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Objetivo. El Glenn bidireccional es una técnica quirúr-
gica empleada habitualmente en enfermos portadores de
cardiopatías congénitas complejas. En el presente estu-
dio se lleva a cabo un análisis retrospectivo de los niños
sometidos a esta operación para conocer la influencia de
diferentes variables en la evolución postoperatoria.

Pacientes y método. Entre diciembre de 1990 y junio
de 2000, 100 niños fueron operados mediante esta técni-
ca. Se definieron dos grupos: grupo A (n = 15) con evolu-
ción no satisfactoria: mortalidad y necesidad de reinter-
vención, y grupo B (n = 85), con evolución satisfactoria.

Resultados. La mortalidad fue del 8%. En 8 enfermos
fue preciso reintervenir. El tiempo medio de seguimiento
fue de 3,5 años. Un valor de presión media de la arteria
pulmonar ≥ 17 mmHg se asoció a evolución no satisfac-
toria. La edad por debajo del año, el flujo pulmonar ex-
cesivo, la operación con doble Glenn, las anomalías
anatómicas asociadas y las arritmias se asociaron con el
resultado. La reconstrucción de alguna rama pulmonar
durante el Glenn se asoció con un mayor tiempo de ciru-
gía extracorpórea y una mayor necesidad de clampaje
aórtico. La tasa de supervivencia fue del 92% (más de un
año), y la de libertad de reintervención, a los 3 años, del
90%.

Conclusiones. El Glenn bidireccional es una excelente
alternativa terapéutica en las cardiopatías con fisiología
de corazón univentricular. La presión en la arteria pulmonar
es la variable más importante relacionada con la evolución.
Estos resultados animan a continuar con la tendencia de
efectuar esta técnica de forma precoz, evitando en lo po-
sible la cirugía paliativa previa.

Palabras clave: Cardiopatía congénita. Anastomosis
cavopulmonar.

(Rev Esp Cardiol 2001; 54: 1061-1074)

The Bidirectional Glenn Operation in 100 Cases 
with Complex Congenital Heart Diseases: 
Factors Influencing Surgical Results

Objective. The bidirectional Glenn shunt is a well-esta-
blished surgical technique in children with complex con-
genital heart disease. The present study is a retrospective
analysis of patients undergoing this operation in order to
assess the influence of differents variables in the out-
come.

Patients and method. From December 1990 to June
2000, 100 patients received a bidirectional Glenn shunt.
Two groups were defined, based on the outcome. Group
A (n = 15, unsuccessfully result) including death and need
to reoperate, and Group B (n = 85, patients with good out-
come).

Results. The mortality was 8%. Eight patients were re-
operated at follow-up. The survivors were followed for a
mean of 3.5 years. Mean pulmonary artery pressure ≥ 17
mmHg was a factor associated with poor clinical pro-
gress. Other variables (age less than 1 year, excessive
pulmonary blood flow, double Glenn operation, significant
anatomic anomalies, and arrythmias), were also associa-
ted with outcome. Significant variations were observed in
the time of by-pass or the need for aortic clamp in cases
with simultaneous operative repair of pulmonary branch
stenosis. Actuarial survival rate, most more than 1 year
was 92%, and freedom from reoperation at 3 years was
90%.

Conclusions. The bidirectional Glenn shunt is an exce-
llent palliation in patients with functionally single ventricle.
Mean pulmonary artery pressure was the most important
variable related with the outcome. We are encouraged to
continue with tendency to perform bidirectional Glenn
shunt preferably early, avoiding, whenever possible, pre-
vious palliative surgery.

Key words: Congenital heart disease. Cavopulmonary
shunt.
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INTRODUCCIÓN

Cada vez con mayor frecuencia, la anastomosis ca-
vopulmonar superior o Glenn bidireccional (GB) es el
procedimiento quirúrgico paliativo elegido para tratar
a pacientes portadores de cardiopatías congénitas com-
plejas. El espectro de los defectos subsidiarios de ser
tratados con esta técnica no sólo se circunscribe a las
cardiopatías con fisiología de corazón univentricular,
sino también a aquellas en las que la corrección biven-
tricular se hace imposible1-3. La técnica, entendida ac-
tualmente como paso intermedio, es la preferida en la
estrategia terapéutica destinada a una paliación más
definitiva, como es la derivación de la totalidad de la
circulación venosa sistémica hacia el territorio vascular
pulmonar: la derivación cavopulmonar total (DCPT)4-6.

Desde el punto de vista hemodinámico, la ventaja
más importante del GB es la reducción de la sobrecar-
ga de volumen ventricular, aspecto que, según algunos
autores, contribuye de modo fundamental a preservar
la función ventricular7, aunque hay que decir que este
hecho se cumple sólo en los casos en los que el GB
queda como única fuente de flujo sanguíneo al territo-
rio vascular pulmonar. Otros beneficios se derivan de
la mejoría de los valores de saturación sistémica de
oxígeno y de la simplificación del procedimiento qui-
rúrgico a la hora de proceder a la DCPT7,8. En este
sentido, en los últimos años diversos centros prefieren
realizar el GB precozmente como primera y única pa-
liación, o poco tiempo después de una fístula sistémi-
co-pulmonar o de un cerclaje de la arteria pulmonar.

De este modo se evita, además, la distorsión anatómi-
ca que las cirugías paliativas previas al GB provocan
con elevada frecuencia en el árbol vascular pulmonar9-11.
Permanece en discusión la edad ideal a la que se debe
realizar el GB o el intervalo aconsejable entre el GB y
la DCPT10.

La morbimortalidad de las cardiopatías congénitas
con corrección univentricular aún no es despreciable a
pesar de la introducción del GB como procedimiento
intermedio y de la sencillez de la técnica. Entre otras,
la disfunción ventricular, la resistencia vascular pul-
monar elevada, la insuficiencia de las válvulas auricu-
loventriculares, las fístulas arteriovenosas pulmonares,
la estenosis de la anastomosis, la trombosis y la infec-
ción son las causas que mantienen una mortalidad glo-
bal en el 8-15%5,12-17. Por otra parte, algo más del 10%
de los enfermos son reintervenidos quirúrgicamente
durante la evolución debido a la presencia de un flujo
pulmonar inadecuado (ya sea por exceso o por defec-
to), a un mal funcionamiento de la anastomosis (este-
nosis, resistencia pulmonar elevada), o a la necesidad
de reparar estenosis en las arterias pulmonares15,18.

El propósito de este trabajo es exponer nuestra ex-
periencia, analizando los factores que pudieron influir
en la evolución de estos enfermos, y especialmente en
la mortalidad y en la necesidad de reintervención qui-
rúrgica.

PACIENTES Y MÉTODO

Datos generales y diagnósticos

El estudio incluye los 100 enfermos a los que se rea-
lizó esta operación desde el 1 de diciembre de 1990
hasta el 1 de junio del año 2000. La edad media en el
momento de efectuarse la intervención fue de 4,5 ±
3,6 años (rango: 24 días a 15,7 años), con 14 casos por
debajo del año de vida y 4 menores de 3 meses. El
peso medio fue de 16,5 ± 9,8 kg (rango: 2,6 a 67 kg),
con 26 casos por debajo de los 10 kg. La relación va-
rón/mujer fue de 1,18.

La población estudiada estaba compuesta por los
enfermos con anatomía cardíaca con conexión univen-
tricular, y aquellos con anatomía biventricular pero
con defectos complejos que hicieron inviable la ciru-
gía correctora con dos ventrículos. Quedaron exclui-
dos del estudio los casos con:

1. Ramas pulmonares no confluentes a los que se
practicó un Glenn clásico o unidireccional, excepto
que su confluencia se estableciera en el momento del
GB.

2. 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.

3. Reparación tipo medio ventrículo.
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ABREVIATURAS

CEC: cirugía extracorpórea.
CLAO: clampaje aórtico.
CPP: cirugía paliativa previa.
DCTP: derivación cavopulmonar total.
FPA: flujo pulmonar adicional.
FPE: flujo pulmonar excesivo.
FP/FS: relación flujo pulmonar/flujo sistémico.
GB: Glenn bidireccional.
HOSP: estancia promedio en hospitalización 

(incluyendo cuidados intensivos).
IC: intervalo de confianza.
PMAP: presión media de arteria pulmonar.
PSAP: presión sistólica de arteria pulmonar.
Rpa: resistencia arteriolar pulmonar.
SatAo: saturación arterial de oxígeno.
SatO2: saturación transcutánea de oxígeno.
UVI: estancia en cuidados intensivos.
WC: fístula de Watterston-Cooley.



En la tabla 1 se recogen los distintos diagnósticos
anatómicos y las anomalías asociadas significativas de
los enfermos que componen la población estudiada.
De modo sindrómico, la presentación fisiopatológica
del 28% de los casos fue de flujo pulmonar aumenta-
do, mientras que en el 72% existió algún grado de -
protección pulmonar en forma de atresia, estenosis
valvular o subvalvular pulmonar. Entendemos como
anomalías asociadas significativas aquellas con poten-
cial influencia en el resultado del GB, ya sea por la
necesidad de su corrección durante el GB, o porque
ocasionan una alteración significativa en la hemodi-
námica.

Cirugía paliativa previa (CPP)

En 17 pacientes, el GB supuso la primera interven-
ción quirúrgica. En los otros 83 enfermos fue preciso
realizar algún tipo de operación quirúrgica antes del
GB (tabla 2). En 13 casos, esta CPP fue realizada en
otro hospital.

Estudio hemodinámico y angiográfico

Antes del GB se efectuó cateterismo cardíaco a 95
enfermos. En 91 casos se registraron las presiones
sistólica y media de la arteria pulmonar (PSAP y
PMAP, respectivamente) en mmHg, y en cuatro se
consideró la presión en la vena pulmonar enclavada
media como sucedáneo de la PMAP. También se ob-

tuvo la saturación sistémica de oxígeno (SatAo) en
85 enfermos, la relación de flujo pulmonar y sisté-
mico (FP/FS) en 61, y la resistencia arteriolar pul-
monar (Rpa) en 54. Asimismo, se examinaron con
detalle las angiografías realizadas para visualizar el
árbol vascular pulmonar, detectando y valorando así
la presencia de estenosis en las ramas de la arteria
pulmonar.

Cirugía (GB)

En 88 casos, la anastomosis se efectuó entre la
vena cava superior derecha y la arteria pulmonar de-
recha; en tres se realizó entre la vena cava superior
izquierda y la arteria pulmonar izquierda, y en nueve
la anastomosis se llevó a cabo de modo bilateral en
un mismo acto quirúrgico, ante la existencia de un
doble sistema de cava superior. Las vías de abordaje
fueron la esternotomía media en 93 casos y la toraco-
tomía derecha en siete. En 97 niños, el GB se realizó
con la ayuda de circulación extracorpórea, cuya dura-
ción fue de 56,4 ± 31 min (rango, 19-135 min), y en
22 pacientes fue necesario el clampaje aórtico, con
un tiempo de isquemia miocárdica de 45 ± 26 min
(rango, 5-83 min).

En la tabla 2 se describen otros procedimientos si-
multáneos (uno o varios en cada caso) que fue preciso
realizar en 31 pacientes durante el GB.
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TABLA 1. Diagnósticos anatómicos y anomalías
asociadas

Diagnósticos anatómicos n

Ventrículo único con/sin EP 30

AT + AP/EP 29

AP + SI 11

DAVD con/sin EP + hipoplasia VI 11

Doble discordancia + AP 6

DSAV no balanceado con/sin EP 5

Criss-Cross + AP/EP 4

TGA + CIV + EP 3

Hipoplasia cavidades izquierdas 1

Anomalías asociadas significativas n

Estenosis subaórtica por FVC restrictivo 5

Insuficiencia AV moderada/severa 3

Drenaje venoso pulmonar anómalo 3

Agenesia válvula pulmonar 2

Otras anomalías asociadas: dextrocardia, coartación, 

situs inversus, BAVC congénito, etc. 26

AP + SI: atresia pulmonar + septo íntegro; AT + AP/EP: atresia tricúspide +
atresia pulmonar/estenosis pulmonar; AV: auriculoventricular; BAVC: bloqueo
auriculoventricular completo; CIV: comunicación interventricular; DSAV: de-
fecto septo atrioventricular; DSVD: doble salida de ventrículo derecho; FVC:
foramen ventrículo-cameral; TGA: transposición de grandes arterias; VI: ven-
trículo izquierdo.

TABLA 2. Procedimientos quirúrgicos previos 
y simultáneos al GB

Procedimiento previo n

Fístulas aortopulmonares 57

Solitarias aliado derecho (BTD, WC) 18

Solitarias al lado izquierdo 15

Bilaterales 24

Cerclaje arteria pulmonar 26

Blalock-Hanlon 8

Ligadura de ductus

Otros procedimientos: aortoplastia, corrección DVPA, 

recerclaje de AP, ampliación FVC, primer tiempo Norwood,

implantación de marcapaso, etc. 18

Técnica simultánea n

Reparación arterias pulmonares 14

Blalock-Hanlon 6

Ampliación foramen ventrículo-cameral 3

Implantación marcapaso 3

Ligadura ductus 3

Otras técnicas: conexión VD-AP, fístula tronco-tronco, 

corrección DVPA, anuloplastia tricúspide, establecimiento

continuidad ramas, etc. 8

Anulación fístula/s aortopulmonar previa/s 36

Cierre arteria pulmonar 4

BTD: Blalock- Taussig derecho; DVPA: drenaje venoso pulmonar anómalo VD-
AP: ventrículo derecho-arteria pulmonar; WC: Watterston-Cooleyo



Repercusión de la cirugía previa al GB 
sobre las ramas pulmonares

En 36 niños, el 43,4% de los 83 enfermos con CPP,
y en directa relación con la misma, se apreció esteno-
sis de una o ambas ramas de la arteria pulmonar en el
cateterismo previo al GB. En otros 6 casos se presen-
taron estenosis nativas de cualquiera de las ramas pul-
monares principales. Se efectuaron dos estudios:

1. Se compararon entre sí los diferentes grupos de
CPP con objeto de conocer su repercusión sobre la
anatomía vascular pulmonar.

2. Se analizaron los casos en los que dichas lesio-
nes precisaron ser corregidas durante el GB y se estu-
dió en especial la repercusión de dicha actuación so-
bre el tiempo de cirugía extracorpórea (CEC) y de
clampaje aórtico (CLAO). De los 36 casos en que se
evidenció estenosis de una o ambas ramas pulmona-
res, en 16 (tres nativas y 13 en relación con la CPP)
fue preciso actuar sobre la lesión vascular en el mis-
mo acto operatorio, ya fuera mediante parche de am-
pliación (n = 12; ocho sobre la rama derecha y cuatro
sobre la izquierda), efectuando en un caso una angio-
plastia en la rama izquierda, o mediante la implanta-
ción de un stent (n = 3, todos en la rama izquierda).
Este grupo de 16 casos se comparó con el resto de en-
fermos no portadores de estenosis, aunque con dos
excepciones: un caso con ramas pulmonares no con-
fluentes en el que se estableció su continuidad durante
el GB, y los casos (n = 15) en los que, además del
GB, se practicó Blalock-Hanlon, resección subaórtica,
ligadura de ductus o implantación de un marcapasos,
procedimientos adicionales que, al incrementar el
tiempo quirúrgico, originarían un sesgo de enmasca-
ramiento importante a la hora de realizar la compara-
ción estadística.

Después del GB, 8 niños precisaron ser sometidos a
cateterismo intervencionista para efectuar angioplastia
en la rama pulmonar derecha (n = 5, dos de ellos con
reconstrucción intraoperatoria) o en ambas ramas (n =
2), o bien para implantar un stent en la rama izquierda.
El cateterismo se efectuó entre los 9 meses y los 
5 años después de la intervención.

Flujo pulmonar adicional (FPA)

En 78 casos se dejó, o se creó, un FPA en el mo-
mento de realizarse el GB. En estos enfermos, el flujo
pulmonar tras la intervención quedó constituido como
sigue (además de la sangre proveniente de la vena cava
superior):

– En 37 casos se dejó una estenosis pulmonar nati-
va, nueve de ellos con una o 2 fístulas sistémico-pul-
monares previas al GB, que se mantuvieron.

– En 22 casos se dejó un cerclaje de la arteria pul-
monar previo.

– En 15 casos (todos con atresia pulmonar) se deja-
ron fístulas sistémico-pulmonares previas: nueve Bla-
lock-Taussig izquierdo, tres derecho y otros 3 casos de
forma bilateral.

– En 4 casos (todos también con atresia pulmonar)
se efectuó, en el momento del GB, una fístula tronco-
tronco (2 casos) o una reconexión ventrículo derecho-
arteria pulmonar (2 casos).

En los 22 casos restantes, el GB quedó como única
fuente de aporte sanguíneo a ambos pulmones.

Seguimiento

El seguimiento medio tras el GB fue de 3,5 ± 2,9 años,
con un máximo de 8 años. Este período se consideró fi-
nalizado con el fallecimiento del enfermo, con la última
revisión o con la realización de la DCPT de forma electi-
va (en 2 casos se realiza DCPT no electiva como solución
a una mala situación clínica, considerándose en ambos
como reintervención post-GB). De todos los enfermos se
conocen datos de los últimos 8 meses. En cada revisión
clínica se efectuó, en todos los casos, examen radiográfi-
co, electrocardiograma y ecocardiograma.

Durante la evolución posquirúrgica, 8 enfermos pre-
cisaron de algún procedimiento de cateterismo terapéu-
tico que se indicó ante la evidencia de una incorrecta
situación hemodinámica (3 implantes de coils en la
vena ácigos, 3 casos con diversos grados de estenosis
en el GB resueltas con la colocación de dos stents y
efectuando una angioplastia, un cierre de una fístula de
Blalock-Taussig izquierda con coil, y un caso en el que
se embolizaron unas colaterales bronquiales); en tres
de ellos, el intervencionismo formó parte de un catete-
rismo programado como paso previo a la DCPT.

En el momento del cierre de este estudio se ha reali-
zado cateterismo cardíaco post-GB en 48 casos y se ha
completado la DCPT en 27 de ellos.

Grupos de enfermos

Grupo A. Resultado no satisfactorio
por mortalidad o por reintervención quirúrgica
durante el seguimiento (n = 15)

Forman este grupo los enfermos que fallecieron du-
rante la evolución, con o sin relación con la cirugía de
GB (n = 8), y los pacientes en los que fue preciso efec-
tuar uno o más procedimientos quirúrgicos para corre-
gir alguna anomalía anatómica o hemodinámica que
impedía de forma fundamental la correcta evolución
del caso (n = 7).

Grupo B. Resultado satisfactorio (n = 85)

Pertenecen a este grupo los pacientes supervivientes
en quienes no fue preciso practicar procedimiento qui-
rúrgico alguno durante la evolución.
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Un enfermo falleció después de precisar reinterven-
ción quirúrgica tras el GB. A efectos estadísticos sólo
se cuenta como enfermo fallecido, aunque sus datos
aparezcan descritos en las tablas correspondientes a
los fallecidos y también a los reintervenidos.

Análisis estadístico

En la tabla 3 se enumeran las diferentes variables in-
dependientes continuas y categóricas usadas para eva-
luar su impacto sobre la evolución postoperatoria del
GB, utilizando como variable dependiente, según fue-
ra apropiado, la mortalidad, la necesidad de reinter-
vención quirúrgica, o ambas conjuntamente. Hemos
considerado que el flujo pulmonar era excesivo (FPE)
después del GB en los casos que han requerido una
reintervención para reducir el flujo pulmonar o en
aquellos que han cursado con saturación de O2 trans-
cutánea (SatO2) > 90% a las 48 h del GB. Las varia-
bles continuas se expresan como media ± desviación
estándar, y rango.

Un primer análisis crudo consistió en comparar 3
grupos de enfermos de diferente evolución clínica (los
fallecidos, los que precisaron reintervención y los de
evolución satisfactoria) mediante el test de Kruskal-
Wallis con la correspondiente corrección de Bonferro-
ni. Según los resultados de este procesamiento, a los
que se añade el potencial defecto debido al reducido
número de casos en cada uno de los dos primeros gru-
pos, se planteó la unión de los mismos, resultando fi-
nalmente un grupo A, compuesto de 15 enfermos, con
evolución no satisfactoria, para su comparación con el
grupo B de 85 enfermos con buena evolución. A efec-
tos comparativos, entre los dos grupos finales, A y B,
se compararon las variables continuas mediante el test

de Wilcoxon para variables no apareadas, construyén-
dose para las variables categorizadas las tablas de con-
tingencia correspondientes. Las variables cualitativas
expresadas en su valor relativo porcentual se compara-
ron mediante el test de la χ2, test de Fisher o prueba
binomial según fuera necesario.

A continuación, se realizó un punto de corte en las
variables continuas hemodinámicas (PSAP y PMAP)
con el criterio estadístico de fijar dicha categorización
según su mayor nivel de significación.

Por último, se efectuó regresión logística no condi-
cional uni y multivariante utilizando el logaritmo del
cociente de máxima verosimilitud como estadístico
para la comparación de variables. Se comprobó la coli-
nealidad entre la PSAP y la PMAP, a partir de la cual
sólo es utilizada esta última en todas las comparacio-
nes múltiples. Para obtener el modelo multivariante, se
utilizó una estrategia «hacia atrás» incluyendo en el
modelo inicial aquellas variables que en los procesa-
mientos estadísticos previos se asociaron con el resul-
tado clínico.

Al tratarse de un estudio retrospectivo, y no dispo-
ner de la totalidad de los valores de las diferentes va-
riables hemodinámicas previas al GB, se seleccionó un
subgrupo de 48 niños en quienes sí se obtuvieron la to-
talidad de dichos valores, comparándose los pertene-
cientes al grupo A (n = 8; 3 fallecidos y 5 reinterveni-
dos), con los pertenecientes al grupo B (n = 40). Como
paso previo al procesamiento estadístico se confirmó
que esta muestra específica era representativa del uni-
verso total.

La supervivencia precoz y tardía se evaluó mediante
la prueba de Kaplan-Meyer. Esta misma prueba se uti-
lizó para observar la tasa de enfermos con evolución
satisfactoria (libres de cualquier procedimiento quirúr-
gico para corregir el estado postoperatorio inicial). El
intervalo de confianza se fijó al 95%.

Para todos los procedimientos efectuados se consi-
deró la significación estadística cuando p < 0,05.

RESULTADOS

Estancia hospitalaria

La estancia promedio en la unidad de cuidados in-
tensivos (UCI) fue de 6,2 ± 9,5 días, con un rango
comprendido entre 1 y 60 días (≤ 5 días en 74 casos).
El tiempo total de hospitalización (HOSP), incluyendo
los cuidados intensivos, fue de 14,4 ± 17,2 días, con
un rango de 1 a 96 días (≤ 10 días en 63 casos). En 17
niños se observaron complicaciones importantes en el
postoperatorio inmediato: signos de bajo gasto cardía-
co e insuficiencia cardíaca congestiva en 10 enfermos,
infección o sepsis en siete, arritmias en cinco, derrame
pleural en cinco, parálisis frénica en cuatro (tres preci-
saron plicatura diafragmática), complicaciones pulmo-
nares como neumotórax o atelectasia importante en 3
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TABLA 3. Variables analizadas

Demográficas Edad (años)

Peso (kg)

Hemodinámicas Presión media en arteria pulmonar (mmHg)

(preoperatorias) Presión sistólica en arteria pulmonar (mmHg)

Saturación aórtica (%)

Relación flujo pulmonar/flujo sistémico

Resistencias pulmonares arteriolares (U/m2)

Perioperatorias Tiempo de circulación extracorpórea (min)

Tiempo de clampaje aórtico (min)

Estancia en Cuidados Intensivos (días)

Estancia en Hospitalización (días)

Otras Edad ≤ 1 año de vida

Peso ≤ 10 kg

Anomalías asociadas significativas

Estenosis de arterias pulmonares

Banding previo

Cirugía con doble Glenn

Flujo pulmonar excesivo

Arritmias en postoperatorio



casos, mediastinitis en un caso y necesidad de traque-
ostomía en otro caso.

Mortalidad

La mortalidad de nuestra serie estuvo compuesta por
8 enfermos (8%). No se detectaron diferencias en cuan-
to a la edad o el peso en el momento de la intervención,
ni tampoco en el diagnóstico clínico. Los principales
factores asociados al fallecimiento en estos enfermos
fueron el FPE (2 casos con salida pulmonar permeable
y uno con fístula sistémico-pulmonar), y la presencia
de anomalías asociadas (2 resecciones subaórticas por
estenosis del foramen ventrículo-cameral y un caso con
insuficiencia mitral severa). Se produjeron 5 falleci-
mientos en las primeras 24 h del postoperatorio con
cuadros clínicos de bajo gasto cardíaco y cianosis; dos
de ellos con presión pulmonar elevada. Los otros 3 ni-
ños fallecieron más allá de los 30 días siguientes a la
intervención: un caso que murió a los 10 meses del GB
con insuficiencia cardíaca congestiva refractaria al tra-
tamiento tras realizar un recerclaje de la arteria pulmo-
nar 3 meses después del GB, otro que falleció con daño
cerebral muy importante tras realizar un GB contralate-
ral urgente 30 días después de la primera intervención,
y otro que lo hizo por causa desconocida, a los 40 días

del GB, habiendo presentado unos datos hemodinámi-
cos favorables y un postoperatorio sin complicaciones.

Reintervención quirúrgica

En 8 pacientes fue necesario reintervenir durante la
evolución. Tampoco se detectaron diferencias llamati-
vas en cuanto a edad, peso o diagnóstico. Asimismo,
los principales factores relacionados con la reinterven-
ción fueron el FPE (3 casos con cerclaje de la arteria
pulmonar y uno con fístula sistémico-pulmonar) y la
presencia de anomalías asociadas (3 estenosis subaórti-
cas y un caso de drenaje venoso pulmonar anómalo
parcial). La reoperación tuvo lugar entre los 2 días y 
3 años después del GB (media 4,5 meses). La insufi-
ciencia cardíaca era severa en 5 casos (en tres se cerró
la arteria pulmonar, en otro se desmontó el GB y en
otro se efectuó con éxito el segundo tiempo de DCPT a
los 3 meses del GB); y la cianosis era muy importante
en los otros 3 enfermos (en un caso se amplió la anas-
tomosis VCS-APD ante la evidencia de estenosis de la
misma, en otro se realizó un Mustard con la vena cava
inferior, y en otro se efectuó el segundo tiempo de
DCPT a los 10 días del GB, falleciendo el enfermo).

Resultado satisfactorio

El grupo lo constituyen 85 enfermos, de los cuales 66
tenían FPA, existiendo FPE (por SatO2 > 90% a las 48 h
del GB) únicamente en seis de ellos. Asimismo,
5 enfermos tenían anomalías asociadas significativas (es-
tenosis subaórtica, insuficiencia mitral moderada, agene-
sia de válvula pulmonar y 2 casos de drenaje venoso pul-
monar anómalo). En los 85 enfermos de este grupo, la
SatAo preoperatoria fue de 86 ± 5% (rango, 67-98). A la
salida del quirófano y 48 h más tarde, los valores fueron
de 87 ± 8% (rango, 74-96) y 88 ± 6% (rango, 72-98; n =
60), respectivamente. Estos datos no pusieron de mani-
fiesto diferencias significativas entre sí.

Análisis de supervivencia y tasa de enfermos
con resultado satisfactorio

La supervivencia alcanzó el 95% (IC del 95%, 90-99)
en el postoperatorio inmediato, el 93% a los 3 meses
(IC del 95%, 88-98), y el 91,8% más allá del año de re-
alizado el GB (IC del 95%, 86-97). Cuando se analiza
la tasa de enfermos libres de precisar reintervención, se
alcanza el 97% en el postoperatorio inmediato (IC del
95%, 94-100), el 92% a los 3 meses (IC del 95%, 87-
98), y el 90% a los 3 años (IC del 95%, 83-97) (fig. 1).

Análisis de los 3 grupos iniciales 
de evolución clínica

No se encontraron diferencias entre los 3 grupos en
lo referente a las siguientes variables continuas: edad,
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Fig. 1. Curva actuarial de supervivencia (abajo), y de enfermos libres
de reoperación (arriba).



peso, SatAo, FP/FS, Rpa, CLAO y UVI. Tampoco se
detectaron diferencias cuando se compararon las varia-
bles categóricas. Sin embargo, sí se hallaron diferen-
cias cuando se compararon los valores medios de la
PSAP (26, 26 y 20 mmHg, respectivamente; p <
0,018), de la PMAP (20, 18 y 14 mmHg, respectiva-
mente; p < 0,008), del CEC (79, 54 y 56 min, respecti-
vamente; p < 0,048) y de la hospitalización (7, 44 y 15
días, respectivamente; p < 0,0004) entre los 3 grupos.
Debido al reducido número de casos de los dos prime-
ros grupos (fallecidos y reintervenidos), la información
derivada de estas comparaciones debe tomarse con cau-
tela. Para paliar este déficit, se decidió unirlos con el
objeto de realizar las comparaciones estadísticas.

Análisis de los dos grupos finales de
evolución: A con resultado no satisfactorio, 
y B con resultado satisfactorio

No se encontraron diferencias significativas cuando
se compararon la edad, peso, SatAo, Rpa, CLAO, UCI
y HOSP, presencia de estenosis de ramas pulmonares,
cerclaje de la arteria pulmonar previo a la intervención
y existencia o no de FPA tras el GB. Sin embargo, sí
fueron diferentes los valores de la PSAP (p < 0,009) y
de la PMAP (p < 0,002) y existió una tendencia en lo
que se refiere al CEC (p < 0,07) y el FP/FS (p < 0,06).
Los valores de estas últimas 4 variables fueron siem-
pre menores en el grupo B (tabla 4).

El análisis de tablas de contingencia, al explorar el
punto de corte óptimo para categorizar la PMAP, refle-
jó que existe una asociación con la evolución cuando
la misma oscila entre 15 y 20 mmHg; sin embargo, la
mayor significación se obtuvo cuando el valor de corte
es ≤ 17 mmHg (χ2 = 9,1; p < 0,002) (tabla 5).

La aplicación de la prueba binomial puso en eviden-
cia que la edad por debajo del año en el momento del
GB, el FPE, el doble Glenn, las anomalías asociadas y
las arritmias, se asocian con el resultado entre los dos
grupos de análisis (tabla 6).

En los 48 enfermos con todos los datos hemodiná-
micos importantes completos (PMAP, PSAP, Rpa, Sa-
tAo, FP/FS) se compararon los pertenecientes a cada
grupo de estudio. Los valores correspondientes al gru-
po A fueron siempre mayores que los correspondientes
al grupo B. La PMAP y la SatAo fueron las variables
con significación estadística (tabla 7).

Regresión logística no condicional

En el modelo univariante, la PMAP y la PSAP (tan-
to continuas como categorizadas) se asociaron con
cada una de las variables dependientes analizadas
(mortalidad, reintervención, o ambas conjuntamente).
Otras variables (FP/FS, CEC, UVI y HOSP) demostra-
ron una asociación variable según la comparación
efectuada. La CEC sólo puso de manifiesto una fuerte

tendencia cuando se evaluó con relación a la mortali-
dad (tabla 8). En los modelos multivariantes avanza-
dos con estrategia «hacia atrás» sólo se mantuvo la
PMAP cuando la variable dependiente fue la mortali-
dad (OR = 0,85; IC del 95%, 0,74-0,97; p < 0,015).
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TABLA 4. Comparación entre los dos grupos 
de evolución

Grupo A (n = 15) Grupo B (n = 85) p

Edad 4 ± 3,8 (0,06-12) 4,8 ± 3,5 (0,14-15,7) NS

Peso 14 ± 8 (3-31) 17 ± 10 (3-67) NS

PMAP 19 ± 7 (11-40) 13 ± 4 (6-28) < 0,002

PSAP 26 ± 9 (14-50) 20 ± 6 (9-38) < 0,009

SatAo 88 ± 5 (82-98) 86 ± 5 (67-97) NS

FP/FS 2,7 ± 1,8 (1,2-6) 1,7 ± 1,3 (0,5-6) < 0,07

Rpa 0,9 ± 0,6 (0,1-0,7) 1 ± 0,7 (0,1-3) NS

CEC 68 ± 26 (22-107) 56 ± 32 (19-140) < 0,07

CLAO 44 ± 25 (15-83) 43 ± 29 (5-103) NS

UVI 11 ± 16 (1-60) 6 ± 9 (2-60) NS

HOSP 26 ± 32 (1-96) 11 ± 8 (1-50) < 0,03

TABLA 5. Tabla de contingencia para la PMAP

PMAP Grupo A n (%) Grupo B n (%)

≤ 16 mmHg 5 (33) 59 (77)

≥ 17 mmHg 10 (67) 18 (23)

TABLA 6. Otras variables asociadas con el resultado
del GB

Grupo A Grupo B p

(n = 15) (n = 85)

Edad ≤ 1 año 33,3% 10,4% < 0,033

Peso ≤ 10 kg 50% 24% ns (< 0,058)

Anomalías asociadas

significativas 46,6% 5,8% < 0,0001

Estenosis arterias

pulmonares 13,3% 29% ns

Banding previo 33,3% 24,4% ns

Intervención con doble

Glenn 26,6% 5,8% < 0,026

Flujo pulmonar excesivo 46,6% 12,7% < 0,005

Arritmias en postoperatorio 26,6% 5,8% < 0,026

TABLA 7. Comparaciones entre los 48 enfermos con
las variables hemodinámicas completas

Pertenecientes al Pertenecientes al p

Grupo A (n = 8) Grupo B (n = 40)

PMAP 17 ± 7 14 ± 4 < 0,04

PSAP 26 ± 11 20 ± 5 ns

SatAo 90 ± 5 86 ± 5 < 0,04

Fp/FS 2,1 ± 1,3 1,8 ± 2 ns

Rpa 1,1 ± 0,5 1 ± 0,7 ns



Repercusión de la CPP en la anatomía
vascular pulmonar

En nuestra serie, la presencia de estenosis en una o
ambas ramas de la arteria pulmonar no ha influido en
la mortalidad precoz o tardía, o en la necesidad de
reintervención quirúrgica. Sin embargo, ha constituido
la primera causa de indicación de cateterismo inter-
vencionista terapéutico tras el GB.

Al efectuar el análisis de los grupos de CPP (26 ca-
sos con cerclaje de la arteria pulmonar y 57 casos con
fístula sistémico-pulmonar uni o bilateral), en relación
con el número de estenosis de rama que provocaron 
(n = 36), resultó significativamente menor el número
de lesiones que originó la realización de un cerclaje de
la arteria pulmonar que el que provocó la implantación

de 2 fístulas (una a cada rama) (p < 0,001), o una fístu-
la solitaria a la rama izquierda (p < 0,03). Claramente,
el Watterston-Cooley (WC) es la fístula que más se
asocia con estenosis de rama (6 estenosis de rama de-
recha de 10 WC implantados, ya fueran solitarios o en
combinación con una fístula a la rama pulmonar iz-
quierda) (fig. 2).

Cuando se compararon los 16 enfermos que precisa-
ron reconstrucción de alguna o ambas ramas pulmona-
res con los 68 en los que no fue necesario hacerlo se
observó:

1. La presencia de estenosis de arterias pulmonares
antes de efectuarse el GB no influyó significativamen-
te en la mortalidad, reintervención quirúrgica o ambos
aspectos combinados, tanto aplicando una regresión
logística no condicional como efectuando las tablas de
contingencia correspondientes (tabla 6).

2. Se constató que los enfermos que precisaron re-
construcción de alguna o ambas ramas requirieron un
mayor tiempo de CEC que aquellos en los que no fue
preciso hacerlo (82 frente a 52 min, respectivamente,
p < 0,0005).

3. El 43% de los enfermos que precisaron reparar
una o ambas ramas pulmonares tuvieron necesidad
de CLAO, mientras que esta técnica fue tan sólo
precisa en el 11% de los que no tuvieron necesidad
de dicha reparación (p < 0,009). El tiempo consumi-
do en el CLAO no fue diferente en ambas poblacio-
nes.

4. No se encontraron diferencias significativas entre
ambos grupos, respecto del tiempo transcurrido entre
la CPP y el GB (4,2 y 5,3 años, respectivamente), y de
la edad a la que se realizó el GB (4,9 y 5,8 años, res-
pectivamente).
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TABLA 8. Regresión logística no condicional
univariante

Variable dependiente OR IC del 95% p

Mortalidad

PMAP 0,84 73-97 0,016

PSAP 0,90 82-104 0,048

FP/FS 0,56 33-95 0,031

CEC 0,98 96-100 0,051

Reintervención

PMAP 0,78 65-94 0,009

PSAP 0,83 72-96 0,012

UVI 0,95 91-99 0,031

HOSP 0,92 87-96 0,001

Mortalidad + reintervención

PMAP 0,82 72-93 0,004

PSAP 0,88 80-97 0,009

HOSP 0,95 92-99 0,008

p < 0,001
p < 0,033
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Fig. 2. Repercusión que las distin-
tas cirugías paliativas previas al GB
tuvieron sobre las ramas pulmona-
res.
BTD: Blalock-Taussig derecho; BTI:
Blalock-Taussig izquierdo; CPP: ci-
rugía paliativa previa; FTT: fístula
tronco a tronco; RPD: rama pulmo-
nar derecha; RPI: rama pulmonar
izquierda;
WC: Watterston-Cooley.



DISCUSIÓN

La anastomosis entre la vena cava superior y la arte-
ria pulmonar derecha fue descrita por primera vez en
195819. El procedimiento fue abandonado durante los
años setenta al aparecer la operación de Fontan aplica-
da a los casos de atresia tricúspide, y ampliada des-
pués a un extenso grupo de cardiopatías con imposibi-
lidad de corrección biventricular. Mas tarde se retomó
la técnica, esta vez como bidireccional, confirmándose
como un excelente método paliativo en aquellos casos
con fisiología de corazón univentricular20. En los últi-
mos años se utiliza como paso quirúrgico intermedio
en los enfermos candidatos a una corrección tipo Fon-
tan. Ésta es la estrategia quirúrgica que se lleva a cabo
en la mayoría de los centros, incluido el nuestro.

Mortalidad y necesidad de reintervención

A pesar de que el GB es una técnica quirúrgica sen-
cilla, la morbimortalidad no es despreciable debido a
múltiples variables, como la anatomía y hemodinámi-
ca de la lesión, la presencia de lesiones asociadas y la
dificultad que supone lograr dejar un FP adecuado tras
la intervención. Nuestra mortalidad, tanto la precoz
(6%) como la tardía (2%), así como la tasa de reinter-
venciones en el seguimiento (8%), se sitúan dentro de
los rangos publicados por otros autores5,12-18.

El principal objetivo de este estudio fue definir los
factores asociados con la mortalidad y/o con la necesi-
dad de reintervención. Dichos factores se exponen en
la tabla 9.

Presión de la arteria pulmonar

Es un parámetro directo, no calculado, de fácil ad-
quisición durante el cateterismo en la gran mayoría de
los enfermos, y esencial para establecer la indicación
operatoria.

Presión media de la arteria pulmonar

Su valor es de obligatoria determinación durante el
estudio hemodinámico previo al GB, ya que en buena
medida refleja la resistencia vascular del pulmón.
Cuando ello no es posible de forma directa, considera-
mos que la presión de enclavamiento en la vena pul-
monar es de suficiente fiabilidad. Hemos demostrado
su fuerte asociación con el resultado del GB y creemos
que es el primer parámetro a tener en cuenta en el mo-
mento de la indicación operatoria. Aunque en nuestra
serie la significación estadística se mantiene entre 15 y
19 mmHg, el punto de corte a partir del cual se aprecia
un descenso de su valor predictivo se sitúa en los 17
mmHg. En este estudio hemos encontrado un 23% de
casos con valores superiores (tres de ellos con más 
de 20 mmHg) que logran sobrevivir sin necesidad de

reintervención quirúrgica. Aunque se han descrito ca-
sos de GB realizado con éxito en lactantes muy peque-
ños con PMAP muy elevada21, creemos, en consonan-
cia con otros autores, que se debe asumir un riesgo
operatorio progresivamente mayor a partir de 17 mmHg
de PMAP5,22,23. En los casos con más de 20 mmHg de-
ben tenerse en cuenta otros factores, como el FP y la
Rpa, a la hora de contraindicar la realización del GB.

Presión sistólica de la arteria pulmonar

Aunque su valor guarda un cierto paralelismo con la
PMAP, no atrayendo por ello el suficiente interés en
otras series, hemos constatado que es un factor deter-
minante para el resultado operatorio. Desde el punto
de vista fisiopatológico refleja la pulsatilidad del árbol
vascular pulmonar, en especial en aquellas condicio-
nes con permeabilidad de la válvula pulmonar, con o
sin cerclaje previo. En nuestra serie, su valor predicti-
vo puede ser consecuencia del numeroso grupo de ni-
ños con FPA. De todos modos, en los casos con PSAP
mayor de 26 mmHg deberían valorarse otros factores
(FP y Rpa) antes de contraindicar la realización del GB.

Resistencias pulmonares. Relación flujo
pulmonar/flujo sistémico. Saturación de O2

¿Deben rechazarse de forma absoluta para efectuar
GB los casos con presión pulmonar elevada (PMAP >
20 mmHg y PSAP > 26 mmHg)? Como ya se ha co-
mentado, en estos enfermos es preciso valorar otros
parámetros, ya que están descritos casos (y algunos de
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TABLA 9. Factores determinantes de la evolución

Variable Factores

Mortalidad Presión media en arteria pulmonar

Presión sistólica en arteria pulmonar

Relación flujo pulmonar/flujo sistémico

Tiempo de circulación extracorpórea

Anomalías asociadas significativas

Peso ≤ 10 kg

Flujo pulmonar excesivo

Arritmias en postoperatorio

Reintervención Presión media en arteria pulmonar

Presión sistólica en arteria pulmonar

Anomalías asociadas significativas

Flujo pulmonar excesivo

Cirugía con doble Glenn

Mortalidad Presión media en arteria pulmonar

+ Presión sistólica en arteria pulmonar

Reintervención Saturación aórtica pre-GB

Edad ≤ 1 año

Anomalías asociadas significativas

Flujo pulmonar excesivo

Cirugía con doble Glenn

Arritmias en postoperatorio



ellos tenemos en nuestro estudio) con buen resultado y
presiones elevadas debidas a hiperaflujo pulmonar.
Pero la obtención de los valores correspondientes a
Rpa y FP/FS no está exenta de dificultad. Ambos son
parámetros calculados a partir de otros cuya determi-
nación es a veces difícil, o cuyo valor es asumido, ge-
nerando así una cierta inexactitud en los cálculos. Por
otra parte, la determinación de la SatAo, elemento bá-
sico para efectuar dichos cálculos, debe hacerse en
condiciones de sedación, de anestesia y de oxigenote-
rapia estándar y homogéneas, no siempre presentes en
todos los pacientes. Estas dificultades tienen un claro
ejemplo en niños con múltiples fuentes de FP, o en
aquellos en los que el FP proviene exclusivamente de
una fístula sistémico-pulmonar; en estas condiciones
es obligatorio extraer la muestra sanguínea para la de-
terminación de la saturación lo más lejos posible del
afluente sistémico.

Diversos autores demuestran que una SatAo baja o
una Rpa elevada (como variable continua o categoriza-
da en > 3 U/m2) en el cateterismo previo al GB son
claros factores asociados a mortalidad14,19,23. Otros
aprecian que una Rpa elevada influye de forma negati-
va en la SatO2 post-GB24. Contrariamente a estas ob-
servaciones, nuestra experiencia demuestra que valo-
res altos de FP/FS antes del GB aumentan el riesgo de
muerte y/o reintervención y, específicamente en el gru-
po de 48 niños con parámetros hemodinámicos com-
pletos, unos valores elevados de SatAo y FP/FS se
constituyen en factor determinante, con significación
estadística, de mortalidad y de reoperación. Si bien es-
tos datos pueden parecer un contrasentido, ya que el
mejor resultado del GB debería asociarse con Rpa
baja, FP (y FP/FS) elevado, y SatO2 post-GB alta, esto
no ha sido siempre así en nuestra serie, debido a que
en la mayoría de los casos en los que se daban estas
circunstancias no se eliminó el FPA, aumentando así
de forma exagerada el FP (FPE) y apareciendo compe-
tencias de flujo indeseables que deterioraron la hemo-
dinamia del enfermo.

En definitiva, aunque las dificultades en la recogida
de datos señaladas en el párrafo anterior, y el limitado
número de casos en los que disponemos de los pará-
metros hemodinámicos al completo, provocan que este
estudio no proporcione conclusiones definitivas res-
pecto a qué valores de Rpa, FP/FS o SatAo determinan
un buen resultado, especialmente en los casos con pre-
sión pulmonar elevada, sí podemos ofrecer unos datos
orientativos que nos parecen de interés:

– De 14 niños con FP/FS ≥ 2,5, se dejó FPA en 10,
falleciendo o siendo reintervenidos cuatro.

– De 12 niños con Rpa ≤ 0,5, se dejó FPA en ocho,
falleciendo y/o precisando reoperación tres.

– De 26 niños con SatO2 post-GB ≥ 90%, se dejó
FPA en 13, falleciendo o siendo reintervenidos cuatro
de ellos.

Flujo pulmonar adicional/flujo pulmonar excesivo

En este estudio no hemos logrado definir unos crite-
rios firmes para decidir dejar, crear, o abolir el flujo
pulsátil adicional al GB en el momento de la interven-
ción. Este FPA se decide dejar en muchas ocasiones en
el mismo quirófano ante una situación de hipoxemia o
de hipotensión grave y sostenida. Además, en muchas
ocasiones es harto difícil ajustar la «cantidad» de FPA
que necesita un determinado caso sin que exista com-
petencia ni signos de hiperaflujo pulmonar tras el
GB6,17,24. Varias publicaciones defienden mantener este
FPA tras el GB enfatizando sus ventajas:

– Mantiene o mejora la oxigenación tisular.
– Disminuye la Rpa, quizá por un efecto denomina-

do angiogénesis26.
– Evita las fístulas arteriovenosas pulmonares (ase-

gura el aporte de «factor hepático» desde el sistema
venoso del hígado a los pulmones)27.

– Es más satisfactorio tanto desde el punto de vista
clínico, tanto para el cardiólogo como para los padres
del enfermo, al observarse una mejoría llamativa e in-
mediata de la SatO2.

– Es más confortable y seguro para el propio ciruja-
no evitar desaturaciones graves durante la interven-
ción5.

Otros autores, por el contrario, abogan por la supre-
sión del FPA argumentando no sólo que su permanen-
cia se asocia con la mortalidad y/o reintervención des-
pués del GB, sino también que la PMAP elevada 
(> 13-15 mmHg) que provoca limita la longevidad 
del sistema circulatorio una vez completada la univen-
tricularización total13,15,17,20. Además, sostienen que la
DCPT tiene más riesgo operatorio y un resultado me-
nos satisfactorio a medio-largo plazo en los niños con
FPA respecto de los que sólo tienen el GB. Algunas 
de las consideraciones a favor de suprimir el FPA tras
el GB serían:

– Evita el aumento de la presión pulmonar y del flu-
jo competitivo, causas de cianosis, edema en esclavina
y derrames pleurales21,26.

– Preserva la función ventricular al disminuir la so-
brecarga de volumen.

Durante mucho tiempo, nuestro objetivo prioritario
ha sido mantener o mejorar la SatO2 de estos enfer-
mos, dejando las fuentes adicionales de flujo pulmonar
intactas, con la perspectiva de que fueran haciéndose
más pequeñas con la edad. Los resultados del presente
trabajo no ponen de manifiesto una diferencia signifi-
cativa al comparar la evolución en los casos en los que
se dejó FPA (78 casos, de los cuales un 15% falleció o
precisó reintervención), respecto de los que sólo tuvie-
ron el GB como única fuente de flujo pulmonar (22
casos, con un 13% perteneciente al grupo A). Pero lo
que sí hemos observado en nuestros enfermos es que,
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en muchos de ellos, ese flujo adicional se ha revelado
como excesivo (FPE) durante la evolución postopera-
toria inmediata o tardía. En nuestra serie, el FPE ha
sido un factor determinante de la mortalidad y de la
reintervención quirúrgica, siendo causa de fallecimien-
to o reoperación en 6 niños (tres de los 8 fallecidos y
tres de los 8 reintervenidos), y en dos de los 10 que
precisaron cateterismo intervencionista durante la evo-
lución. Atendiendo a estos datos, en la última parte de
nuestra experiencia hemos tendido a suprimir todas las
fuentes de FPA, teniendo presente que para llevar a
cabo esta política puede ser preciso:

1. Determinar en el cateterismo previo y en el mis-
mo quirófano la viabilidad de esta supresión mediante
oclusiones temporales de las fuentes de flujo pulmo-
nar, con monitorización continua de la SatO2. El valor
de esta estrategia está aún por determinar, especial-
mente cuando el afluente sistémico es el único aporte
de sangre al pulmón.

2. Asumir que en las 48-72 h siguientes al GB, la
SatO2 se recupera hasta valores sólo levemente inferio-
res a los observados en los niños con FPE12,18 (es por
completo permisible una SatO2 incluso menor a 75%
si no existe acidosis metabólica). Una SatO2 elevada
en el postoperatorio es un factor de mal pronóstico.

Anomalías asociadas significativas

Es otro de los aspectos importantes en nuestra expe-
riencia, ya que aparece como factor de riesgo de muer-
te y reintervención. En varias publicaciones21,22,24,27 se
destaca que la presencia de estas u otras anomalías
constituyen en sí un factor de riesgo importante para
realizar una intervención tipo Fontan, por lo que se
prefiere disminuir su impacto negativo realizando el
GB como paso intermedio. Aun así, en nuestra serie,
determinadas lesiones se asocian con el resultado de la
intervención:

La insuficiencia mitral. Se suele corregir al tiempo
que el GB sólo en grados severos y, en especial, cuan-
do se asocia a defecto del septo atrioventricular o a he-
terotaxia. Algunos autores describen una disminución
en su intensidad tras la disminución de la sobrecarga
de volumen ventricular que representa el GB27.

La estenosis subaórtica. Suele estar presente en pa-
tologías con FPE y sobrecarga de volumen ventricular.
Además, ocasiona aumento de la disfunción diastólica
ventricular por hipertrofia miocárdica. Por otra parte,
durante su corrección prolonga la cirugía extracorpó-
rea, exige clampaje aórtico para su corrección y provo-
ca en algunos casos la aparición de bloqueo auriculo-
ventricular completo con la necesidad de implantar un
marcapasos. Tenemos en nuestro estudio 3 casos de
corazón univentricular con vasos en transposición, es-
tenosis subaórtica y cerclaje de la arteria pulmonar, en

los que hubo que ampliar el foramen ventrículo-came-
ral durante el GB. En uno de ellos, con bloqueo auri-
culoventricular de segundo grado como evolución na-
tural de su ventrículo único, se colocó marcapasos
durante el GB. En otro, con ampliación de la región
subaórtica, bloqueo auriculoventricular completo y
marcapasos antes del GB se recambió el generador du-
rante la intervención. El otro enfermo tuvo una evolu-
ción satisfactoria. Existe además otro enfermo con
ventrículo único y sin estenosis subaórtica en el que se
implantó marcapasos durante el GB por bloqueo auri-
culoventricular completo.

Otras anomalías. La agenesia de la válvula pulmo-
nar o el drenaje venoso pulmonar anómalo ocasionan
importantes alteraciones anatómicas y fisiológicas,
tanto cardíacas como pulmonares, ensombreciendo el
pronóstico, sobre todo en el momento de la interven-
ción14.

Tiempo de cirugía extracorpórea

En nuestra experiencia, es un factor determinante de
mortalidad, debido probablemente a la presencia de
anomalías asociadas que precisan corrección intraope-
ratoria compleja y al efecto pernicioso (generalmente
transitorio) de la propia circulación extracorpórea. En
efecto, algunos autores han observado mejores resulta-
dos (mejor SatO2 inmediata) en los casos operados sin
circulación extracorpórea22. Sin embargo, ésta es ine-
vitable en presencia de anomalías asociadas que re-
quieran corrección intracardíaca. Para neutralizar los
efectos nocivos28 que la circulación extracorpórea pro-
voca (edema miocárdico y pulmonar, elevación de for-
ma transitoria de la presión diastólica pulmonar y de la
Rpa) se ha considerado el uso de la ultrafiltración
como técnica intraoperatoria que ayudaría a disminuir
la tasa y duración del derrame pleural y el tiempo de
estancia hospitalaria29. En nuestro estudio, el número
de casos operados sin CEC ha sido escaso y no pode-
mos extraer conclusiones definitivas.

Otros aspectos perioperatorios

El cerclaje de la arteria pulmonar previo al GB

No ha resultado factor de riesgo, pero es más fre-
cuente en los niños pertenecientes al grupo A. Hay que
tener presente que esta técnica se realiza en situacio-
nes de hiperaflujo pulmonar y que se asocia o puede
provocar estenosis subaórtica30.

La vía de abordaje

No incide en sí misma en el resultado del GB. La
esternotomía es la vía más habitual, proporciona ma-
yor seguridad en el manejo de la CEC y hace posible
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el control de todas las fuentes de flujo pulmonar. La
toracotomía derecha tiene la ventaja de no crear adhe-
rencias que dificulten futuras intervenciones, y puede
estar indicada si no son precisas otras técnicas adicio-
nales o no se contempla la eliminación de fuentes de
flujo pulmonar centrales o en el hemitórax izquierdo22.

La técnica con doble Glenn

Se puede efectuar ante la presencia de un doble sis-
tema de vena cava superior. En nuestra serie aparece
como factor determinante en la evolución de estos en-
fermos, probablemente por coincidir con casos con
una mayor complejidad anatómica. De hecho, tres de
los 4 niños fallecidos o reintervenidos a los que se
practicó doble Glenn tenían anomalías asociadas signi-
ficativas; y, por otra parte, el doble sistema de vena
cava superior se suele asociar a heterotaxia, y ésta es
un reconocido factor asociado con la mortalidad18,23.

Tiempo de estancia en cuidados intensivos
y hospitalización

Son más bien consecuencias, y no factores determi-
nantes de la evolución. Son variables con escaso im-
pacto estadístico, ya que, por ejemplo, cinco de los 8
pacientes que fallecieron lo hicieron en las primeras
24 h del postoperatorio; esto contrasta con aquellos
que se reintervienen y que, por tanto, prolongan ambas
estancias.

Arritmias

Su aparición durante el postoperatorio no es fre-
cuente y puede tratarse muchas veces de la expresión
de una mala hemodinámica previa. En todo caso, con-
tribuye al mal resultado y nuestra experiencia se aso-
cia con mortalidad y con necesidad de reintervención
quirúrgica. Pueden ser debidas al daño del nodo sinu-
sal o de su arteria, a las técnicas previas o asociadas al
GB, como el Blalock-Hanlon, la resección subaórtica
(bloqueo auriculoventricular completo) o a técnicas de
Hemi-Fontan12.

Estenosis de ramas de la arteria pulmonar

Como en otros estudios, la aparición de estenosis en
las ramas pulmonares tras cirugía paliativa previa al
GB ha sido en nuestra experiencia un hecho frecuente,
aunque carente de asociación con la mortalidad y la
necesidad de reintervención quirúrgica5,30. No obstan-
te, en los casos en que fue precisa su reparación duran-
te el GB hemos observado un mayor tiempo de CEC y
una mayor necesidad de clampar la aorta. La presencia
de estas estenosis ha sido la causa más frecuente de in-
dicación de cateterismo intervencionista tras el GB.
¿Cómo puede evitarse la aparición de estas lesiones?:

1. GB precoz, evitando cualquier fístula sistémico-
pulmonar o, al menos, una segunda paliación y, sobre
todo, el Watterston-Cooley, que en nuestra serie genera
el mayor número de estenosis.

2. En los casos sin protección pulmonar nativa, la
indicación del cerclaje de la arteria pulmonar durante
el período neonatal es poco menos que inevitable. Pero
sería de desear que el tiempo entre la misma y el GB
fuera el menor posible. Esto dependerá de cómo se
«controle» la presión pulmonar. En no pocos casos
será preciso cerrar totalmente la arteria pulmonar en el
momento del GB.

Edad y peso en el momento del GB

Varias publicaciones demuestran que, en niños me-
nores de 6 meses, el GB puede efectuarse con mínima
morbimortalidad, aunque con postoperatorios algo
más complicados y con SatO2 temporalmente muy ba-
jas8,9,11,12,31. Como variables continuas, la edad y el
peso no fueron en nuestra serie factores determinantes
de mortalidad y/o reintervención, aunque claramente
los pacientes fallecidos y/o reintervenidos tuvieron
menor edad y peso en el momento del GB que los que
sobrevivieron sin necesidad de ser reoperados. Sólo
categorizando estas variables tuvieron significación
estadística: la edad ≤ 12 meses y el peso ≤ 10 kg fue-
ron significativamente más frecuentes en el grupo con
peor resultado.

Aunque de forma especulativa, y en consonancia
con otros autores23,32, somos de la opinión que el GB
realizado en edades tempranas tiene varias ventajas, y
también algunos inconvenientes. Entre las primeras:

1. En las cardiopatías con isquemia pulmonar evita
la cirugía paliativa, disminuyendo así el impacto nega-
tivo que la misma tiene sobre la evolución (hiperten-
sión pulmonar, estenosis de ramas pulmonares) del GB.

2. En los niños más pequeños, la sangre de la vena
cava superior puede ser una excelente fuente de flujo
pulmonar y de aumento de SatO2; esto se debe a que
en esta etapa de la vida la vena cava superior transpor-
ta una mayor cantidad de sangre que la inferior.

3. Disminuye de manera precoz la sobrecarga de vo-
lumen ventricular.

4. Reduce el número de operaciones, apareciendo
más aceptable la estrategia quirúrgica, tanto para la fa-
milia como para el propio paciente.

5. Permite corregir lesiones asociadas importantes
antes de la DCPT.

Como desventajas, se podrían destacar las siguien-
tes:

1. Saturaciones más bajas en el postoperatorio inme-
diato.

2. Aunque existen varias opiniones al respecto33,
parece existir un escaso crecimiento de las arterias
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pulmonares después del GB a partir de los 2 años de
implantada la anastomosis. Tras la intervención, el
FP/FS sin FPA oscila alrededor de 0,5, tal vez insufi-
ciente para un correcto crecimiento de las ramas pul-
monares.

3. Mayor riesgo de mal resultado, hecho objetivado
en nuestra estadística y que puede estar también influi-
do por una mayor asociación de anomalías significati-
vas o por el mayor tono muscular vascular pulmonar
transitorio y fisiológico que aparece en esta edad.

En resumen, nuestro grupo, en la fase final de la se-
rie que presentamos, y de forma progresiva, tiende ac-
tualmente a realizar el GB de forma precoz, a ser posi-
ble sin cirugía extracorpórea, evitando así en lo posible
la fístula sistémico-pulmonar previa y sus efectos noci-
vos secundarios sobre el árbol vascular pulmonar.

Hallazgos angiohemodinámicos después del GB

Serán el objetivo de un próximo trabajo. Hay que
señalar, de todos modos, que no hemos encontrado en
nuestra serie ningún caso con fístulas arteriovenosas.
Estos hallazgos podrían estar en relación con la gran
cantidad de enfermos con flujo pulmonar pulsátil adi-
cional34. En 2 casos se comprobó una circulación fina
pulmonar, sin que se llegara a visualizar una imagen
reticular sugerente y ni mucho menos una vena pulmo-
nar. Sin embargo, sí hemos constatado una gran varie-
dad de circulación colateral venosa, de escape, desde
vena cava superior, en ocasiones incluso sin alteración
hemodinámica acompañante, que como se ha comen-
tado antes, fue motivo de indicación de un cateterismo
intervencionista terapéutico.

CONCLUSIONES

1. La presión arterial pulmonar media y sistólica,
son factores esenciales y determinantes de la mortali-
dad y/o reintervención en el resultado del Glenn bidi-
reccional.

2. El flujo pulmonar adicional ha sido con frecuen-
cia excesivo, y como tal, factor de riesgo importante
de mortalidad y de reoperación.

3. Son también factores de riesgo la complejidad
anatómica representada por la presencia de anomalías
asociadas significativas, la intervención con doble
Glenn y la aparición de arritmias en el postoperatorio.

4. Las estenosis en las ramas de la arteria pulmonar
como consecuencia de la cirugía previa al Glenn bidi-
reccional no son factores de riesgo en sí mismas, pero
prolongan significativamente el tiempo de cirugía ex-
tracorpórea, y exigen con mayor frecuencia clampaje
aórtico durante la operación.

5. La edad y el peso en el momento del Glenn bidi-
reccional sólo tienen impacto estadístico si son meno-
res de un año y 10 kg, respectivamente.
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