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RESUMEN

Objetivo: Examinar el efecto de la anastomosis cavopulmonar
superior (ACPS) o Glenn bidireccional (GB), en la distribución del
flujo sanguíneo pulmonar (FSP) en un grupo de pacientes, que
fueron sometidos a dicho procedimiento como una etapa interme-
dia y antes de completar la cirugía de Fontan. Pacientes y méto-
dos: Se realizaron estudios de perfusión pulmonar en 23 pacien-
tes con un ventrículo único funcional con atresia pulmonar, quie-
nes fueron sometidos a anastomosis cavopulmonar superior, como
una etapa intermedia previa al procedimiento de Fontan, para es-
tablecer la distribución de perfusión intrapulmonar. Los estudios
de seguimiento, se completaron con ecocardiografía bidimensional
en todos los pacientes y cateterismo cardiaco en cinco de ellos.
Resultados: En los estudios de perfusión pulmonar, se encontró
una distribución simétrica del FSP en el 17% de los pacientes,
mientras que una distribución asimétrica del FSP, en el 83% de
los pacientes. Para el grupo total, se evidenció una mejor distribu-
ción del FSP hacia el pulmón derecho. El diámetro proximal entre
las ramas pulmonares mostró una diferencia estadísticamente sig-
nificativa. El cateterismo cardiaco no demostró elevación de la
presión media pulmonar, excepto en dos pacientes. Conclusio-
nes: Estos resultados sugieren que la distribución anormal del
flujo sanguíneo pulmonar, puede desarrollarse en aquellos pacien-
tes sometidos a una anastomosis cavopulmonar superior. El tama-
ño insuficiente de las ramas pulmonares podría ser responsable de
estas anomalías en la perfusión pulmonar.

Palabras clave: Perfusión pulmonar, anastomosis cavopulmo-
nar bidireccional (Glenn bidireccional), enfermedad cardiaca
congénita.

ABSTRACT

Objective: To examine the effects of bidirectional cavopulmo-
nary anastomosis (Glenn shunt) on pulmonary blood flow distri-
bution in a group of patients who underwent the procedure as an
intermediate stage before the Fontan procedure. Patients and
methods: Perfusion lung scans were preformed in 23 patients
with a functional single ventricle with pulmonary atresia who
underwent Glenn shunt anastomosis as an intermediate stage
previous to the Fontan procedure, to determine the distribution
of pulmonary blood flow. Follow-up studies included echocardio-
graphy in every patient and angiocardiography in five of them.
Results: Perfusion lung scans showed symmetric distribution of
pulmonary blood flow in 17% of the patients, whereas an asym-
metric distribution of pulmonary blood flow was found in 83% of
the patients. Overall there was a better distribution of pulmonary
blood flow toward the right lung. The proximal diameter of the
main pulmonary arteries showed a significant difference between
them. Angiocardiography did not show an increase in mean pul-
monary arterial pressure except in two patients. Conclusions:
Our results suggest that an abnormal distribution of pulmonary
blood flow might occur in those patients who underwent cavopul-
monary anastomosis. Decrease in diameter of the main pulmo-
nary arteries could be responsible of the perfusion abnormalities.

Key words: Lung perfusion, bidirectional cavopulmonary anas-
tomosis (Glenn shunt), congenital heart disease.
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INTRODUCCIÓN

Cada vez con mayor frecuencia, la anastomosis cavo-
pulmonar superior (ACPS) o Glenn bidireccional
(GB) es el procedimiento quirúrgico paliativo elegido
para tratar a pacientes portadores de cardiopatías
congénitas complejas. El espectro de los defectos
subsidiarios de ser tratados con esta técnica no sólo
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se circunscribe a las cardiopatías con fisiología de co-
razón univentricular, sino también a aquéllas en las
que la corrección biventricular se hace imposible.1-3

La técnica, entendida actualmente como paso inter-
medio, es la preferida en la estrategia terapéutica
destinada a una paliación más definitiva.4-6 Desde el
punto de vista hemodinámico, la ventaja más impor-
tante del GB es la reducción de la sobrecarga del vo-
lumen ventricular, aspecto que, según algunos auto-
res, contribuye de manera fundamental a preservar
la función ventricular.7 Otros beneficios se derivan
de la mejoría de los valores de la saturación sistémi-
ca de oxígeno y de la perfusión a los pulmones con un
flujo venoso a baja presión, y de evitar la distorsión
anatómica que las cirugías paliativas previas al GB
provocan con elevada frecuencia en el árbol vascular
pulmonar.8,9 Varios centros, han publicado su expe-
riencia con el procedimiento de GB para documentar
sus efectos benéficos y cómo influyen positivamente
en los resultados del paciente, posterior al procedi-
miento de Fontan.4-6,10,11 Existen descripciones en
niños con enfermedad cardiaca congénita, de un de-
sarrollo anatómico anormal de los componentes res-
piratorio y vascular de los pulmones.12,13 En un estu-
dio de perfusión pulmonar, realizado en un grupo de
45 pacientes posterior a anastomosis cavopulmonar
bidireccional (Hemifontan), documentaron una dis-
tribución asimétrica del flujo sanguíneo pulmonar
(FSP) en el 73% de los pacientes.14 Hay, sin embar-
go, poca información de los efectos funcionales y sig-
nificado clínico de la perfusión pulmonar asimétrica
al momento de la corrección definitiva de la cardio-
patía. El estudio actual, fue diseñado retrospectiva-
mente para examinar el efecto del GB, en la distribu-
ción del FSP en un grupo de pacientes quienes fue-
ron sometidos a dicho procedimiento, como un paso
intermedio a la cirugía de Fontan.

MATERIAL Y MÉTODOS

Pacientes

Se incluyeron en el estudio 23 pacientes con un ven-
trículo único funcional, a los que se les realizó
anastomosis cavopulmonar superior como una etapa
intermedia antes de completar el procedimiento de
Fontan. En todos los pacientes se efectuaron estu-
dios de ecocardiografía bidimensional Doppler/color
y gammagrafía pulmonar perfusoria, como parte de
su seguimiento de control. Los subgrupos anatómi-
cos, basados en las lesiones cardiacas, incluyeron 5
pacientes con atresia tricuspídea, 6 pacientes con

atresia pulmonar sin CIV, 4 pacientes con ventrículo
único, 5 pacientes con atresia pulmonar con CIV y 3
pacientes con otras patologías cardiacas. Ninguno de
estos pacientes tenía dextrocardia o heterotaxia vis-
ceral. Los estudios realizados posterior a la ACPS in-
cluyeron, ecocardiografía bidimensional y Doppler/
color, cateterismo cardiaco y estudio gammagráfico
perfusorio pulmonar.

Procedimiento quirúrgico

La anastomosis cavopulmonar superior o Glenn bidi-
reccional, consistió en la anastomosis terminolateral
de la vena cava superior derecha a la arteria pulmo-
nar derecha, con plastía de la rama pulmonar dere-
cha en los casos con estenosis condicionada por una
fístula sistémico pulmonar derecha previa, así como
también, ligadura de la fístula sistémico pulmonar.
Ninguno de estos pacientes tenía una anastomosis
cavopulmonar superior izquierda. Quedaron exclui-
dos del estudio los casos con continuidad vena cava
inferior-vena ácigos-vena cava superior, ya que la
realización del GB supuso la derivación total de la
sangre venosa sistémica hacia el circuito pulmonar.

Estudio gammagráfico pulmonar

El estudio de perfusión pulmonar se llevó a cabo bajo
sedación del paciente, posterior a la administración
intravenosa de 3mCi/1.73 m2SC de macroagregados
de albúmina marcados con Tc99m, estando el pacien-
te en posición supina dentro de la cámara gamma.
La perfusión pulmonar relativa se determinó con el
trazo de áreas de interés sobre cada campo pulmonar
en la proyección posterior. Imágenes en proyeccio-
nes múltiples permitieron la evaluación de la distri-
bución del flujo sanguíneo dentro de cada pulmón.

Una distribución normal del flujo sanguíneo pulmo-
nar (FSP) se definió, si un pulmón recibió del 45-55%
del FSP total (el otro pulmón puede también recibir
45-55% del FSP total). Una disminución leve se defi-
nió, si un pulmón recibió del 35-44% del FSP total.
Una disminución moderada se definió, si un pulmón
recibió del 25-34% del FSP total y una disminución se-
vera si un pulmón recibió < 24% del FSP total.

Ecocardiografía

Cada paciente se sometió a seguimiento ecocardio-
gráfico bidimensional y Doppler color bajo sedación
con midazolam intranasal (50 µg/kg). El equipo utili-
zado fue un ultrasonido Toshiba Sonolayer 500 con
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un transductor de 5 MHz. Todos los estudios fueron
grabados en un cassette formato VHS. El diámetro
proximal de las ramas pulmonares fue medido en to-
mas de eje corto paraesternal alto.

Estudio hemodinámico y angiográfico

Posterior al GB se efectuó cateterismo cardiaco en 5
pacientes. En todos los casos se registró la presión
media de la VCS y presiones sistólica y media de la
arteria pulmonar derecha. También se obtuvieron la
saturación sistémica de oxígeno, la relación de flujo
pulmonar y sistémico, la resistencia arteriolar pul-
monar y las presiones del ventrículo izquierdo. Así
mismo, se examinaron con detalle las angiografías
realizadas para visualizar el árbol vascular pulmo-
nar, detectando y valorando así la presencia de este-
nosis en las ramas de la arteria pulmonar.

Análisis estadístico

Las variables continuas se expresan como media o
mediana, desviación estándar (DE) y rango. Se utili-
zó prueba t-Student para la comparación de los gru-
pos en las variables cuantitativas y para la compara-
ción de variables cualitativas se usó Chi cuadrada de
Mantel-Haenszel. Se consideró estadísticamente sig-
nificativo un valor de p < 0.05.

RESULTADOS

Fueron 14 hombres y 9 mujeres. La mediana de edad
fue de 60 meses (rango de 18-270 meses). La media
de peso y talla fue de 16.4 ± 4.3 kg (rango 9 - 24.5
kg) y de 102 ± 14 cm (rango 75-125 cm) respectiva-
mente. Se realizó una cirugía paliativa inicial en 18
pacientes: fístula sistémico-pulmonar derecha (Bla-
lock-Taussig modificado) en 15 pacientes y cerclaje
de la arteria pulmonar en 3 pacientes. La mediana
de edad de la cirugía paliativa inicial fue de 2 meses
(rango 1-24 meses). La media de edad de la ACPS
fue de 36.6 ± 20 meses (rango 11-88 meses).

Distribución del flujo sanguíneo pulmonar

Para el grupo total, se observó una menor distribu-
ción del FSP hacia el pulmón izquierdo que hacia el
pulmón derecho (40.9 ± 21.4% versus 59.0 ± 21.5%,
respectivamente).

Basados en la distribución relativa del FSP entre
los pulmones izquierdo y derecho, realizamos una dis-
tribución de los pacientes en cinco grupos (Cuadro I).

Grupo I. Cuatro pacientes mostraron una distri-
bución normal del FSP entre los pulmones iz-
quierdo y derecho 52.2 ± 3.4% (rango 48.8-56%)
versus 47.7 ± 2.4% (rango 44-51.2%), respectiva-

Cuadro I. Características clínicas de 23 pacientes agrupados de acuerdo a su patrón de perfusión pulmonar.

Patrón de Edad de FSP al FSP al Diámetro Diámetro Saturación
perfusión la ACPS pulmón pulmón de RPD de RPI sistémica

Grupo pulmonar (meses) derecho (%) izquierdo (%) (mm) (mm) (%)

I (n = 4) Normal 32 ± 15.5 47.7 ± 3.4 52.2 ± 3.4 14.8 ± 2.6 11.6 ± 2.7 76.7 ± 4.9
(21-55) (44-51.2) (48.8-56) (11-16.8) (9.2-15.3) (73-84)

II (n = 4) Disminución de
perfusión leve 48.5 ± 32.6 60.9 ± 3.3 39.1 ± 3.3 9.4 ± 2.6 9.4 ± 3.0 70.7 ± 5.9
al pulmón izq. (17-88)  (57.1-64.9) (35.1-42.9) (5.8-12) (5.3-11.8) (65-79)

III (n = 5) Disminución de
perfusión moderada 35.2 ± 22.5 69.7 ± 3.7 30.2 ± 3.7 11.7 ± 2.4 10.1 ± 3.0 74.0 ± 11.8

al pulmón izq. (11-70) (65.9-75.2) (24.8-34.1) (8.3-14.1) (7.5-14.1) (58-85)
IV (n = 5) Disminución de

perfusión severa 37.8 ± 14.2 86.2 ± 3.7 13.7 ± 3.7 10.6 ± 3.2 10.4 ± 1.5 77.2 ± 5.3
al pulmón izq. (17-53) (81.9-89.5) (10.5-18.1) (6.0-14.7) (8.7-12.4) (71-84)

V (n = 5) Disminución de
perfusión al 30.8 ± 21.5 28.6 ± 11.6 71.4 ± 11.6 13.3 ± 3.7 11.9 ± 4.0 75.2 ± 5.0

pulmón derecho (11-67) (8.0-35.5) (64.5-94.0) (8.7-19.0) (7.2-18.0) (70-80)
Total (n = 23) 36.6 ± 20.0 59.0 ± 21.4 40.9 ± 21.5 11.9 ± 3.3 10.7 ± 2.8 75 ± 7

(11-88) (8.0-89.5) (10.5-92.0) (5.8-19)  (5.3-18) (58-85)
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mente, p > 0.05] (Figura 1). Dos pacientes mostra-
ron una mejor perfusión del pulmón izquierdo,
que del derecho en este grupo.

Grupo II. Cuatro pacientes mostraron una dismi-
nución leve del FSP hacia el pulmón izquierdo com-
parada con el pulmón derecho: 39.1 ± 3.3% (rango
35.1-42.9%) versus 60.9 ± 3.3% (rango 57.1-64.9%)
respectivamente, p < 0.05, (Figura 2A).

Grupo III. Cinco pacientes mostraron una dismi-
nución moderada del FSP hacia el pulmón izquierdo,
comparado con el pulmón derecho: 30.2 ± 3.7% (ran-
go 24.8-34.1%) versus 69.8 ± 3.7% (rango 65.9-
75.2%) respectivamente, p < 0.05 (Figura 2B).

Grupo IV. Cinco pacientes mostraron una dismi-
nución severa del FSP hacia el pulmón izquierdo,
comparado con el pulmón derecho: 13.7% ± 3.8%
(rango 10.5-18.1%) versus 86.3 ± 3.8% (rango 81.9-
89.5%) respectivamente, p < 0.05 (Figura 2C).

Grupo V. En los restantes 5 pacientes, se observó
una mejor perfusión hacia el pulmón izquierdo, que
hacia el pulmón derecho: 71.4 ± 11.6% (rango 64.5-
92.0%) versus 28.6 ± 11.6% (rango 8.0-35.5%) res-
pectivamente, p < 0.05, (Figura 2D).

Del total de pacientes, 34.8% (8/23) mostraron
una distribución normal o ligeramente disminuida
del FSP posterior a la ACPS, y 65.2% (15/23) mos-
traron una anormalidad moderada a severa de la dis-
tribución del FSP entre los dos pulmones.

Analizando la distribución del FSP en cada uno de
los pulmones, se encontró lo siguiente: un patrón de
FSP normal (> 45%) hacia el pulmón derecho se ob-
servó en 16 pacientes (68.8 ± 13.9%) y un patrón
disminuido (< 44%) en 7 pacientes (28.0 ± 3.6%),
p = 0.04. Mientras que un patrón de FSP normal
al pulmón izquierdo se observó en 9 pacientes
(59.7 ± 6.8%) y un patrón disminuido en 14 pa-
cientes (27.4 ± 12.0%), p = 0.08.

Diámetro proximal de las arterias pulmonares

El diámetro proximal de la rama pulmonar iz-
quierda (RPI) medido por ecocardiografía bidimen-
sional para el grupo total varió de 5.3-18.0 mm (10.7
± 2.8 mm) comparado con la rama pulmonar dere-
cha (RPD) el cual varió de 5.8-19 mm (11.9 ± 3.3
mm), p < 0.05 (Cuadro I).

Estudio hemodinámico y angiográfico

Los valores hemodinámicos del cateterismo car-
diaco posterior a la ACPS, se obtuvieron en 5 pacien-
tes. La presión media de la arteria pulmonar derecha
varió de 5-16 mmHg (11.0 ± 4.6 mmHg) y de la arte-
ria pulmonar izquierda varió de 5-19 mmHg (10.6 ±
5.2 mmHg), p < 0.05. Hubo sólo 2 pacientes con una
presión media pulmonar mayor de 15 mmHg. La
presión diastólica final del VI varió de 2-8 mmHg
(5.8 ± 2.4 mmHg). La saturación sistémica para el
grupo total varió de 58-85% (75 ± 7%). En ninguno
de los pacientes se evidenció estenosis u obstrucción
en las ramas pulmonares o colaterales venosas, pos-
terior a la cavografía superior derecha o angiograma
de la rama pulmonar derecha.

DISCUSIÓN

Debido a que el procedimiento de Fontan crea un es-
tado hemodinámico, en el cual la fuerza que lleva el
flujo sanguíneo pulmonar es en gran parte, un resi-
duo de la fuerza contráctil de la cámara ventricular
principal.15 La resistencia vascular pulmonar y la
función ventricular son los principales determinan-
tes de los resultados del estado hemodinámico crea-
do por el procedimiento de Fontan. Con el incremen-
to en la aplicación del procedimiento de Fontan para
lesiones cardiacas congénitas complejas y en niños
pequeños, varias modificaciones han sido realizadas
para mejorar los resultados en este grupo de pacien-
tes. Una de estas modificaciones, ha sido la reintro-
ducción del concepto de Glenn como parte del proce-

Figura 1. Gam-
magrama de
perfusión pul-
monar (en pro-
yección antero-
posterior) de un
paciente, poste-
rior al procedi-
miento de
anastomosis
cavopulmonar
superior y con
distribución si-
métrica del flujo
sanguíneo pul-
monar.
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dimiento, con anastomosis bidireccional de la vena
cava superior a ambas arterias pulmonares.1-5,10,11

Varios investigadores han evaluado los aspectos
de ventilación y perfusión pulmonar a través de ga-
mmagrafía pulmonar, posterior a la anastomosis ca-
vopulmonar (Glenn clásico)16,17 o procedimiento de
Hemifontan o Fontan.14,18 Los estudios de ventila-
ción pulmonar han sido reportados como normales
posterior al GB o cirugía de Fontan.14,16 Las anor-

malidades en la perfusión pulmonar, han sido obser-
vadas posterior a ambos procedimientos y se ha es-
peculado, que son un factor de base para el desarro-
llo de fístulas arteriovenosas pulmonares.16,18 A
pesar del incremento en la realización de la anasto-
mosis cavopulmonar superior para anomalías cardia-
cas complejas, la distribución del flujo sanguíneo
pulmonar, bajo condiciones de un flujo pulsátil a
baja presión, es aún controvertido. Diversos estu-

Figura 2. Gammagramas de perfu-
sión pulmonar (en proyección antero-
posterior) de cuatro pacientes, poste-
rior a la anastomosis cavopulmonar
superior y con alteraciones de la per-
fusión pulmonar. (A) Paciente con
leve disminución del flujo sanguíneo
pulmonar (FSP) al pulmón izquierdo.
(B) Paciente con disminución mode-
rada del FSP al pulmón izquierdo. (C)
Paciente con disminución severa del
FSP al pulmón izquierdo. (D) Pacien-
te con mejor perfusión al pulmón iz-
quierdo, que al derecho.
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dios,17,19 han demostrado que el flujo sanguíneo in-
trapulmonar posterior al Glenn, fue predominante-
mente a los segmentos pulmonares inferiores. Pen-
nington et al.20 reportan que la distribución del flujo
sanguíneo pulmonar es más homogénea en pacientes
posterior a la cirugía de Fontan, que al procedimien-
to de Glenn bidireccional.

Otros autores,21 han demostrado mediante estu-
dios patológicos, que la mala distribución del flujo
sanguíneo pulmonar pudiera estar relacionada a va-
rias causas, tales como la hipoxia alveolar, el aumento
del flujo sanguíneo pulmonar, la hipertensión pulmo-
nar y la presión venosa pulmonar elevada. Tomando
en cuenta los mecanismos de esta mala distribución
del flujo sanguíneo pulmonar, la resistencia vascular
pulmonar puede ser, uno de los más importantes fac-
tores que afectan la distribución de la perfusión intra-
pulmonar.18,22

En el presente estudio retrospectivo, para el gru-
po total observamos una mejor distribución del FSP
hacia el pulmón derecho, excepto en 5 pacientes.
Sólo 4 de 23 pacientes (17.4%) mostraron una distri-
bución simétrica del FSP entre ambos pulmones, y
en los restantes 19/23 (82.6%) se observó una distri-
bución asimétrica, la cual fue moderada a severa en
10 de los 23 pacientes (43.5%). Los datos de distribu-
ción asimétrica del FSP encontrados en este estudio,
son en pequeño mayor porcentaje que lo reportado
por otros autores,9,15 ya que en dichos estudios re-
portan un porcentaje promedio de 73% de FSP asi-
métrico y 27% de FSP simétrico.

Aunque el diámetro de la rama pulmonar izquierda
(RPI) fue ligeramente menor que el diámetro de la
rama pulmonar derecha (RPD) (medido por ecocardio-
grafía), esto no lo consideramos como un factor de base
para la asimetría en la perfusión pulmonar a pesar de
que hubo una diferencia estadísticamente significati-
va. Debemos tomar en cuenta que el estado vascular
preoperatorio, incluyendo el desarrollo del lecho vas-
cular pulmonar, puede ser un determinante impor-
tante de la distribución del flujo sanguíneo posopera-
torio,18,23 más que el diámetro de las ramas.14

La mejor perfusión hacia el pulmón derecho pos-
terior a la ACPS pudiera, en parte, estar relacionada
con uno o más de los siguientes factores:

1. Un volumen pulmonar derecho mayor; se cono-
ce que el pulmón derecho es mayor en volumen que
el pulmón izquierdo. Utilizando xenón-133, Pen-
nington et al.19 encontraron que el porcentaje de vo-
lumen pulmonar aportado por el pulmón derecho fue
de 57% (rango 50-65%) comparado al 43% (rango 35-
50%) aportado por el pulmón izquierdo.

Un moderado grado de cardiomegalia, podría in-
fluir en el volumen pulmonar izquierdo y disminuir
relativamente su perfusión.

La vena cava superior derecha está anatómica-
mente relacionada a la rama pulmonar derecha (y
pulmón derecho), lo cual puede contribuir al flujo
preferencial del retorno venoso de la vena cava supe-
rior al pulmón derecho.

Estos factores pueden interrelacionarse de tal ma-
nera, que el FSP sea más favorecido hacia el pulmón
derecho.9 Es también altamente probable, que las
fístulas previas contribuyan a estas anormalidades
en la perfusión, especialmente cuando existan dis-
torsiones en la anatomía de las ramas pulmonares.

Algunos autores han reportado 14 un incremento en
la mortalidad, posterior a la realización de la cirugía de
Fontan, en donde se ha observado una disparidad acen-
tuada en la distribución del flujo pulmonar, sin embar-
go debe tenerse en cuenta que el número de pacientes
es muy pequeño, y que el análisis estadístico no docu-
mentó diferencias significativas. En nuestro estudio, el
pequeño número de pacientes en cada grupo, no nos
permite utilizar métodos estadísticos más avanzados.
Es necesario contar con estudios de seguimiento a lar-
go plazo, con análisis estadísticos más avanzados, para
respondernos la siguiente pregunta: ¿las alteraciones
en el flujo sanguíneo pulmonar, influyen en la mortali-
dad, posterior a la cirugía de Fontan?

CONCLUSIONES

Aunque los procedimientos de anastomosis cavopulmo-
nar superior y el Hemifontan son generalmente reali-
zados como un paso intermedio, éstos generalmente
son de corta duración (6-12 meses), antes de completar
la cirugía de Fontan. El efecto a largo plazo de estas
anormalidades en la perfusión pulmonar, es por tanto,
una parte del resultado global de estos pacientes, pos-
terior a completar el procedimiento de Fontan.

Los estudios de seguimiento a largo plazo pueden
ayudarnos a clarificar, si las anormalidades del flujo
sanguíneo pulmonar afectan la sobrevida de los pa-
cientes sometidos a Fontan, o si las anormalidades
en el flujo sanguíneo pulmonar deberán ser conside-
radas como un factor de riesgo, en aquellos pacientes
candidatos a cirugía de Fontan.
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