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INTRODUCCION 

La derivación cavopulmonar bidireccional (DCPBD), surgió como una alternativa paliativa, 

y en ocasiones definitiva para el manejo de pacientes con cardiopatias congénitas complejas 

univentriculares, para aquellos pacientes que no son candidatos "ideales" para ser sometidos 

a un procedimiento de Fontan"). 

Antecedentes históricos. 

La anastomosis entre la vena cava superior y la rama derecha de la arteria pulmonar, es un 

procedimiento paliativo para ciertas anomalías congénitas, asociada con disminución del 

flujo pulmonar, la cual deriva flujo sanguíneo venoso hacia la circulación pulmonar, sin pasar 

por el ventrículo derecho (VI)). Este procedimiento fue desarrollado a finales de la década 

de los 40 por varios grupos quirúrgico, trabajando independientemente y quizá sin estar 

enterados entre si de sus estudios experimentales. En 1950, un grupo de 3 cirujanos 

italianos; Carlon, Mondini y deMarchi(m presentaron un trabajo titulado " Un método para 

llevar a cabo una anastomosis entre la vena cava superior y la rama derecha de la arteria 

pulmonar", en Padua y Venecia. Carlo A Carlon, estableció que en ciertas cardiopatias 

congénitas, sería ventajoso si la sangre de la vena cava superior llegara a los capilares del 

pulmón derecho por medio de una anastomosis entre el tronco venoso y el sistema arterial 

• del pulmón derecho". Presentaron estudios anatómicos en cadáveres en los cuales 

demostraban la posibilidad de llevar a cabo los siguientes tipos de anastomosis: 1) término-

terminal entre la porción distal de la vena cava superior y la arteria pulmonar; 2) término-

terminal entre el extremo proximal de la vena azygos y la arteria pulmonar derecha con 



ligadura pre•atrial de la vena cava superior; 3) término-terminal entre el extremo proximal de 

la vena azygos y la arteria pulmonar derecha con ligadura pre atrial de la vena cava superior 

y ligadura proximal de la arteria pulmonar derecha y 4) término•terminal entre el extremo 

proximal de la vena azygos y el extremo dista! de la arteria pulmonar derecha seccionada, 

siendo ésta última la que alcanzó resultados satisfactorios. En 1953, Carlon y Albertini12)  

publican un artículo en el que, sugieren que ésta técnica no debe usarse en humanos, en ese 

momento histórico, pero sin duda fue el primero en describir el concepto de la anastomosis 

cavopulmonar y demostrar su posibilidad a nivel experimental. En los Estados Unidos de 

Norteamérica, el primero en describir el mecanismo fisiológico de la anastomosis 

cavopulmonar fue Harris B. Shumackerlu), trabajando en colaboración con Harold Ring. En 

1953 estos investigadores describen "la anastomosis directa de la vena cava a la arteria 

pulmonar" y en 1955, Shumackerl")  presenta lo que se considera la primera aplicación 

clínica en un niño con diagnóstico de tronco común con hipertensión pulmonar con un gran 

tronco pulmonar el cual nacía del tronco común y en otro niño con diagnóstico de 

transposición de grandes arterias, llevaron a cabo una anastomosis de la vena cava superior a 

la rama derecha de la arteria pulmonar de manera término-terminal. Los pacientes fallecieron 

a las 8 y 15 horas, respectivamente, del procedimiento quirúrgico, muy probablemente 

debido a la presencia de hipertensión pulmonar, y con esto demostró, que al menos por un 

espacio de pocas horas, el corazón es capaz de funcionar "sin el lado derecho". De acuerdo 

con Bakuljev y Kolesnikov(15), la anastomosis cavopulmonar fue hecha en Rusia en 1951 de 

manera experimental y clínica, desafortunadamente no fueron publicados sus resultados. Fue 

basta 1956 cuando aparecen las primeras publicaciones rusas, hechas por Galankin y 



Darbinian", quienes describen la inserción de un anillo de acero inoxidable, desarrollado 

por Donetsky, en el cabo distal de la vena cava, la cual se anastomosaba de manera término-

terminal con la rama derecha de la arteria pulmonar. En el mismo año E.N. Meshalkin" 

reporta su experiencia con 24 niños, de los cuales 23 tenían tetralogía de Fallot, a los que 

les hizo una anastomosis cavopulmonar. Finalmente en 1959, Krymsky y Darbinian1"), 

apartir'de sus observaciones experimentales, publican los resultados de los efectos que tiene 

la anastomosis cavopulmonar en diferentes órganos, principalmente sobre el corazón, 

pulmones, y cerebro. En 1950, W.L. Glenn y Sewellm, en la universidad de Yale, iniciaron 

sus estudios a nivel experimental, para "desfimcionalizar" el lado derecho del corazón, 

usando una bomba para dirgir la sangre venosa a la circulación pulmonar, En 1954 Glenn y 

Fatiño116)  presentan sus primeros resultados, a nivel experimental, con la anastomosis 

cavopulmonar, incluso, trataron de llevar directamente el flujo sanguíneo de la vena cava 

inferior hacia la circulación pulmonar, pero en aquellos años lo consideraron imposible. En 

1955, Patiño y cols(171, reportan la aparición de derrame pleural quilos°, lo cual era creado 

por aumento de la presión en el vena cava superior, llegándo a la conclusión de que podía 

ser evitado haciendo una anastomosis amplia. En 1958, Glenn1112°)  lleva a la práctica clínica 

la anastomosis cavopulmonar, con un niño de 7 años de edad, con diagnóstico de 

transposición de grandes arterias y flujo pulmonar disminuido, mejorando sus condiciones 

clínicas. El grupo de Charlotte, encabezado por Francis Robicsek" iniciaron sus estudios 

experimentales con ésta técnica, en la cual dejaban intacta la vena azygos. En 1950'221  

reportan su primer caso clínico, un niño de 11 años de edad con diagnóstico de 

transposición de grandes arterias y atresia tricuspidea.En 1962(14'22/, presentan el concepto 



de incopatihitidad fisiológica de la anastomosis vena cava inferior-arteria pulmonar, 

resolviendolo temporalmente con la anastomosis directa de la vena cava inferior con el atrio 

izquierdo, tal y como lo describieron Gerbode, Hultgren y 1lanlon(14-2'). A esta larga lista de 

investigadores se debe de agregar los nombres de Sauvage, }taller, Jonhson, Brea, 

Boruchow, Bargeron, Edwards, Karp, Garcia, Bailey, Gazzaniga, I-liebert, Symbas, 

Palacios-Macedo, Furuse y 13rawley(14), quienes gracias a sus estudios, hicieron importantes 

contribuciones al fascinante mundo anatómico y fisiológico de la anastomosis cavopulmonar. 

Lo cual dió origen al procedimiento de Fontan. Finalmente no debemos olvidar las 

contribuciones de los grupos quirúrgicos de la Clínica Mayo ( Francisco J. Puga y cols)(23'), 

Boston ( Aldo R. Castañeda y cols.)('), Argentina (Kreutzer y cols.)(23"), Japón (Kawashima 

y cols.)(23'), Suecia (Bjork y cols)(23d), Inglaterra ( J. Stark, Marc R. De Leval y cols.)("r)  

quienes han hecho importantes modificaciones y contribuciones a la técnica propuesta por 

Fontan y cols, en 1971(21). 

En 1966, Haller y cols(25)., reportan los primeros resultados con esta nueva técnica 

quirúrgica a nivel experimental y en 1972, Azzolina y cols(251)., presentan sus primeros 

resultados a nivel clínico, con ésta técnica, la cual ha ido ganando mayor aceptación, dado 

los buenos resultados obtenidos con este procedimiento. En este trabajo presentamos 

nuestra experiencia, de 1991 a 1995, con la DCPBD para el tratamiento quirúrgico de los 

pacientes con atresia tricuspidea, en el Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez de 

México. 
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MATERIAL Y METODOS 

De enero de 1991 a julio de 1995, se sometieron un total de 32 pacientes a una derivación 

cavopulmonar bidireccional (DCPBD), de los cuales 20 presentaban el diagnóstico de base 

atresia tricuspidea; estos pacientes son los que se analizan en el presente reporte. El análisis 

incluye : edad, sexo, peso, talla, diagnósticos, indicación quirúrgica, saturación de oxigeno 

pre y postoperatorio, presión inedia de arteria pulmonar, resistencia pulmonar total, tiempo 

de circulación extracorporea (CEC), tiempo de pinzamiento aórtico (PAo) y la evolución 

postoperatoria. 

TECNICA QUIRURGICA : A través de esternotomia media longitudinal, se efectua 

apertura y marsupialización del saco pericárdico, se diseca la vena cava superior (VCS), la 

rama derecha de la arteria pulmonar, y la rama izquierda en los casos con vena cava superior 

izquierda. Se colocan 2 cánulas venosas anguladas, de la siguiente manera : una en la unión 

atrio-vena cava inferior y otra en la vena cava superior, lo más cefálico posible, de manera 

que permita realizar las anastomosis con la rama pulmonar; se canula la aorta y se inicia la 

CEC,Se lleva a hipotermia moderada (28.30°C) se secciona la vena cava superior, 

efectuandose la anastomosis del cabo cefálico de la VCS con la rama derecha de la arteria 

pulmonar, de manera término-lateral (Fig.1), con sutura continua de hilo absorvible 

monofilamento. Posteriormente se procede a realizar la anastomosis del cabo cardíaco de la 

VCS con la rama pulmonar derecha, de manera término-lateral con sutura continua 

absorvible monotilamento y continuo. En los últimos 6 casos de la serie, se abrió el atrio 

derecho y se colocó un parche de politetrafluoroetileno en la desembocadura de la VCS 

(procedimiento Cambien llamado hemi-Fontan), cerrándose la atriotomia con sutura no 
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absorvible monotilamento. Se secciona el tronco de la arteria pulmonar, suturándose ambos 

cayos con sutura monofilamento no absorvible. En los casos con vena cava superior 

izquierda, se secciona y se sutura el cavo cefálico de manera término-lateral con la rama 

izquierda de la arteria pulmonar y se liga el cabo proximal con sutura monotilamento no 

absorvible. Una vez revisada la hemostasia, se procede al destete de la CEC y se decanula. 

Con el fin de evitar la presencia de derrames pericárdicos, se les hizo pericardiectomia 

parcial. Se afronta el esternón de la manera habitual, avocando un tubo retroesternal para 

drenaje de la cavidad mediastinal, y un tubo para cada pleura. 

RESULTADOS 

Las caracteristicas de los pacientes se resumen en la tabla I. Los diagnósticos anatómicos 

fueron : Los 20 pacientes presentaban ausencia de conexión A-V derecha (Fig. 2), como 

defectos asociados, los 20 pacientes presentaban CIA, 17 presentaban CIV, 10 con EP, 1 

con Atresia Pulmonar, 1 con distorsión de las ramas pulmonares y 1 con transposición de las 

grandes arterias.El diagnóstico se estableció por el cuadro clínico de los pacientes y fue 

confirmado por medio de ecocardiografia y cateterismo cardíaco. Todos los pacientes fueron 

considerados de alto riesgo para ser sometidos a un procedimiento de Fontan, ya que al 

menos presentaban uno de los criterios de alto riesgo como: edad < de 2 años 14 pacientes, 

estenosis pulmonar 10 pacientes, resistencia vascular pulmonar elevada (> de 2 Unidades 

Wood) 6 pacientes, presión media de la arteria pulmonar > de 18 inmHg 7 pacientes, 

disfunción ventriculo sistémico (definido como presión al final de la diastole > de 12mmilg o 

cualitativamente por ecocardiografia o cateterismo cardiaco, como pobre función sitólica) en 



11 pacientes, ramas pulmonares de pequeño calibre 1 paciente y displasia de la válvula mitral 

1 paciente. Los factores de riesgo están sumarizados en la tabla 11. Siete pacientes tenían un 

factor de riesgo, 7 pacientes con 2 factores de riesgo, 4 pacientes con 3 factores de riesgo y 

2 paciente con 4 faCtores de riesgo. Se operaron 10 pacientes masculinos y 10 femeninos, 

con edades de 27 días a 6 años (media 1.8 años). El peso fue de 3.2 kg a 24 kg (media 10.7 

kg). La indicación quirúrgica se estableció por historia de crisis hipóxicas agudas en todos 

los pacientes, además de pobre desarrollo pondoestatural en 16 pacientes. La presión media 

de la arteria pulmonar, solo se determinó en 13 pacientes, siendo de 11 a 24 mmHg (media 

17 mmHg). La resistencia pulmonar, se pudo determinar unicamente en 8 pacientes y fue de 

1.5 a 5 UW (media 3.1 UW). La saturación de oxigeno pre operatorio fije de 35% a 85% 

(media 65.9%) mejorando la saturación de oxígeno postoperatorio de 60% a 96% (media 

70.2 %). El tiempo de circulación extracorporea fue de 35 a 110 minutos (media 61.9 min) y 

el tiempo de pinzamiento nórtico fue de 43 min a 53 min (media 47.6 min). Se presentaron 4 

derrames pleurales y 2 derrames pericárdicos, los cuales se resolvieron favorablemente con 

sondas de drenaje pleura] o mediastinal y tratamiento médico. Los pacientes sobrevivieron al 

procedimiento quirúrgico. Se dividieron en 2 grupos. Los pacientes que sobrevivieron al 

procedimiento (grupo 1) presentaban las siguientes características : 10 masculinos y 8 

femeninos, con peso de 3.2 kg a 24 kg (media 10.9 Kg), saturación de oxigeno 

preoperatroio de 35% a 65% (media 67%) y postoperatorio de 60% a 96% (media 82.2%) 

al aire ambiente. Presión media de arteria pulmonar, solo se pudo determinar en 12 

pacientes, siendo de 10 mmHg a 24 mmHg (media de16.75 mmHg) y resistencia pulmonar 

de 1.5 UW a 5 UW (media de 3.3 UW), la resistencia pulmonar solo se determinó en 7 
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pacientes. Tiempo de CEC 35 min a 110 min ( media 66 min) y PAo 43 min a 50 min (media 

de 47 ruin). 4 presentaron derrame pleural y 2 derrame pericárdico. Siete pacientes tenían 

una fístula de BTm. Se han presentado 2 muertes tardías, una paciente femenina de 1 año 

de edad, falleció a los 6 meses del procedimiento quirúrgico al presentar muerte súbita en su 

casa, cabe mencionar que había presentado transtornos del ritmo en el postoperatorio 

inmediato, los cuales se controlaron con medicamentos y sin complicaciones aparentes. Uno 

falleció, después de haber sido sometido a un procedimiento de Fontan, por sepsis. 

Actualmente sobreviven 15 pacientes, los cuales se encuentran estables, evolucionan 

adecuadamente, con clase funcional 1-11 de la NYHA. De los cuales, 4 pacientes, se han 

sometido a la corrección total tipo Fontan. 

Tres pacientes fallecieron en el postoperatorio inmediato (Grupo II), 2 debido a problemas 

de manejo postoperatorio y uno por sepsis a los 3 días. Los 3 eran mujeres, de edad de 5 

años, 4 y 3 meses, peso 15, 4 y 5 kg, saturación de oxígeno pre operatoria de 65.6% y 

postoperatoria de 40% (solo se determinó a un paciente, al medio ambiente), con presión 

media de arteria pulmonar de 20 mmHg (cuantificado en una paciente) y resistencia 

pulmonar total de 2.4 UW (cuantificado en una pacientes), con tiempos de CEC de 45, 35 y 

50 minutos, respectivamente (media 43 min), solo una tenia una fístula de Blalock-Taussig 

modificada. (Tabla I). 
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DISCUSION 

En 1966 lialler(25', reporta sus primeras experiencias, a nivel experimental, en la cual 

efectuaba una anastomosis cavopulmonar sin ligar la porción proximal de la arteria 

pulmonar, obteniendo con esto, una anastomosis cavopulmonar bidireccional, como 

actualmente la conocemos. En 1972, Azzolina, Eufrate y Pensa125°), presentan los primeros 

resultados clínicos con ésta técnica quirúrgica, reportando una mortalidad del 33%, de los 9 

pacientes operados, encontrando las siguientes ventajas: a) no sacrifica la continuidad de la 

rama derecha y el tronco de la arteria pulmonar; b) existe flujo pulmonar bidireccional a 

partir de la vena cava superior; y e) cuando se usa con la anastomosis atriopulmonar, 

perisiste el flujo pulmonar bidireccional de ambas venas cavas. Actualmente se ha visto que 

la derivación cavopulmonar bidireccional es una alternativa quirúrgica adecuada, y en 

ocasiones pude ser definitiva, para las pacientes con cardiopatías congénitas cianógenas, los 

cuales no son "candidatos ideales" para ser sometidos a un procedimiento de Fontan. 

Como es bien sabido, la DCPBD ofrece ventajas sobre las fístulas sistémico-pulmonares 

como método paliativo, para las cardiopatias congénitas cianógenas complejas, ya que evita 

el riesgo de distorsionar a la arteria pulmonar y disminuye el riesgo de desarrollar 

hipertensión pulmonar. Asi tambien aumenta el flujo pulmonar efectivo, disminuye el 

volúmen sanguíneo pulmonar total y el trabajo efectivo del ventriculo sistémico(1.11'26'291. En 

los pacientes en los cuales existe distorsión de la arteria pulmonar, pueden ser sometidos a 

plastia reconstructiva de la arteria pulmonar concomitante con la DCPBD, En aquellos 

pacientes los cuales presentan dislimción ventricular 	o insuficiencia de la válvula 
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atrioventricular, como resultado de la sobre carga de volumen o hipertensión pulmonar sin 

presencia de enfermedad vascular pulmonar irreversible, la DCPBD puede mejorar los 

factores de riesgo para ser sometidos a un procedimiento de Fontan, y simplifica el 

procedimiento quirúrgico al momento de realizar la reparación definitiva, especialmente 

cuando se coloca un parche en la desembocadura de la vena cava superior despues de 

realizar la derivación cavopulmonar bidireccional (1.11,26.29).  La evolución postoperatoria de 

los pacientes sometidos a una DCPBD es mas benigna y disminuye la morbimortalidad 

postoperatoria de los pacientes sometidos a un Fontan después de una DCPBD, apoyando la 

eficacia de este concepto(I'lla"'). 

En este reporte observamos que la mejoría clínica de nuestros pacientes con diagnóstico de 

atresia tricuspidea, sometidos a este procedimiento quirúrgico, es notable, ya que disminuye 

importantemente la cianosis, aumenta la saturación de oxígeno y mejora el estado clínico de 

los mismos, resultados comparables con los reportes en la literatura mundialu'll'26-33). 

Aunque existen reportes de la progresión de la cianosis posterior a la DCPBD13'6"3")  

debido posiblemente a desarrollo de colaterales venosas sistémicas, las cuales decomprimen 

el sistema de la vena cava superior al de la vena cava inferior, o a la aparición de fistulas 

arteriovenosas pulmonares, lo cual puede ser tratados con embolización".1". El grupo de 

Boston reporta la presencia de fistulas arteriovenosas difusas, las cuales no son alcanzables 

con la embolización, así corno reporta mayor riesgo de cianosis en pacientes de mayor edad, 

quizás debido a la menor proporción de retorno venoso de la vena cava superior, en 

proporción al retorno venoso de la vena cava inferior, ya que se ha observado que el drenaje 
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de la vena cava superior, como porcentaje del drenaje venoso sistémico es inversamente 

proporcional a la edad y al tamaño del paciente, por lo cual se observa desaturación 

progresiva en pacientes mayores y en aquellos con crecimiento somático progresivo"""). 

Tambien se ha documentado la aparición de fistulas arteriovenosas pulmonares en pacientes 

cuyos pulmones no reciben flujo sanguineo venoso hepático, lo cual supone la presencia de 

un factor hepático que inhibe la formación de éstas fistulas, lo cual se ha observado en 

pacientes operados de Fontan que recibieron un transplante hepaticol1°'3"). Para tratar de 

evitar la aparición de cianosis asi como de fistulas arteriovenosas, Knott-Graig(31)  modifica la 

técnica de la DCPBD, permitiendo la presencia de flujo pulsatil anterógrado hacia la arteria 

pulmonar. En el seguimiento a nuestros casos, no hemos observado incremento de la 

cianosis y no se ha documentado la presencia de fistulas arteriovenosas pulmonares. En 

cuanto a la mejoría clinica, se postula que se debe a la disminución de la carga de trabajo del 

ventriculo único y al mayor aumento del gasto cardiaco, en comparación con el Fontan, 

principalmente durante el ejercicio, debido a que la circulación pulmonar y la sistémica no se 

encuentran en serie110). 

Trece de nuestros pacientes son de 2 años de edad o menores, de los cuales S (40%) son 

menores de 12 meses de edad, incluso nuestro paciente más joven contaba con 27 días de 

nacido en el momento de ser sometido a la DCPBD, falleciendo 2 pacientes, los cuales eran 

menores de 6 meses de edad. No se ha establecido la edad ideal para efectuar la DCPBD, 

Recientemente, Chang y cols(6)  presentan sus resultados en 17 pacientes menores de 6.5 

meses de edad, reportando una sobrevida del 94%, con evolución postoperatoria 
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satisfactoria, asi como Albanese y cols(3), reportan sus resultados en 27 pacientes con edades 

de 2 o menos años de edad, reportando mortalidad hospitalaria del 15% y mortalidad tardía 

del 8.7%. En general se ha observado que al practicar la DCPBD tempranamente, hay un 

aumento de la saturación de oxigeno, mientras mas jóvenes son los pacientes, por la ya 

mencionado anteriormente. La pricipal complicación encontrada en estos pacientes en el 

postoperatorio inmediato es la presencia de hipertensión arterial sistémica transitoria(`'), 

posiblemente debido al aumento de la presión venosa cerebral o a la presencia de 

catecolaminas circulantes. Ninguno de nuestros pacientes presentó esta complicación. 

Cuatro pacientes presentaron derrame pleural y 2 de estos derrame pericárdico, en 2 

pacientes persitió el derrame pleura bilateral hasta por 3 semanas, y en los otros 2 

unicamente 1 semana, los cuales se resolvieron con tubos de pleurostomia y pericardiotomia, 

asi como manejo médico. Es bien sabido que después del Fontan es frecuente este tipo de 

complicación, de lo cual la DCPBD no está excenta, representando mayor estancia 

intrahospitalaria asi como depleción nutricional e inmunológica, sin poderse establecer la 

etiología exacta14245). Mainwaring y cols1421, proponen factores humorales en la etiologia del 

derrame pleural, ya que encontraron niveles elevados de renina y angiotensina II, de los 

pacientes sometidos a DCPBD y Fontan, y con mayor frecuencia en aquellos pacientes con 

síndrome de bajo gasto postoperatorio. Además de los efectos sistémico conocidos, 

provocados por la angiotensina II, tambien afecta otros sistemas hormonales, lo cual puede 

contribuir al proceso del derrame. Se ha visto que la angiotensina II estimula la liberación 

del factor antinatriurético, lo cual aumenta la permeabilidad capilar. La angiotensina 11 es 
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el antagonista biológico del oxido nítrico y de aqui que se opone a los efectos del óxido 

nítrico en la disminución de la resistencia pulmonar y sistemica y en el aumento del flujo 

sanguineo renal y la tasa de filtración glomerular'"61. 

Es de llamar la atención que tenemos pacientes con resistencias pulmonares elevadas, hasta 

de 5 UW y presión media de la arteria pulmonar de 24 mmHg, los cuales sobrevivieron al 

procedimiento quirúrgico, en tanto que los pacientes que fallecieron en el postoperatorio 

inmediato, a la única que se le determinó la resistencia pulmonar, presentaba 2.4 UW y 20 

mmHg de presión media de la arteria pulmonar, lo cual es dificil de determinar como factor 

de riesgo, ya que por lo pequeño del grupo y el rango de las mediciones (Tabla 1), no es 

posible llevar acabo un análisis estadístico, puesto que tenemos un paciente (el primer caso) 

con resistencia pulmonar de 5 UW y presión media de la arteria pulmonar de 19 mmHg, el 

cual sobrevivió al procedimiento quirúrgico, evolucionando satisfactoriamente, incluso aún 

despues de la corrección total. 

Finalmente, 2 de nuestros pacientes murieron tardiamente. El primer caso fue una paciente 

femenina de 1 año de edad, la cual falleció de muerte súbita a los 6 meses del procedimiento. 

Cabe mencionar que ésta paciente presentó transtornos del ritmo en el postoperatorio 

inmediato, los cuales se controlaron con medicamentos. Y el otro caso se trata de un 

paciente masculino de 5 años que falleció al mes de haber sido sometido a la reparación 

definitiva ( procedimiento de Fontan) por choque séptico. 
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Los 2 pacientes que fallecieron por problema de manejo, ocurrieron al inicio de la serie, 

cuando el grupo médico-quirúrgico aún no hacía la experiencia necesaria para resolver los 

problemas que con frecuencia se observan en estos casos. Es decir corresponden a nuestra 

curva de aprendizaje. Actualmente, nuestra mortalidad ha disminuido al 5%, en los últimos 

2 años de experiencia, incluyéndo a los pacientes con diagnóstico de Isomerismo. 

En conclusión podemos decir, que la derivación cavopulmonar bidireccional es un método 

paliativo alternativo útil, y que en ciertos casos puede ser definitivo, en el tratamiento de 

pacientes con cardiopatias congénitas cianógenas como la atresia tricuspidea, Siendo 

fundamental la valoración clínica y preoperatoria, estableciéndo como prioridad determinar 

con precisión la anatomia del retorno venoso sistémico, las características de las ramas 

pulmonares, el estado funcional del ventrículo sistémico, la presión media de la arteria 

pulmonar y la resistencia pulmonar. 
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TABLA 1 

PTE SEXO EDAD DIAG. R.P.T. PAF'. m DVS 02 PREOP 02 POSTOP FBT EVOL 
1 f 3 meses AT, CIA, CIV 5 UW 19 mmHg Si 35% 74% No VB, F 
2 M 4 meses AT. CIACIV, EP N.D. 15 mmHg No 69% 88% No VB 
3 f 3 meses AT, CIA, CIV, EP. N.D. N.D. No 60% 40% No ni 
4 M 5 años AT, CIA, CIV, EP. 4 UW 1 1 mmHg Si 73% 85% Si in, F 
5 f 5 años AT, CIA, CIV, DCSVD 2.4 UW 20 mmHg Si 72% N.D. Si 
6 f 4 años AT, CIA, EP. 3.5 UW 14 mmHg Si 78% 83% Si VB 
7 M 2 años AT, CIA, CIV, EP. N.D.18 mmHg Si 65% 90% No VB 
8 M 9 meses AT, CIA, CIV. N.D. N.D. No 63% 75% No VB 
9 f 6 años AT, CIA, CIV. N.D. 20 mmHg Si N.D. 93% Sí VB, F 
10 f 8 meses AT, CIA, CIV. N D N.D. Sí 61% 79% No VB 
I I M 27 días AT, CIA, CIV, HP DRP N.D. N.O. No 58% 60% No VB 
12 f 5 meses AT, CIA, CIV. 	1 N.D.24 mmHg Si 74% N.D.Si 1 mS 
13 f 4 meses AT, AP, CIA, CIV. N.D, N.D. Si 65% N.D. No 
14 M 4 años AT,CIA, CIV, EP. 3.8 13W 22 mrnflg Si 66% 82% Si VB, F 
15 M 2 años AT, CIA CIV. 4 UW 10 mmHg Si 65% 90% No VB 
16 M 14 meses AT, CIA, CIV, EP. N.D. N.D. No N.D. 82% No VB 
17 f 3 años AT, CIA, CIV, DVM. N.D. 18 mmHg Sí 62% 80% No VB 
18 f 1 año AT, CIA, CIV. N.D. N.D. No N.D. 80% No VB 
19 M 15 meses AT, CIA, CIV, TGA. 1.5 UW 15 mmHg No 85% 87% No VB 
20  f 2 años AT,CIA,CIV. 1.4 UW 15  mmHg No 74% 88% Si VB 

AT = Atresia tricuspidea. AP = Atresia pulmonar. CIA = Comunicación interauricular. CIV = Comunicación 
interventricular. DCSVD = Doble cámara de salida del ventrículo derecho. DVM = Displasia de la válvula 
mitral. EP = Estenosis pulmonar. DRP = Deformidad de las ramas pulmonares. HP = Hipoplasia pulmonar. 
f = femenino. m = muerto. mF = muerto despues de Fontan. mS = Muerte súbita. M = Masculino. ND = No 
disponible. TGA = Transposición de grandes vasos. UW = Unidades Wood. VB = Vivo y bien. VBF = Vi-
vo y bien, sometido a Fontan. 
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TABLA 11 

FACTORES 
DE RIESGO 

PACIENTES 

7 

7 

2 



FIGURA 1 

Angiografía postoperatoria en la que se introdujo ol cateter por la 

vena femoral hasta la vena cava superior, inyectándose medio de -

contraste y se observa la anastomosis cavopulmonar y el flujo bi--

direccional en ambas ramas pulmonares. 
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FIGURA 2 

Cateterismo cardiaco postoperatorio de un paciente con diagnóstico 

de Atresia Tricuspidea, en la que se observa el ventriculo derecho 

hipoplásico y la ausencia de conexión A-V derecha. 
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