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Resumen

En los enfermos operados de Glenn bidireccio-
nal, el flujo de la vena cava superior es la única
fuente de flujo sanguíneo que va a ser oxigena-
do por los pulmones. Éste es igual al flujo pul-
monar efectivo y al mismo tiempo su volumen
no sobrecarga al ventrículo funcionante. El flujo
desaturado que viene por la vena cava inferior
no es oxigenado en el lecho vascular pulmo-
nar, ya que pasa a través de la comunicación
interauricular y se mezcla en el ventrículo iz-
quierdo con la sangre proveniente de los pul-
mones. En este trabajo presentamos un caso
de Glenn bidireccional con los datos hemodi-
námicos antes y después de la operación. Re-
sultó evidente que, en pacientes postoperados
de Glenn bidireccional, la aplicación del méto-
do de Fick para el cálculo del flujo pulmonar sin
ninguna otra fuente de flujo pulmonar, es erró-
nea. Para hacer la medición del flujo pulmonar
es necesario utilizar otros métodos como la eco-
cardiografía Doppler o la resonancia magnéti-
ca nuclear. Se revisa la literatura relacionada
con el tema.

Summary

THE FICK METHOD UNDERESTIMATES PULMONARY FLOW

CALCULATION IN PATIENTS SUBJECTED TO BIDIRECTIONAL

GLENN PROCEDURE

In patients with Bidirectional Glenn who have
undergone surgery, the superior caval venous
flow provides the only pulmonary blood supply.
This is the effective pulmonary flow and at the
same time its volume is not enough to overflow
the single ventricle. The unsaturated, inferior
vena cava flow is not oxygenated, since it goes
across the interatrial septal communication and
gets mixed in the left ventricle with the pulmo-
nary venous blood. In this work, a bidirectional
Glenn case is analyzed. The hemodynamic data
before and after the operation are shown. It was
evident from this case that the use of the Fick
method to measure pulmonary flow in patients
with bidirectional Glenn operation is not appro-
priate. Alternative methods, such as Doppler
echocardiography and Magnetic Resonance
Imaging, are recommended. A literature review
on this subject was carefully done.
(Arch Cardiol Mex 2008; 78: 305-308)
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Introducción

a clásica anastomosis cavopulmonar de
Glenn y su modificación a Glenn bidi-

reccional entre la vena cava superior y la rama
derecha de la arteria pulmonar, ha logrado, des-
de los cincuenta del siglo pasado, una muy bue-
na paliación de diversas cardiopatías congéni-
tas complejas. Los resultados a corto y largo pla-
zo han mejorado con la modificación
bidireccional.1,2 Curiosamente no fue Glenn el
primero en concebir la idea ni en ponerla en
práctica, el primero fue Carlo A Carlon, de la
Escuela de Medicina de la Universidad de Pa-
dua.3 De cualquier manera, su utilización se ha
generalizado y la experiencia es amplia. El gru-
po de Toronto, reportó 435 casos operados, la
sobrevida estimada a 5 años fue de 81% y a 15
años de 64%.4 Con el crecimiento del enfermo
los beneficios en la oxigenación y en la dismi-
nución de la precarga, se reducen, dado que la
relación del retorno venoso sistémico entre vena
cava superior e inferior disminuye progresiva-
mente. Es a los 2.5 años de edad cuando la vena
cava superior alcanza su máxima aportación de
flujo, esto es el 55% del total del retorno venoso
sistémico, sin embargo, cerca de los 7 años de
edad, el volumen que proporciona, es sólo del
35% y así se mantiene en la vida adulta.5 Por
estas razones entre otras, el Glenn bidireccional
no ha podido demostrar una clara superioridad
en el largo plazo cuando se le compara con la
derivación cavopulmonar completa, mejor y más
brevemente conocida como cirugía de Fontan6-8

y es por eso que muchos centros, incluyendo
los de nuestro país han optado por hacer la de-
rivación cavopulmonar total en dos tiempos:
primero el Glenn bidireccional y luego el Fon-
tan.11,12

La evaluación del enfermo candidato a Fontan
después de Glenn bidireccional es muy impor-
tante. El motivo de este trabajo tiene que ver pre-
cisamente con aquellos enfermos ya operados de
Glenn bidireccional en los que no hay flujo de
competencia a través de la válvula pulmonar ya
sea por estar atrética o porque fue cerrada durante
el Glenn. La medición del flujo pulmonar y las
unidades de resistencia pulmonar (URP), entre
otras, son de capital importancia. Hemos obser-
vado que el tradicional método de Fick, para el
cálculo de flujo pulmonar y a partir de éste el
cálculo de las URP resultan erróneos. Esto es la
razón de la presente comunicación.

Material y métodos

Se analizó cuidadosamente el último enfermo
con atresia tricuspídea que fue operado de Glenn
bidireccional, en nuestro hospital. Este enfermo
ingresó para cateterismo electivo con el propó-
sito de hacer una evaluación hemodinámica con
la finalidad de realizar la derivación cavopul-
monar total.
Se compararon los datos y cálculos de los ca-
teterismos cardíacos realizados antes y des-
pués de la operación de Glenn (Fig. 1). Como
puede observarse, antes de la operación, exis-
tía estenosis pulmonar que determinaba oli-
goemia pulmonar y como consecuencia de
esto, una disminución de la saturación en la
aorta. La medición del flujo pulmonar utili-
zando la fórmula clásica, Qp = VO2/Vp – AP,
donde Qp es flujo pulmonar, VO2 el consumo
de oxígeno, Vp, volúmenes de oxígeno en la
vena pulmonar y AP volúmenes de oxígeno
en la arteria pulmonar, midió correctamente
el flujo pulmonar al detectar el pequeño salto
de oxígeno en la arteria pulmonar, flujo pul-
monar de 2.1:l.
Después de la operación, la enferma mejora su
saturación en aorta de 69% a 72% como resulta-
do del incremento en flujo pulmonar, propor-
cionado por toda la sangre proveniente de la
vena cava superior. Cuando en el cateterismo
postoperatorio se calculó el flujo pulmonar apli-
cando la misma fórmula para Qp, (Qp = VO2/Vp
– Ap) resultó que al no haber salto oximétrico
en la arteria pulmonar (el contenido de oxígeno
en cava superior y en las arterias pulmonares es
el mismo), el flujo pulmonar fue aún más reduci-
do que el calculado antes de la operación, Qp de
1.65 l. La consecuencia de este valor de Qp, es
que los valores de URP postoperatorios, resulta-
ron superiores a los estimados antes de la opera-
ción: 2.1 versus 5.9. En la Tabla I, se resumen
los cálculos obtenidos a partir de los datos de la
figura 1.

Discusión

En los enfermos operados de Glenn bidireccio-
nal, el flujo de la vena cava superior es la única
fuente de flujo sanguíneo que va a ser oxigena-
do por los pulmones, (en ausencia de colatera-
les aortopulmonares), es igual al flujo pulmo-
nar efectivo, y es al mismo tiempo el volumen
que no sobrecarga al ventrículo funcionante.
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El flujo desaturado que viene por la vena cava
inferior, no es oxigenado en el lecho vascular
pulmonar y se mezcla en el ventrículo con la
sangre proveniente de los pulmones. Nos pare-
ce evidente que la aplicación del método de
Fick para el cálculo del flujo pulmonar, en pa-
cientes postoperados de Glenn bidireccional
sin ninguna otra fuente de flujo pulmonar, re-
sulta en una subestimación del flujo pulmo-
nar: no hay salto oximétrico en la arteria pul-
monar, la saturación en la vena cava superior
es la misma que en las arterias pulmonares. Por
esta razón en el caso analizado aquí, el flujo
pulmonar es menor antes de la operación, no
obstante, la saturación en la aorta mejora. Una

consecuencia más importante es el hecho de
que a partir del cálculo del flujo pulmonar por
Fick en esta situación, las URP son sobreesti-
madas. Esto es trascendente porque puede cali-
ficarse al enfermo como no candidato a la deri-
vación cavopulmonar total debido a un valor
de URP alto. Este hecho parece no ser conside-
rado todavía por algún grupo,9 mientras que
otros han utilizado otros métodos para la medi-
ción del flujo pulmonar. La ecocardiografía
Doppler puede medir el flujo a nivel de la vena
cava superior empleando la fórmula: área de
sección de la vena cava superior a nivel de su
unión con la aurícula derecha, en los casos no
operados, como lo calculó Salim y colabora-
dores en 145 niños sanos. Nada impide que esto
pueda hacerse después de la operación de Glenn,
multiplicando el flujo medio a nivel de la vena
cava superior por la frecuencia cardíaca. Se uti-
liza la superficie corporal para indexarlo.10 Este
método tiene la ventaja de no ser invasivo. La
alternativa es la utilización de cine angiorreso-
nancia magnética con el mapeo de velocidades
a nivel de la vena cava superior,11 sin embargo,
este estudio es mucho más costoso cuando se
compara con la ecoardiografía Doppler y no
todos los hospitales cuentan con este recurso
tecnológico.

Fig. 1a. Esquema con los datos hemodinámicos del cateterismo antes de la operación de Glenn bidireccional.
1b. Esquema con los datos hemodinámicos del cateterismo después de la operación de Glenn bidireccional.
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Tabla I. Cálculos de Qp y URP, antes y después de la
operación de Glenn, a partir de los datos de la figura 1.

Pre Glenn Pos Glenn

Qp = VO2/vp-TAP Qp = VO2/vp-TAP
Qp = 125.1/19.75 – 14.1 Qp = 115/18.8 - 12.3

Qp = 125.1/56.5 Qp = 115/6.5
Qp = 2.2 Qp = 1.76
URP = ½ TAP x SC/Qp URP = ½ TAP x SC/Qp
URP = 14 x 0.62/2.2 URP = 15 x 0.65/1.76
URP = 3.9 URP = 5.5
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Después del Glenn bidireccional los enfermos
mejoran su saturación y permite la remodela-
ción del ventrículo funcionante al disminuir la
precarga, sin embargo la circulación es inefi-
ciente cuando el niño crece por el aumento del
retorno de la vena cava inferior. También la pro-
porción del metabolismo de la parte inferior del
cuerpo se incrementa, entre otros factores que
hacen el estado circulatorio complejo. Recien-

temente se hizo un excelente análisis para iden-
tificar el equilibrio ideal entre el flujo pulmonar
y el sistémico después de Glenn bidireccional.12

En conclusión, para la medición del flujo pul-
monar después de la operación de Glenn bidi-
reccional, es recomendable emplear métodos
distintos al de Fick del cateterismo cardíaco
como la ecocardiografía Doppler o la resonan-
cia magnética nuclear.
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