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Resumen
Introducción: la cirugía de Fontan, realizada por primera vez en 1968 
como paliación para la atresia tricuspídea, está indicada para cardio-
TEXuEW�GSR�½WMSPSKuE�YRMZIRXVMGYPEV��'SRWMWXI�IR�HVIREV�PE�XSXEPMHEH�HI�
la sangre caval hacia las arterias pulmonares, ya sea por túnel intera-
trial o extracardíaco, al cual se le realiza una fenestra que drena hacia 
el atrio pulmonar. La preparación previa, mediante cirugías como la 
fístula sistémico-pulmonar o el procedimiento de Glenn, es crucial al 
conseguir un adecuado lecho vascular pulmonar y evitar el fracaso 
del sistema. Objetivo: comunicar los primeros casos de Fontan en el 
Centenario Hospital Miguel Hidalgo y evaluar los resultados obtenidos 
a corto plazo. Metodología: Estudio observacional, descriptivo y retros-
TIGXMZS��7I� VIZMWEVSR� PSW�I\TIHMIRXIW�HI� PSW�TEGMIRXIW�GSR�½WMSPSKuE�
univentricular desde 2000 a 2018. Resultados: la cirugía de Fontan se 
ha realizado desde 2015, utilizando un protocolo en tres etapas. Se 
han operado a 3 hombres y 2 mujeres, el diagnóstico más frecuente 
fue la atresia tricuspídea. Todos se sometieron a evaluación ecocardio-
KVj½GE�]�GEXIXIVMWQS�TVIZMS��)P�TVSGIHMQMIRXS�WI�VIEPM^E�GSR�EWMWXIR-
cia ventricular y sin pinzamiento aórtico, tipo túnel extracardíaco con 
MRNIVXS�HI�TSPMXIXVE¾YSVSIXMPIRS�]�JIRIWXVE�PEXIVSPEXIVEP�E�EXVMS�HIVIGLS��
La mortalidad inmediata fue de 2 pacientes por choque cardiogénico 
y séptico. Las complicaciones tempranas más frecuentes fueron el de-
rrame pleural (n=3/5) y la hemorragia (n=2/5). A todos se les ofrece 
XVSQFSTVS½PE\MW�QIHMERXI�ERXMEKVIKEGMzR�TPEUYIXEVME��WMR�VITSVXEVWI�
eventos tromboembólicos. Conclusión: la mortalidad reportada no 
se considera como absoluta en el centro, ya que el comienzo de la 
realización de esta cirugía es reciente y el volumen pequeño. Por la 
complejidad del procedimiento se someterá a evaluación constante y 
rigurosa de los resultados obtenidos y a comparación de técnicas y 
HIWIRPEGIW�IR�SXVSW�KVYTSW�REGMSREPIW�I�MRXIVREGMSREPIW�GSR�IP�½R�HI�
mejorar nuestro desempeño y calidad de la atención. . LUX MÉDICA 
AÑO 15, NÚMERO 43, ENERO-ABRIL 2020. PP 49-60

3DODEUDV�FODYH��ÀVLRORJtD�XQLYHQWULFXODU��DWUHVLD�WULFXVStGHD��
conexión cavopulmonar total. 
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Abstract 
-RXVSHYGXMSR��*SRXER�TVSGIHYVI��½VWX�TIVJSVQIH�MR������EW�TEPPMEXMSR�
for tricuspid atresia, is indicated for heart disease with single ventricle 
physiology. In the procedure, caval blood is drained into the pulmo-
nary arteries, through an interatrial or extracardiac tunnel, to which 
a fenestra is made draining into the pulmonary atrium. Prior prepa-
VEXMSR��[MXL�WYVKMGEP�TVSGIHYVIW�WYGL�EW�W]WXIQMG�TYPQSREV]�½WXYPE�
or Glenn’s procedure, is crucial in achieving an adequate pulmonary 
ZEWGYPEV�FIH�ERH�EZSMHMRK�W]WXIQ�JEMPYVI��3FNIGXMZI��8S�VITSVX�XLI�½VWX�
cases of Fontan procedure at Centenario Hospital Miguel Hidalgo 
and evaluate the results in the short term. Methods: This is an obser-
vational, descriptive, and retrospective study. The records of single ven-
tricle physiology patients from 2000 to 2018 were reviewed. Results: 
Fontan procedure has been performed since 2015, using a three-
stage protocol. Three men and 2 women had undergone surgery, 
tricuspid atresia being the most frequent diagnosis. All underwent 
echocardiographic evaluation and previous catheterization. The pro-
cedure is performed with ventricular assistance, and without aortic 
MQTMRKIQIRX��ER�I\XVEGEVHMEG�XYRRIP�[MXL�E�TSP]XIXVE¾YSVSIXL]PIRI�
graft and latero-lateral fenestration to the right atrium is placed. The 
immediate mortality was 2 patients due to cardiogenic and septic 
shock. The most frequent early complications were pleural effusion (n 
= 3/5) and hemorrhage (n = 2/5). All received thromboprophylaxis 
with antiplatelet aggregation without thromboembolic events. Con-
clusions: The currently reported mortality cannot be considered as 
absolute in the center since the beginning of this surgery is recent 
at the hospital and the volume small. Due to the complexity of the 
procedure, it will undergo a constant and rigorous evaluation of the 
results comparing techniques and outcomes in other national and 
international groups to improve our performance and quality of care. 
. LUX MÉDICA AÑO 15, NÚMERO 43, ENERO-ABRIL 2020. PP 49-60

Keywords: single ventricle physiology, tricuspid atresia, 
total cavopulmonary

En honor del primera aniversario luctuoso del Dr. F. Fontan
“Most of the children with tricuspid atresia have a poor prognosis and die rather early (…) but we are of the opinion that they could pro!t from this correc-
tive procedure…” (Francis Fontan sobre la reparación quirúrgica de la atresia tricuspídea1)
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Introducción
/D� FLUXJtD�GH� )RQWDQ�.UHXW]HU� IXH� UHSRUWDGD�SRU�SULPHUD� YH]� HQ�
������SHUR�UHDOL]DGD�HQ�������SRU�)RQWDQ�FRPR�XQ�SURFHGLPLHQWR�
paliativo para la atresia tricuspídea. El procedimiento consistía en 
drenar la totalidad de la sangre de la vena cava superior hacia las 
arterias pulmonares empleando el procedimiento de Glenn, repor-
tado previamente,  asociado a la anastomosis término-terminal del 
extremo de la arteria pulmonar derecha al atrio derecho por uno 
KRPRLQMHUWR�YDOYXODU�DyUWLFR�\��HO�FLHUUH�GHO�GHIHFWR�VHSWDO�DWULDO��OD�
FRORFDFLyQ�GH�XQ�KRPRLQMHUWR�YDOYXODU�SXOPRQDU�HQ�OD�YHQD�FDYD�
inferior y la ligadura del tronco arterial pulmonar.1 

A su vez, en 1973 Kreutzer describió un procedimiento simi-
ODU�GH�DQDVWRPRVLV�DWULRSXOPRQDU��SHUR�VLQ�FRORFDU�HO�KRPRLQMHUWR�
valvular en vena cava inferior ni la anastomosis de Glenn.2 De esta 
PDQHUD��HO�DWULR�GHUHFKR�KLSHUWUyÀFR�HUD�OD�ERPED�GHO�FLUFXLWR��3RU�
VX�SDUWH��%M|UN�\�FROV�3 comprobaron que no era necesaria la pre-
sencia de válvulas en el circuito. De Leval y cols.4 encontraron, por 
estudios hemodinámicos, que la pulsación de este circuito genera-
ED�WXUEXOHQFLD��LQFUHPHQWDQGR�OD�UHVLVWHQFLD�DO�ÁXMR�DQWHUyJUDGR��
por lo que propusieron la conexión cavopulmonar total mediante 
XQ�W~QHO� LQWUDDWULDO�TXH�FRQGXFtD� OD� VDQJUH�FDYDO� LQIHULRU�KDFLD� OD�
arteria pulmonar. 
)LQDOPHQWH��0DUFHOOHWWL�\�FROV�5 realizaron la interposición de un 

conducto extracardíaco entre la vena cava inferior y la arteria pul-
PRQDU��OR�TXH�PHMRUDED�OD�IXQFLyQ�YHQWULFXODU�\�YDVFXODU�SXOPRQDU��
evitaba arritmias (por menor estrés parietal y reducción del tamaño 
del atrio derecho, así como menos líneas de sutura) y prevenía la 
WXUEXOHQFLD�\�HVWDVLV�GHO�ÁXMR�VDQJXtQHR��DO�HYLWDU�OD�LUUHJXODULGDG�
del circuito). Además se podía realizar a corazón latiendo, sin ne-
cesidad de pinzamiento aórtico evitando, por tanto, isquemia mio-
cárdica.6,7�2WUD�PRGLÀFDFLyQ�SURSXHVWD� IXH� OD� UHDOL]DFLyQ�GH�XQD�
fenestra que permitiera un cortocircuito de derecha a izquierda 
�SDVR�GH�VDQJUH�VLVWpPLFD�KDFLD�HO�DWULR�SXOPRQDU��� OR�FXDO�PHMR-
raba la precarga, reducía la presión venosa sistémica y prevenía la 
disfunción ventricular.8�(VWR�UHGXMR�OD�LQFLGHQFLD�GH�GHUUDPH�SOHXUDO�
SRVTXLU~UJLFR�\�HO�WLHPSR�GH�HVWDQFLD�KRVSLWDODULD�9
/D�FLUFXODFLyQ�GH�)RQWDQ�LPSRQH�FDPELRV�FLUFXODWRULRV�VLVWpPL-

cos, pulmonares y ventriculares. Se forma un cuello de botella de-
WHUPLQDGR�SRU�OD�SUHVLyQ�SRU�DUULED�\�DEDMR�GHO�FXHOOR��OD�SUHVLyQ�
venosa sistémica y pulmonar) y la resistencia dentro del sistema. 
El ventrículo ya no controla el gasto cardiaco y el aumento en la 
contractilidad no aumenta el gasto, ya que la precarga está limi-
tada; por lo tanto, tampoco es capaz de disminuir la congestión 
VLVWpPLFD��~QLFDPHQWH�ERPEHD�HO�JDVWR�TXH�HO�FLUFXLWR�GH�)RQWDQ�
SHUPLWH��/D�SUHVHQFLD�GH�XQD�IHQHVWUD�PHMRUD�HO�JDVWR�FDUGLDFR�DO�
GLVPLQXLU�OD�FRQJHVWLyQ�YHQRVD��HVWR�VDFULÀFD�FLHUWR�JUDGR�GH�VDWX-
ración arterial. 
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8Q�)RQWDQ�TXH�IUDFDVD�VH�FDUDFWHUL]D�SRU�UHVLVWHQFLDV�DOWDV�GHO�
VLVWHPD�FRQ�EDMR�JDVWR�\�DXPHQWR�FRQVLGHUDEOH�GH�SUHVLRQHV�YH-
nosas. En cuanto a los cambios ventriculares, previo a la paliación, 
HO�YHQWUtFXOR�PDQHMD�YRO~PHQHV�HOHYDGRV�TXH�OOHYDQ�D�KLSHUWURÀD�
y dilatación, después de la cirugía se reduce drásticamente el vo-
lumen que recibe, lo cual ocasiona una disminución en la precarga 
y, por vasoconstricción arterial, un aumento en la poscarga.  Si hay 
KLSRÁXMR�SXOPRQDU�GHVSXpV�GHO�QDFLPLHQWR��H[LVWLUi� OD�QHFHVLGDG�
de un procedimiento paliativo inicial (fístula) que permita “sobre-
ÁXMRµ� \� WLHPSR� VXÀFLHQWH� SDUD� HO� FUHFLPLHQWR� GHO� OHFKR� YDVFXODU�
pulmonar, sin sobrecargar de volumen al ventrículo.10, 11,12

/D� FLUXJtD� GH� )RQWDQ�.UHXW]HU� HV� DFWXDOPHQWH� FRQVLGHUDGD� HO�
DERUGDMH�SDUD�FDUGLRSDWtDV�FRQJpQLWDV�FRQ�XQ�VROR�YHQWUtFXOR�IXQ-
cional. Las indicaciones incluyen atresia tricuspídea, atresia mitral, 
síndrome de corazón izquierdo hipoplásico, ventrículo derecho hi-
poplásico, atresia pulmonar con septo interventricular intacto, do-
ble salida del ventrículo derecho con atresia aórtica o defecto septal 
atrioventricular no balanceado.14

El protocolo más aceptado actualmente incluye las siguientes 
etapas14:

I En la infancia temprana se valora un procedimiento paliativo: 
EDQGDMH�DUWHULDO�SXOPRQDU�R�ItVWXOD�VLVWpPLFD��HVWR�GHSHQGH�GH�VL�
OD�PDOIRUPDFLyQ�HVWi�DVRFLDGD�D�KLSRÁXMR�R�D�XQ�ÁXMR�SXOPRQDU�
aumentado.

,,� $�ORV���PHVHV�VH�HYDO~DQ�ODV�DUWHULDV�SXOPRQDUHV�\�VH�UHDOL]D�XQ�
Glenn bidireccional.

III Previo cateterismo, al año de la ciriugía de Glenn bidireccional, 
R�HQWUH�ORV�����DxRV�GH�HGDG��VH�FRPSOHWD�HO�)RQWDQ��VL�VH�UHDOL]y�
una fenestra de entre 4-6mm, se valora el cierre entre 6 y 12 
PHVHV�GHVSXpV�GH�FRPSOHWDU�HO�)RQWDQ���

(O�REMHWLYR�GH�HVWH�DUWtFXOR�IXH�SUHVHQWDU�ORV�SULPHURV�FLQFR�FD-
VRV�GH�FLUXJtD�GH�)RQWDQ�UHDOL]DGRV�HQ�XQ�FHQWUR�GH�UHIHUHQFLD�UH-
gional y analizar los resultados obtenidos al inicio de la curva de 
DSUHQGL]DMH�GHO�SURFHGLPLHQWR�

Metodología
Se realizó un estudio observacional, des-
criptivo y retrospectivo. Se revisaron de 
manera retrospectiva los expedientes de 
ORV� SDFLHQWHV� FRQ� GLDJQyVWLFRV� GH� ÀVLR-
logía univentricular que se sometieron a 

FLUXJtD� SDOLDWLYD� WLSR� )RQWDQ� HQ� HO� SHULR-
do comprendido entre 2000 a 2018 en el 
Centenario Hospital Miguel Hidalgo y se 
describieron sus características sociodemo-
JUiÀFDV��SUHTXLU~UJLFDV��WUDQVTXLU~UJLFDV�\�
SRVTXLU~UJLFDV�LQPHGLDWDV�
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Resultados
En el 2015 se inició la casuística de la ci-
UXJtD� GH� )RQWDQ� HQ� HO� &HQWHQDULR� +RVSL-
tal Miguel Hidalgo (CHMH) mediante el 
SURWRFROR�GH���HWDSDV��FRQ�PRGLÀFDFLRQHV�
VHJ~Q�ODV�FDUDFWHUtVWLFDV�FOtQLFDV��7DEOD�����
Hasta 2018 se habían realizado 5 conexio-
nes totales cavopulmonares, 3 de ellas en 
KRPEUHV�\���HQ�PXMHUHV��/RV�GLDJQyVWLFRV�
fueron: atresia tricuspídea (3 pacientes, 
tipo IA en dos de ellos y IB en uno), ven-
trículo derecho hipoplásico con estenosis 
pulmonar severa) y doble entrada a ventrí-

culo izquierdo con doble salida del ventrí-
culo derecho y atresia valvular pulmonar. 

Dos pacientes se sometieron a una pa-
liación mediante fístula sistémico-pulmo-
nar (Blalock-Taussig), tras la cual a uno de 
ellos se le realizó Glenn bidireccional, dos 
pacientes pasaron a Glenn bidireccional 
inicialmente y un solo paciente se some-
WLy�D�FLUXJtD�GH�)RQWDQ�GLUHFWDPHQWH��&DEH�
mencionar que todos se sometieron a eva-
OXDFLyQ�HFRFDUGLRJUiÀFD�\�SRU�FDWHWHULVPR�
previa y todos se encontraban en ritmo si-
nusal previo a la cirugía (Tabla 2).

Paciente 1 2 3 4 5

Sexo M M F F M

Edad al  
diagnóstico 4 meses 10 años 6 años 22 días 1 año

Diagnóstico
Atresia  

tricuspídea  
IA y VDH

Atresia  
tricuspídea IB   

(CIV restrictiva y CIA)

VDH y Estenosis 
Pulmonar Severa

Atresia tricuspídea 
IA (PCA)

Doble Entrada VI 
y Doble Salida del 

VD, con Atresia 
Pulmonar

Paliación primera 
etapa FBT N/A N/A N/a FBT

Edad (años) 4 meses N/A N/A N/a 1 año

Paliación Segun-
da Etapa

Glenn  
Bidireccional N/A Glenn  

Bidireccional
Glenn  

Bidireccional N/A

Edad (años) 2 años N/A 6 años 1 año y 11 meses N/A

0� �PDVFXOLQR��)� �IHPHQLQR��9'+��YHQWUtFXOR�GHUHFKR�KLSRSOiVLFR�� 
6,9��VHSWR�LQWHUYHQWULFXODU��&,9��FRPXQLFDFLyQ�LQWHUYHQWULFXODU�� 
&,$��FRPXQLFDFLyQ�LQWHUDXULFXODU��3&$��SHUVLVWHQFLD�GHO�FRQGXFWR�DUWHULRVR�� 
9,��YHQWUtFXOR�L]TXLHUGR��9'��YHQWUtFXOR�GHUHFKR�� 
)%7� �ÀVWXOD�VLVWpPLFR�SXOPRQDU�GH�%ODORFN�7DXVVLJ��1�$ �QR�DSOLFD�

Tabla 1
&DUDFWHUtVWLFDV�VRFLRGHPRJUiÀFDV�\�FOtQLFDV�GH�ORV�SDFLHQWHV

'$726�&/Ì1,&26
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/D�WpFQLFD�TXLU~UJLFD�FRQVLVWH�HQ�HVWHU-
notomía media, asistencia con circulación 
extracorpórea sin pinzamiento aórtico, 
)RQWDQ� H[WUDFDUGtDFR� FRQ� LQMHUWR� GH� SROL-
WHWUDÁXRURHWLOHQR�����PP�GH�GLiPHWUR�HQ�
los 5 casos), realización de fenestra rutina-
ULD�SRU�DQDVWRPRVLV�ODWHURODWHUDO�GH�LQMHUWR�
a atrio derecho (entre 7-8mm diámetro) y 
colocación rutinaria de marcapasos epicár-
dico. Cabe mencionar que no se contó con 
FDWHWHULVPR�SRVWRSHUDWRULR�HQ�QLQJ~Q�FDVR�

Paciente 1 2 3 4 5

Ritmo Sinusal Sinusal Sinusal Sinusal Sinusal

Clase NYHA II III III III III

Saturación O2 (%) 90 81 91 90 67

12 9 11 12 14

8 8 10 10 19

76 80 74 67 74

Mitral sin altera-
ciones

Mitral sin altera-
ciones

Sin alteracio-
nes

Mitral sin altera-
ciones Sin alteraciones

1.76 1.8 2.2 2.4 2

281 231 232 380 281

12 9 11 12 14

RD: 11.5  
RI: 8.8  

Con!uentes, sin 
estenosis

RD: 12   
RI: 13.2  

Con!uentes, sin 
estenosis

RD: 12.6  
RI: 10.5  

Con!uentes, 
sin estenosis

RD: 13.4   
RI: 12.3  

Con!uentes, sin 
estenosis

RD: 13.7   
RI: 8.5  

Con!uentes, sin 
estenosis

&ODVH�1<+$ �FODVH�IXQFLRQDO�GH�OD�1HZ�<RUN�+HDUW�$VVRFLDWLRQ�PRGLÀFDGD�SRU�5RVV��(&2 �
HFRFDUGLRJUDPD��3$03 SUHVLyQ�DUWHULDO�PHGLD�GH�OD�DUWHULD�SXOPRQDU�3�9, �SUHVLyQ�WHOHGLDVWyOLFD�GHO�
YHQWUtFXOR�L]TXLHUGR��)(9, �IXQFLyQ�YHQWULFXODU�L]TXLHUGD��9iOYXOD�$�9 ��YiOYXOD�DWULR�YHQWULFXODU��5' �
UDPD�SXOPRQDU�GHUHFKD��5, �UDPD�SXOPRQDU�L]TXLHUGD�

Tabla 2
Características Prequirúrgicos a la cirugía de Fontan-Kreutzer

'$726�35(48,5Ô5*,&26

PAMP (mmHg)

PD2VI

FEVI (%)

Válvula A/V

Índice McGoon

Índice Nakata

PAMP (mmHg)

Ramas Pulmo-
nares (mm)

ECO

Angio-grafía

(Tablas 3 y 4). La mortalidad temprana (a 
30 días) del centro es del 40% (n=2). El 
SURWRFROR�GHO�FHQWUR� LQFOX\H� WURPERSURÀ-
laxis con antiagregación plaquetaria des-
pués de la fístula sistémico-pulmonar, el 
procedimiento de Glenn y el procedimiento 
GH�)RQWDQ��(Q�HVWH�~OWLPR�VH�HPSOHD�iFLGR�
acetilsalicílico a dosis de 100mg al día, sin 
reportarse eventos tromboembólicos o re-
ingresos por hemorragia con este régimen. 
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&(&� �&LUFXODFLyQ�H[WUDFRUSyUHD

Tabla 3
Características durante la realización de la cirugía de Fontan-Kreutzer

'$726�75$1648,5Ô5*,&26

Paciente 1 2 3 4 5

Edad al Fontan 
(años) 12 11 10 5 5

Intervalo 
Paliación-Fontan 

(años)
10 1 5 4 5

Peso al Fontan 
(kg) 33 31 24 20 23

Fenestración 
(mm) 8 8 7 7 8

Tiempo de CEC 
(min) 188 188 100 177 158

Complicaciones Sangrado en 
capa No No No No

)(9, �IUDFFLyQ�GH�H[SXOVLyQ�GHO�YHQWUtFXOR�L]TXLHUGR��87,3 �XQLGDG�GH�WHUDSLD�LQWHQVLYD�SHGLiWULFD��1�D �QR�DSOLFD�

Tabla 4
Características posquirúrgicas inmediatas y complicaciones tempranas de la cirugía

'$726�32648,5Ô5*,&26

Paciente 1 2 3 4 5

Saturación O2 (%) 90 93 85 76 86

FEVI (%) 56 80 63 55 63

Derrame pleural No SI No Si Si

Tiempo con Toracostomía (días) N/a 19 N/a 8 15 días y pleuro-
desis

Sangrado No No Si
Si 

Requirió 
intervención

No

Otras complicaciones No No No No No

Tiempo Intubación (h) 24 48 48 192 24

Tiempo UTIP (días) 5 3 3 8 1

Tiempo Estancia Piso (días) 10 21 4 N/a 45

Defunción No No Si: Choque 
cardiogénico

Si: Choque 
cardiogénico 

y séptico
No

Reingreso No No N/a N/a No

Último seguimiento Asintomático Asintomático, 
en sinusal. N/a N/A Asintomático
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Caso 1

Paciente del sexo masculino, diagnosticado 
a los 4 meses de edad con atresia tricuspí-
dea IA y ventrículo derecho hipoplásico y 
se le realiza fístula sistémico-pulmonar de 
Blalock-Taussig; a los dos años de edad se 
le realizó Glenn bidireccional en otra insti-
WXFLyQ�\��ÀQDOPHQWH��VH�FRPSOHWy�HO�)RQWDQ�
D� ORV����DxRV�HQ�QXHVWUR�KRVSLWDO��ÀJXUDV�
1 a 4).

Caso 2

Paciente del sexo masculino, diagnostica-
do a los 10 años con atresia tricuspídea IB, 
asociada a comunicación interventricular 
restrictiva (muscular, de 5mm de diámetro, 
anillo aórtico de 21mm de diámetro) y a 
comunicación interauricular amplia (19mm 
de diámetro), sin procedimientos paliati-
YRV�� VH� UHDOL]y�FLUXJtD�GH�)RQWDQ�D� ORV����
años.

Caso 3

Paciente del sexo femenino, diagnostica-
da a los 6 años con ventrículo derecho hi-
poplásico y estenosis pulmonar severa. Se 

sometió a los 6 años a cirugía de Glenn bi-
direccional en otra institución, se le dio se-
guimiento este hospital hasta los 10 años, 
FXDQGR�VH�GHFLGH�FRPSOHWDU�HO�)RQWDQ��)D-
OOHFLy�D�ORV���GtDV�SRVTXLU~UJLFRV��VHFXQGD-
rio a un choque cardiogénico.

Caso 4

Paciente del sexo femenino, diagnosticada 
a los 22 días de vida con atresia tricuspídea 
IA (asociada a conducto arterioso persis-
tente); al año y once meses se realizó la 
paliación con cirugía de Glenn bidireccio-
nal, y a los 5 años se realizó la cirugía de 
)RQWDQ��ÀJXUD�����)DOOHFH�D�ORV���GtDV�SRV-
TXLU~UJLFRV�SRU�FKRTXH�PL[WR��FDUGLRJpQL-
co y séptico de foco pulmonar.

Caso 5

Paciente del sexo masculino, diagnosticado 
al año de vida con doble entrada a ventri-
culo izquierdo y doble salida del ventrículo 
derecho con atresia valvular pulmonar. Se 
le realizó paliación con fístula sistémico-
pulmonar de Blalock-Taussig y pasa a ciru-
JtD�GH�)RQWDQ�D�ORV���DxRV�GH�YLGD�

Discusión 
La mortalidad temprana de la cirugía de 
)RQWDQ�HQ�HVWXGLRV�UHSRUWDGRV�HQWUH������
y 2009 varía entre el 0.5% y el 6%, un cla-
ro descenso en comparación con el perío-
do entre 1980-1990, donde la mortalidad 
variaba entre el 4.3% y el 23%. Asimismo, 
la supervivencia a 15 años ha aumentado 
hasta el 95%, a 25 años se reporta del 83% 
y a 30 años del 43%.16  En la actual serie 
de casos presentados, la mortalidad salta a 
la vista, sin embargo no consideramos este 
SRUFHQWDMH�GH�PRUWDOLGDG� FRPR�DEVROXWR��
sólo son los primeros 5 casos del hospital, 
OD� FXUYD� GH� DSUHQGL]DMH� \� HO� YROXPHQ� GH�
pacientes operados será determinante en 
los resultados concluyentes.

Una revisión realizada por Akintoye y 
cols,18 indica que, de 2001 a 2014 se reali-

zaron 15,934 procedimientos de este tipo 
en Estados Unidos,  con una mediana de 
edad a los 3 años. La patología que con 
más frecuencia fue sometida a cirugía de 
)RQWDQ�IXH�HO�VtQGURPH�GH�FRUD]yQ�L]TXLHU-
do hipoplásico (29%) seguido por la atre-
VLD�WULF~VSLGH����������OR�TXH�GLÀHUH�GH�OD�
serie que se presenta, donde la atresia tri-
cuspídea es el diagnóstico más frecuente 
(n=3/5).

Aunque el cateterismo ha sido consi-
GHUDGR� FRPR� XQD� UXWLQD� SUHTXLU~UJLFD��
recientemente se ha considerado limitar 
su realización a pacientes de alto riesgo.  
Prakash y cols19 proponen un algoritmo 
(complementado por Yassin y cols20) don-
de la presencia de criterios clínicos, eco-
FDUGLRJUiÀFRV� \� SRU� DQJLRWRPRJUDItD� \�R�
DQJLRUUHVRQDQFLD�SHUPLWHQ�FODVLÀFDU�DO�SD-



Número cuarenta y tres, enero-abril 202056

Reyes Pavón Rodrigo et alCirugía de Fontan: experiencia inicial y resultados tempranos. Reporte de un caso

ciente como con o sin criterios de riesgo. 
Mencionan como criterios clínicos de ries-
go la presencia de enfermedad pulmonar 
crónica (o anormalidades en radiografía 
torácica >3 meses, o uso de oxígeno su-
plementario >3 meses), heterotaxia, sín-
drome genético, saturación de oxígeno 
<76%, o hemoglobina >18g/L. Como  
FULWHULRV� HFRFDUGLRJUiÀFRV� OD� SUHVHQFLD�
de  regurgitación moderada de la válvula 
atrioventricular, disfunción ventricular mo-
GHUDGD� �)(� ������� LQVXÀFLHQFLD� DyUWLFD�
moderada, estenosis de la vena pulmonar 
(gradiente medio por Doppler >3mmHg), 
sospecha de colaterales aortopulmonares o 
VHSWR� LQWHUDWULDO� UHVWULFWLYR�� \�� ÀQDOPHQWH��
hallazgos por angiotomografía o angio-
rresonancia, como estenosis moderada (o 
discontinuidad) de la arteria pulmonar, es-
tenosis de la vena pulmonar, o anomalía 
del retorno venoso sistémico. 

Cualquiera de los criterios clínicos men-
cionados amerita cateterismo diagnóstico, 
VX� DXVHQFLD� FODVLÀFD� D� XQ� SDFLHQWH� FRPR�
sin características de alto riesgo y puede 
proceder a cirugía sin necesidad de cate-
terismo previo. Sin embargo, Mohammad 
y cols,21 consideran que el cateterismo es 
necesario en todos los pacientes, ya que 
HV� HO� ~QLFR�PpWRGR� TXH� SURYHH� LQIRUPD-
ción diagnóstica extra con certeza, como 
la presencia de colaterales pulmonares, 
estenosis arterial pulmonar (ambas no se 
comprueban adecuadamente por angio-
grafía no invasiva) presión ventricular, 
presión en Glenn y resistencia vascular 
pulmonar. Además, permite una interven-
ción terapéutica, como la embolización de 
las colaterales.  En el CHMH, dado que la 
casuística se inició recientemente, se reali-
za cateterismo a todos los pacientes consi-
derando que es necesario adquirir mayor 
H[SHULHQFLD� DQWHV�GH�RPLWLU� DOJ~Q�HVWXGLR�
preoperatorio de rutina.

/D�PRGLÀFDFLyQ�PiV�QRWRULD�TXH�KD�VX-
IULGR�HVWD�FLUXJtD�HQ�ORV�~OWLPRV�DxRV�KD�VLGR�
HO�FDPELR�GH�HOHFFLyQ�GH�W~QHO�ODWHUDO�LQWUD-
cardiaco (32.8%) a la colocación de un in-
MHUWR�FDYRSXOPRQDU�H[WUDFDUGLDFR�������16 
La mortalidad y morbilidad reportadas con 
HVWD�WpFQLFD�VRQ�EDMDV��QR�VH�KD�REVHUYDGR�
obstrucción del conducto y, además, se ha 
demostrado un crecimiento compensador 
DQWH�HO�LQMHUWR�SRU�SDUWH�GH�OD�YHQD�FDYD�LQ-
ferior y el diámetro de la arteria pulmonar. 
El diámetro óptimo del mismo varía entre 
16-18mm para niños de 2-3 años, mayores 
diámetros resultan en un mayor volumen 
estancado en la fase espiratoria. 22- 24 

Los principales reportes de este proce-
dimiento en México proceden de los gru-
SRV� GH� WUDEDMR� GHO� ,QVWLWXWR� 1DFLRQDO� GH�
Cardiología “Ignacio Chávez” (INCICH) y 
GHO�+RVSLWDO� ,QIDQWLO� GH�0p[LFR�´)HGHULFR�
Gómez” (HIM). La serie más reciente del 
primero incluye 81 pacientes operados 
entre 1989 y 2003, y 53 pacientes del se-
gundo en un periodo de 1983 a 2012. El 
diagnóstico más frecuente fue la atresia tri-
cuspídea en ambos grupos. En el INCICH 
la edad más frecuente de realización co-
rresponde a la de los menores de 5 años, 
con un rango de 1.85 a 22.7 años, para 
el HIM la edad varió de 0.6 a 16 años. En 
el INCICH fue más frecuente la realización 
GH�W~QHO�LQWUDFDUGtDFR��������PLHQWUDV�TXH�
en el HIM solo al 24% se le practicó está 
técnica. La realización de fenestra fue más 
frecuente para el grupo del HIM (87%) 
FRQWUD�XQ�����GHO�,1&,&+��)LQDOPHQWH��OD�
mortalidad operatoria fue del 17.2% para 
el Instituto y del 34.3% para el Hospital 
Infantil. En la Tabla 5 se resumen las princi-
pales complicaciones tempranas en ambos 
JUXSRV�GH�WUDEDMR�25, 26
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Es también parte del protocolo del Hos-
pital Hidalgo la realización de la cirugía 
sin someter a derivación cardiopulmonar 
cuando es posible. Sobre esto, el grupo 
GHO�,1&,&+�HYDO~R�OD�PRUWDOLGDG�HQWUH�SD-
FLHQWHV�VRPHWLGRV�D�FLUXJtD�GH�)RQWDQ�FRQ�
circulación extracorpórea y aquellos sin 
derivación. En el primer grupo se obtuvo 

Hospital Infantil de México “Federico Gómez” 26 Instituto Nacional de Cardiología “Ignacio Chávez” 25

Insu"ciencia renal aguda (28%)

Complicaciones neurológicas (21.9%)

Neumonía (15.6%)

Sepsis nosocomial (15.6%)

Derrame pleural y quilotórax (15.6%)

Choque cardiogénico (15.6%)

Arritmias (12.5%)

Sangrado (9.4%)

Derrame pleural (100%)

Trastornos de la conducción (38%)

Ascitis signi"cativa que requirió catéter de diálisis 

peritoneal (22%)

Obstrucción de la anastomosis (16%)

Sangrado (15%) 

Parálisis diafragmática (10%)

Derrame pericárdico (7%)

Evento vascular cerebral (2.4%)

Tabla 5
Comparación de las principales complicaciones posquirúrgicas que se presentaron en dos cen-

tros de alto volumen de cirugía de Fontan.

una mayor mortalidad (5.2% vs 0%), san-
grado (26.9% vs 0%), menor fracción de 
expulsión y de acortamiento y mayor in-
VXÀFLHQFLD�YDOYXODU��SHUR�PRUELOLGDG�VLPLODU�
en el mediano plazo. A pesar de la limitada 
casuística, se apoya el concepto de reali-
]DU� )RQWDQ� VLQ� GHULYDFLyQ� FDUGLRSXOPRQDU�
siempre que sea posible.27

Conclusiones
/D�FLUXJtD�GH�)RQWDQ��FRPR�OD�PHMRU�RSFLyQ�GH�SURFHGLPLHQWR�SDOLDWLYR�SDUD�SDFLHQ-
WHV�FRQ�ÀVLRORJtD�XQLYHQWULFXODU�FRPLHQ]D�VX�FXUYD�GH�DSUHQGL]DMH�HQ�QXHVWUD�LQVWL-
tución, por lo que la evaluación constante y rigurosa de los resultados obtenidos y la 
comparación de las técnicas empleadas y desenlaces que se logran en otros grupos 
GH�WUDEDMR��WDQWR�GH�0p[LFR�FRPR�LQWHUQDFLRQDOHV��SHUPLWLUi�PHMRUDU�OD�FDOLGDG�GH�
DWHQFLyQ�RIUHFLGD�D�ORV�SDFLHQWHV��/D�PD\RU�GLÀFXOWDG�UDGLFD�HQ�OD�FRUUHFWD�HOHFFLyQ�
\�SUHSDUDFLyQ�SUHYLD�DO�)RQWDQ�GH�ORV�SDFLHQWHV��HVWR�LQFOX\H�OD�DGHFXDGD�HYDOXDFLyQ�
HFRFDUGLRJUiÀFD�\�KHPRGLQiPLFD��DGHPiV�GH�RSWLPL]DU�HO�WLHPSR�TXLU~UJLFR�FXDQ-
GR�VH�XWLOL]D�GHULYDFLyQ�FDUGLRSXOPRQDU��/RV�UHVXOWDGRV�\�FRPSOLFDFLRQHV�TXH�VXUMDQ�
a largo plazo, así como la calidad de vida, son determinadas por la adaptación a los 
cambios hemodinámicos secundarios a la cirugía, tal como la verdadera mortalidad 
inmediata, quedan por ser evaluados a medida que se amplíe la serie de pacientes.
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)LJXUD����$QJLRWRPRJUDItD�FRQWUDVWDGD�HQ�IDVH�
DUWHULDO��FRUWHV�D[LDOHV��UHDOL]DGD�GHVSXpV�GH�OD�
FLUXJtD�GH�*OHQQ�\�DQWHV�GH�FRPSOHWDU�OD�FRQH[LyQ�
cavopulmonar, donde se observa el ventrículo derecho 
KLSRSOiVLFR��HQ��$��DXVHQFLD�GH�FRPXQLFDFLyQ�
atrioventricular derecha, sustituida por banda de 
WHMLGR�KLSRGHQVR�\�DXVHQFLD�GH�ÁXMR�DQWHUyJUDGR�DO�
YHQWUtFXOR�D�WUDYpV�GH�OD�YiOYXOD�WULF~VSLGH�

)LJXUD����5DGLRJUDItD�GH�WyUD[�HQ�SRVWHURDQWHULRU��SUHTXLU~UJLFD�D�OD�
FLUXJtD�GH�)RQWDQ��&DUGLRPHJDOLD�LQVLJQLÀFDQWH�\�DUFR�PHGLR�H[FDYDGR��
)OXMR�SXOPRQDU�DGHFXDGR�

)LJXUD����$QJLRWRPRJUDItD�FRQWUDVWDGD�HQ�IDVH�
DUWHULDO��FRUWHV�VDJLWDOHV��UHDOL]DGD�GHVSXpV�GH�OD�
FLUXJtD�GH�*OHQQ�\�DQWHV�FRPSOHWDU�OD�FRQH[LyQ�
FDYRSXOPRQDU��(Q��$��VH�REVHUYD�HO�YHQWUtFXOR�
GHUHFKR�KLSRSOiVLFR��D�FRPSDUDFLyQ�GHO�YHQWUtFXOR�
L]TXLHUGR��(Q��%��VH�REVHUYD�OD�DWUHVLD�SXOPRQDU�FRQ�
HO�LQIXQGtEXOR�KLSRSOiVLFR�
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)LJXUD����$QJLRWRPRJUDItD�FRQWUDVWDGD�HQ�IDVH�DUWHULDO��FRUWH�D[LDO��
UHDOL]DGD�GHVSXpV�GH�OD�FLUXJtD�GH�*OHQQ�\�DQWHV�GH�FRPSOHWDU�
la conexión cavopulmonar, donde se aprecia adecuadamente la 
DQDWRPtD�\�GLiPHWURV�GH�ODV�UDPDV�SXOPRQDUHV�FRQÁXHQWHV�

)LJXUD����$QJLRJUDItD�GLDJQyVWLFD�SUHYLD�D�OD�FLUXJtD�GH�)RQWDQ��GRQGH�VH�HYDO~D�OD�DQDWRPtD�GH�ODV�UDPDV�
SXOPRQDUHV��$��'LiPHWUR�GH�OD�UDPD�SXOPRQDU�GHUHFKD��%��5DPDV�SXOPRQDUHV�FRQÁXHQWHV��&��'LiPHWUR�GH�
OD�UDPD�SXOPRQDU�L]TXLHUGD�


