ron todos los pacientes sometidos a cirugia de Glenn
entre los afnos 2005 y 2009. Se registraron variables del
paciente: sexo, edad, peso, diagnostico y cirugias cardia-
cas previas (septectomia, anastomosis, cerclaje y cirugia de
Norwood); de la cirugia: tiempo de circulacion extracorpo-
rea (CEC), de «pinzamiento» y procedimientos asociados a la
anastomosis cavopulmonar (plastica de ramas pulmonares,
plastica valvular, septectomia); y del postoperatorio: dias
de internacion, dias de ventilacion mecanica (VM), compli-
caciones y mortalidad postoperatoria temprana (< 30 dias).
Se consider6é complicacion aquella condicion que implicara
tratamiento adicional y/o prolongacion de internacion y/o
riesgo potencial para la vida del paciente. Las complica-
ciones se diferenciaron en vinculables al procedimiento de
Glenn (paralisis frénica, recurrencial, quilotérax) y vincula-
bles a la cirugia cardiaca en general (infecciones, trombosis,
arritmias). Los datos fueron obtenidos de las historias cli-
nicas y de la base de datos del servicio. Por tratarse de
un estudio sin intervencion no se solicité consentimiento
informado. Se consideraron factores de riesgo la edad
<6 meses, peso <5kg, cirugia previa, procedimientos aso-
ciados y Glenn bilateral, por ser los mas frecuentemente
mencionados en la literatura’®. Se realizé un andlisis esta-
distico bivariado (test de ChiZ y Wilcoxon Rank Sum) para
identificar la asociacion entre estos factores y la mortali-
dad y morbilidad. Dada la amplia variedad de diagnésticos
de complicaciones, para el analisis de morbilidad se utilizd
como variable subrogante la internacion > 7 dias. Para iden-
tificar factores de riesgo, a fin de eliminar confundidores,
se efectud un analisis multivariado (Stata 9.0). No se rea-
liz6 calculo de tamano muestral por estar predefinido el
periodo de analisis del estudio. Los resultados se expresan
en media y desvio estandar o mediana y rango para las varia-
bles continuas, y en valores absolutos y porcentaje para las
discretas.
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Figura 1  Cirugias previas.

En la actualidad, en nuestra institucion el procedimiento
de Glenn se considera de eleccion como fuente de flujo pul-
monar en los nifios con VU, mayores de 4 meses. La seleccion
de los pacientes se realiza mediante la valoracion ecocardio-
grafica y cateterismo cardiaco para la medicion de presiones
y el estudio de las ramas pulmonares. Toda estenosis de
ramas pulmonares se repara quirirgicamente siempre que
sea posible, o por cateterismo intervencionista cuando no
lo es. Se utiliza CEC «stand-by» en todas las cirugias, si bien
muchas se realizan con bypass venovenoso; frente a inesta-
bilidad hemodinamica —frecuente en el nifio pequefio— es
preferible su utilizacion.

Resultados

En el periodo de estudio se realizd cirugia de Glenn a
101 pacientes, en 87 GB y en 14 Glenn bilateral por la pre-
sencia de doble sistema cava. La mediana de edad fue de 15
meses (2.5-108), y de peso 8.5kg (4.2-27), 61% varones.

Los diagndsticos mas frecuentes fueron atresia tri-
cuspidea (24), VU tipo canal (14), heterotaxias (13),
atresia pulmonar con septum intacto (11), hipoplasia de
ventriculo izquierdo (7), y en los restantes 32 pacien-
tes, otras formas de VU (tipo derecho, formas complejas
de transposicion, comunicacion interventricular no rela-
cionada, atresia mitral). En nuestra serie, el nimero de
pacientes con corazon izquierdo hipoplasico es muy bajo
porque esta enfermedad comenzo6 a abordarse de manera
sistematica en nuestro centro a partir del ano 2007. La
mayoria de los pacientes (75%) tenian alguna cirugia pre-
via, la mayor parte, anastomosis sistémico-pulmonar (fig. 1).
En relacion con el procedimiento quirdrgico, se realizé con
bypass venovenoso en 19.8% y con CEC en el 80.2% restante,
con una duraciéon mediana de 75min (28-255). En los casos
que requirieron «pinzamiento» aortico (n=40), la mediana
de tiempo fue de 44 minutos (4-150).

De los 42 pacientes que requirieron procedimientos aso-
ciados, en mas de la mitad el procedimiento fue la plastica
de ramas pulmonares (22 pacientes, 52%), seguida de la
plastica de la valvula auriculoventricular en 10 (24%), sep-
tectomia en 6 (14%) y reparacion de anomalia de retorno
venoso en 4 (9.5%). En los 12 pacientes restantes (28%)
se realizaron combinaciones de estos procedimientos. En 4
pacientes se dejo una fuente adicional de flujo pulmonar.

Tabla 1 Complicaciones postoperatorias en orden de
frecuencia
Complicaciones n Porcentaje/total
de cirugias
Infeccion herida quirtrgica 12 11.88
Quilotorax 8 7.92
Arritmias 6 5.94
Neumonia/IRAB 5 4.95
Bacteriemia/sepsis 4 3.96
Paralisis frénica/recurrencial 4 3.96
Neumotorax 3 2.97
Sindrome de VCS 2 1.98
Trombosis venosa 1 0,99

Total 45

IRAB: infeccion respiratoria aguda baja; VCS: vena cava superior.

En relacion con la evolucion postoperatoria encontramos
que, si bien la extubacién precoz es la practica recomen-
dada, 42 pacientes de nuestra serie requirieron VM con una
mediana de 2 dias (1-83). La injuria pulmonar, el bajo gasto
cardiaco y la hipertension pulmonar se observaron en la
mayoria de los pacientes que necesitaron VM por mas de
48h. La mediana de internacién en la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) fue de 6 dias, y la estancia hospitalaria total,
de 8 dias (2-97). El 50% de los pacientes egresaron a su
domicilio directamente desde la UCI. La frecuencia de com-
plicaciones fue significativa, 36 pacientes (35%) presentaron
complicaciones, algunos de ellos mas de una.

En 15 de ellos el tipo de complicacion puede ser atribui-
ble a la técnica quirtrgica (paralisis frénica, recurrencial,
quilotorax, sindrome de VCS). La presencia de arritmias
(4 pacientes con ritmo nodal resuelto espontaneamente y
2 con bloqueo auriculoventricular, de los cuales uno requi-
rié colocacion de marcapasos) se observo en pacientes que
requirieron procedimientos asociados, como plastica valvu-
lar o septectomia (tabla 1), de esta manera, la morbilidad
atribuible a la técnica de anastomosis cavopulmonar fue del
15%.

Se reoperaron 8 pacientes durante la misma internacion,
ninguno por defecto técnico en la anastomosis cavopulmo-
nar, sino por complicaciones asociadas al procedimiento (2
por plicatura diafragmatica, 2 por mediastinitis, uno por
marcapasos, otro por anastomosis subclavio-pulmonar, otro
por Fontan y un Gltimo por pleurodesis por quilotorax).

Un paciente requiri6 asistencia circulatoria mecanica en
el postoperatorio durante 48 h por disfuncion biventricular
severa (doble salida de ventriculo derecho, transposicion
de grandes vasos y estenosis pulmonar, en quien se rea-
liz6 cirugia de GB y cerclaje interno de arteria pulmonar),
con evolucion posterior satisfactoria. La mortalidad fue del
3.9%, 3 pacientes fallecieron por disfuncion del Glenn con
hipoxemia severa y/o bajo gasto cardiaco, el resto por infec-
cion.

En las tablas 2 y 3 se observan los factores de riesgo
de mortalidad e internacion prolongada. Solo la presencia de
cirugia previa se asoci6 significativamente con internacién
mayor de 7 dias.
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Tabla 2 Factores de riesgo de mortalidad

Variable Vivos Fallecidos p
Edad <6m 16 0 0,37
Peso <5kg 10 0 0,49
Glenn bilateral 14 0 0,41
Cirugia previa 71 2 0,25
Procedimientos asociados 50 4 0,06

Tabla 3 Factores de riesgo de internacion prolongada
(> 7 dias)
Variable Internacion Internacion p
> 7 dias <7 dias
Edad<6m 13 3 0,06
Peso < 5kg 8 2 0,17
Glenn bilateral 6 8 0,17
Cirugia previa 48 25 0,024
Procedimientos 36 18 0,11
asociados
Discusion

En nuestra institucion, la estrategia del GB, como etapa
previa al Fontan en la paliacion de pacientes con fisiolo-
gia univentricular, ha sido utilizada en forma creciente. Esta
serie de pacientes constituye la mayor publicada en nuestro
pais, y los resultados de este periodo representan la conso-
lidacion no solo de una estrategia en el tratamiento del VU,
sino de los equipos quirdrgicos y de recuperacion, junto con
el esfuerzo institucional para aumentar la oferta de turnos
quirdrgicos.

Si bien la tendencia actual es realizar la intervencion
alrededor de los 6 meses o incluso antes, de acuerdo
con la situacién clinica del paciente, en nuestra serie la
edad mediana es mayor (15 meses), y solo 16 de ellos eran
<6 meses. Las limitaciones para incrementar la oferta de
turnos quirdrgicos del sector publico frente a una demanda
creciente explica esta diferencia’®.

Como ya han sugerido otros autores!', la anastomosis
cavopulmonar es la técnica de eleccion en lactantes ciandti-
cos. La anastomosis subclavio-pulmonar quedaria reservada
a neonatos muy sintomaticos que no pueden esperar al GB'?.
Por las razones que hemos mencionado, la mayoria de nues-
tros pacientes tenian una paliacion previa. En la actualidad,
a los pacientes a quienes se les realiza una primera paliacion
se les asigna un turno fijo para la cirugia de Glenn al alta.
Dado que la edad no mostro ser un factor de riesgo en nues-
tra poblacion, esta estrategia no esta orientada a modificar
los resultados en esta etapa de la reparacion, sino a mejo-
rar los resultados de la cirugia de Fontan en el largo plazo,
protegiendo al ventriculo de la sobrecarga de volumen y/o
presion.

El 50% de las altas desde la terapia intensiva obedece
a una combinacion de factores. La mejoria de los resulta-
dos permite una rapida descomplejizacion del paciente, y
la falta de disponibilidad de camas en las salas de cuidados
intermedios en el hospital han motivado el desarrollo de una
estrategia de alta temprana desde la UCI.

En relacion con la elevada presencia de complicaciones,
cabe destacar que las mas frecuentes —las infecciosas, asi
como el neumotodrax o las trombosis asociadas a catéter-
son eventos que se pueden presentar en cualquier postope-
ratorio de cirugia cardiaca; no son especificos de la cirugia
de Glenn, por lo que la morbilidad atribuible a la técnica de
anastomosis cavopulmonar no resulta tan elevada.

A diferencia de otras series publicadas, no encontramos
factores de riesgo independientes en nuestra poblacion'3.
Los pacientes con Glenn bilateral, asi como los meno-
res de 6 meses, tuvieron un comportamiento similar a
los restantes pacientes de la serie. La consolidacion de los
resultados quirdrgicos y el desarrollo y la implementacion
de nuevas estrategias en el tratamiento de las cardiopatias
congénitas complejas continuaran mejorando la expectativa
y calidad de vida de este grupo de pacientes.

Conclusion

La anastomosis cavopulmonar como cirugia paliativa inter-
media previa a la cirugia de Fontan mostré una baja
mortalidad, similar a la de otras series publicadas. La mor-
bilidad en este grupo de pacientes fue elevada, pero la
atribuible especificamente a la técnica es considerable-
mente menor. En este estudio no se identificaron factores
de riesgo asociados con mayor mortalidad.
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