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RESUMEN 
Introducción: La arritmia, la disfunción ventricular y la disminución de la capacidad 
funcional aparecen en la evolución posquirúrgica de los pacientes con derivación 
cavopulmonar total. La detección de factores de riesgo de esta morbilidad es esencial 
para mejorar la evolución.  
Objetivo: Identificar estos factores de riesgo en pacientes con derivación cavopulmo-
nar total intraatrial y extracardíaca.  
Método: Se realizó un estudio de cohorte prospectivo desde enero de 1992 hasta 
enero de 2012 en el Cardiocentro Pediátrico “William Soler”. Se construyeron distri-
buciones de frecuencias y tablas de contingencia. La asociación entre variables 
cualitativas se analizó mediante la prueba de independencia Ji cuadrado; para las 
cuantitativas, con la prueba t de Student. Para la identificación de factores de riesgo 
se utilizó la regresión logística binaria.  
Resultados: Se estudiaron 74 pacientes en un tiempo promedio de seguimiento de 8 
años. Trece pacientes presentaron arritmias y se identificó como factor de riesgo a la 
aparición posoperatoria de insuficiencia aurículo-ventricular moderada o grave. Once 
pacientes desarrollaron disfunción ventricular moderada o grave. Se detectó asocia-
ción con la variación de la masa ventricular. La disminución de la capacidad funcional 
se detectó en 33 pacientes con asociación a la disfunción ventricular.  
Conclusiones: La insuficiencia aurículo-ventricular que aparece después de la deriva-
ción cavopulmonar total debe tratarse por ser un factor de riesgo de nuevas arrit-
mias. La disminución de la masa ventricular en estudios evolutivos debe orientar el 
diagnóstico y tratamiento de disfunción ventricular y disminución de la capacidad 
funcional en pacientes operados con derivación cavopulmonar total.  
Palabras clave: Derivación cavopulmonar total, Corazón univentricular, Factores de 
riesgo, Morbilidad 
 
Morbidity risk factors after total cavopulmonary shunt 
 
ABSTRACT 
Introduction:  Arrhythmia, ventricular dysfunction and decreased functional capacity  
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appear in the surgical outcome of patients with total cavopulmonary shunt. Detection 
of risk factors for this morbidity is essential to improve outcomes. 
Objective: To identify these risk factors in patients with intraatrial and extracardiac 
total cavopulmonary shunt.  
Method: A prospective cohort study was conducted from January 1992 to January 
2012 at William Soler Cardiology Hospital. Frequency distributions and contingency 
tables were built. The association between qualitative variables was analyzed by Ji-
square test of independence, for quantitative, with the Student t test. The binary 
logistic regression was used to identify risk factors.  
Results: 74 patients were studied at an average follow-up time of 8 years. Thirteen 
patients had arrhythmias and it was identified as a risk factor for postoperative 
occurrence of moderate or severe atrioventricular failure. Eleven patients developed 
moderate or severe ventricular dysfunction. Association with ventricular mass varia-
tion was detected. Decreased functional capacity was detected in 33 patients with 
associated ventricular dysfunction.  
Conclusions: Atrioventricular failure that appears after total cavopulmonary shunt 
should be treated since it is a risk factor for new arrhythmias. The decrease in ventri-
cular mass in evolutionary studies should guide the diagnosis and treatment of 
ventricular dysfunction and decreased functional capacity in patients operated with 
total cavopulmonary shunt.  
Key words: Total cavopulmonary shunt, Univentricular heart, Risk factors, Morbidity 

 
 
 

 

INTRODUCCIÓN 
El objetivo del tratamiento quirúrgico de los pacientes 
con corazón univentricular es la creación de un siste-
ma hemodinámico que desvíe hacia las arterias pul-
monares el retorno venoso sistémico sin el impulso 
contráctil de una cavidad ventricular. La derivación 
cavopulmonar total (DCPT) u operación tipo Fontan1, 
es la opción quirúrgica paliativa actual. Se realiza en 
uno o dos tiempos quirúrgicos y las técnicas más usa-
das son la intraatrial2 y la extracardíaca3. 

Después de la DCPT, la ventaja de prolongar la 
expectativa de vida de estos pacientes se acompaña 
de la aparición de morbilidad asociada a la nueva 
forma de circulación de la sangre. El ventrículo único 
funciona como una bomba que de manera pasiva reci-
be la circulación pulmonar y de manera activa impulsa 
la circulación sistémica. El flujo sanguíneo depende de 
las diferencias de presión entre el retorno venoso, los 
vasos pulmonares y la diástole ventricular. El incre-
mento de la impedancia pulsátil (aórtica) y no pulsátil 
(pulmonar) en serie, aumenta las resistencias vascula-
res y la poscarga4. Cuando no funciona, aparecen 
señales clínicas de bajo gasto cardíaco, congestión 
sistémica e hipoxemia. 

La descarga brusca del retorno de ambos territorios 
de las venas cava, produce desequilibrio entre el volu-
men del ventrículo y el sanguíneo, aumento de la pre-

sión venosa y enlentecimiento del flujo transpulmonar. 
El tratamiento en dos etapas, primero la derivación 
parcial de la vena cava superior  y luego la inferior, 
permite que los cambios sean progresivos5.  

Aun cuando existe una selección del paciente de 
acuerdo a criterios hemodinámicos preoperatorios de 
buen funcionamiento de la derivación, aparece una 
disminución de la capacidad para el ejercicio, hay dis-
función ventricular, arritmias, tromboembolia, entero-
patía perdedora de proteínas y disfunción hepática a 
mediano y largo plazo6.  

Las arritmias son la expresión clínica de un sustrato 
electrofisiológico de circuitos potenciales múltiples 
por dilatación, cirugía o disposición anómala de las 
vías de conducción. Parece lógica la relación entre la 
aparición de arritmias posquirúrgicas con la edad de 
realización de la DCPT y, para algunos, con el tipo de 
técnica7, con la presencia de arritmias preoperatorias, 
con la pérdida del ritmo sinusal, la insuficiencia valvu-
lar, el síndrome de heterotaxia, el ventrículo derecho 
dominante y el tiempo de seguimiento8.  

En estos pacientes hay una disminución de la capa-
cidad funcional y una disminución del consumo de 
oxígeno de 50 a 60 % para la edad9. Durante el ejer-
cicio ocurre un aumento de la presión pulmonar, 
disminución anormal del volumen diastólico final y la 
frecuencia cardíaca aumenta poco10.  
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Los factores de riesgo de esta evolución son difí-
ciles de determinar, se citan la selección del paciente, 
las opciones técnicas, la variabilidad en el tiempo de 
seguimiento, la edad de la indicación quirúrgica, el 
síndrome de heterotaxia, la morfología ventricular 
derecha, la insuficiencia aurículo-ventricular (AV) mo-
derada o grave, y la presión y la resistencia pulmona-
res elevadas11.  

Las derivaciones cavopulmonares se introdujeron 
en el Cardiocentro Pediátrico “William Soler” en el año 
1990 junto a la estrategia quirúrgica de dos estadios. 
En la literatura médica nacional hay acercamientos a la 
experiencia en el tratamiento quirúrgico de los cora-
zones univentriculares12, sin embargo no existe un 
estudio sobre la morbilidad posoperatoria a mediano y 
largo plazo. Con la hipótesis de que durante la evolu-
ción posoperatoria se pueden identificar los factores 
de riesgo de nuevas arritmias, disfunción ventricular y 
disminución de la capacidad funcional, se diseñó un 
estudio prospectivo con el objetivo de identificarlos en 
pacientes con DCPT intraatrial y extracardíaca.  

 
MÉTODO  
Se realizó un estudio de cohorte prospectivo, desde 
enero de 1992  a enero de 2012 en el Cardiocentro 
Pediátrico “William Soler” (CPWS).  

 La muestra se constituyó de pacientes operados 
con DCPT intraatrial o extracardíaca que sobrevivieron 
al año de operados, cuyos tutores legales expresaron 
su consentimiento para la inclusión en esta investiga-
ción. Se excluyeron a los pacientes con derivación 
atriopulmonar previa con conversión a derivación 
cavopulmonar y a quienes sería imposible mantener el 
seguimiento evolutivo en el tiempo mínimo de estudio 
posoperatorio de un año. Salieron del estudio los pa-
cientes cuyos tutores decidieron revocar el consentí-
miento otorgado y a quienes no se les realizó el 
seguimiento evolutivo en el tiempo mínimo de un año 
por causa diferente a mortalidad posoperatoria.  

La muestra quedó constituida por 74 pacientes: 43 
operados con DCPT intraatrial y 31 con DCPT extracar-
díaca. 

La realización de una u otra técnica quirúrgica re-
sultó de la decisión del equipo quirúrgico actuante en 
cada paciente. Se trabajó según las guías de buenas 
prácticas del CPWS para la anestesia, la cirugía en 
ambas modificaciones técnicas, el uso de la circulación 
extracorpórea, la protección miocárdica y los cuidados 
posquirúrgicos13.  

El diagnóstico de arritmias se exploró mediante 
electrocardiograma y se definió como nueva arritmia, 
la aparición posoperatoria de cualquier alteración pa-
tológica diferente al ritmo sinusal. 

La función ventricular se evaluó por ecocardiogra-
ma a través de la fracción de eyección. Se definió la 
disfunción ventricular como la fracción de eyección 
ventricular menor a 50 %14. 

La capacidad funcional o tolerancia al ejercicio de 
los pacientes fue evaluada a través de una prueba 
ergométrica, con protocolo de Bruce sobre estera 
rodante15. Se definió como disminuida la capacidad 
funcional esperada en ergometría igual o menor a 65 
%16.   

Se midieron las presiones arteriales pulmonares y 
díastólicas ventriculares al final de la intervención qui-
rúrgica. Se halló la media de la variación de estas pre-
siones en el tiempo de seguimiento de los pacientes a 
quienes se les indicó estudio hemodinámico al menos 
una vez después de la DCPT. Se relacionó esta varia-
ción con la morbilidad. 

Se obtuvo el índice entre la masa ventricular halla-
da por ecocardiograma y el área de la superficie corpo-
ral. Para el cálculo de la variación del índice de masa 
ventricular, se halló la diferencia entre la medición 
realizada en el preoperatorio de la derivación total y el 
último examen posoperatorio. 

Se calcularon los tiempos entre la derivación parcial 
y la total además del tiempo vivido con la derivación 
total hasta el final del estudio para cada paciente.  

Los datos se recogieron durante ingresos hospital-
larios programados en el período preoperatorio de la 
DCPT y en cuatro momentos posteriores, al año de 
operado, a los tres y cinco años de la intervención y en 
un momento final. Se almacenaron y procesaron en 
una base creada en el programa estadístico SSPS 13.5 
(SPSS Inc., Chicago, Illinois, Estados Unidos).  

Se construyeron distribuciones de frecuencias y 
tablas de contingencia. Como medidas de resumen se 
emplearon los porcentajes para las variables cualita-
tivas, y medias y desviaciones estándar en las cuantita-
tivas. Para el análisis de asociación entre variables 
cualitativas se empleó la prueba no paramétrica de 
independencia Ji cuadrado de Pearson y la prueba 
exacta de Fisher. Para las variables cuantitativas se 
empleó la prueba paramétrica t de Student previo aná-
lisis de homogeneidad de varianzas.  

Para la identificación de factores de riesgo se utilizó 
la regresión logística binaria. Se relacionaron las si-
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guientes variables:  
• Dependientes: Arritmias, dis-

función ventricular de riesgo 
y capacidad funcional dismi-
nuida.  

• Independientes: Edad, diag-
nóstico morfológico, hetero-
taxia, tipo de derivación cavo-
pulmonar total, cirugía en uno 
o dos tiempos, intervalo entre 
la derivación parcial y la total, 
tipo de ventrículo principal, 
diagnóstico morfológico, in-
suficiencia valvular moderada 
o grave, presiones arterial pul- 
monar y ventricular de riesgo 
preoperatorias, variación pos-
operatoria de estas presio-
nes, variación del índice de 
masa ventricular y tiempo de 
evolución.  
 
Se analizó el exponencial de 

los coeficientes (Exp β) del mode-
lo como estimadores del índice 
de probabilidades (OR - Odds 
Ratio, en su idioma original). Para evaluar la calidad 
del ajuste se utilizó el estadígrafo de Hosmer y Leme-
show.  

Para validar los resultados en términos de signifi-
cación se consideró todo valor de p ≤ 0,05 para el 
estadígrafo asociado a la prueba y se utilizó un nivel de 
confianza de 95 %. Para analizar la relevancia clínica se 
calculó el riesgo relativo (RR). Se calcularon como 
medidas de impacto, la reducción absoluta del riesgo 
(RAR) y el número necesario de pacientes a 
tratar para reducir un suceso (NNT) o el 
número necesario a dañar (NND) con sus 
correspondientes intervalos de confianza de 
95 %. Se identificó como intervención a los 
factores que mostraron en el análisis univa-
riado una relación significativa con el efecto 
analizado.  

Se contó con la autorización de la direc-
ción y con la aprobación del Consejo Cientí-
fico y del Comité de Ética del Cardiocentro 
Pediátrico “William Soler”. El proyecto reci-
bió el aval de la Academia de Ciencias de 
Cuba del Ministerio de Ciencia, Tecnología y 

Medio Ambiente. Se respetó lo establecido en los prin-
cipios básicos de la Declaración de Helsinki que contie-
ne las recomendaciones a seguir en la investigación 
biomédica17.  
 
RESULTADOS 
Se realizó seguimiento posoperatorio a 74 pacientes, 
43 con DCPT intraatrial y 31 con técnica extracardíaca. 
La variación de la masa ventricular se calculó en 50 

Tabla 1. Arritmias. Análisis univariado. 
 

Arritmias Sí (n=13) 
% 

No (n=61) 
% 

p Χ 
 

RR § 

(IC  95%) 
Intraatrial 14,0 86,0 

0,51 1,61 
(0,6 a 4,34) Extracardíaco 22,6 77,4 

Insuficiencia AV preop.  20,6 79,4 
0,75 1,37 

(0,51 a 3,69) No insuficiencia preop. 15,0 85,0 
Insuficiencia AV posop. 70,0 30,0 

0,0001* 7,47 
(3,15 a 17,7) No insuficiencia  posop. 9,3 90,7 

Cirugía en un tiempo 21,1 78,9 
0,73 1,28 

(0,44 a 3,69) Cirugía dos tiempos 16,4 83,6 
Atresia tricuspídea 10,3 89,7 

0,32 2,14 
(0,64 a 7,15) No atresia tricuspídea 22,2 77,8 

Edad > 6años 20,9 79,1 
0,56 1,62 

(0,55 a 4,79)          < 6años 12,9 87,1 
Tiempo en años (Media ± desviación estándar) 

Evolución 6,78 (±4,46) 9,01 (±6,17) 0,22 τ (-5,87 a 1,37) 

Intervalo DCPP-T 4,47(± 2,03) 4,52 (± 2,21) 0,94 τ (-1,37 a 1,27) 
Leyenda. preop.: preoperatoria; posop.: posoperatoria; DCPP-T: derivación 
cavopulmonar parcial-total; x: valor de p, prueba χ² Pearson; τ: valor de p, prueba 
t de Student; IC: intervalo de confianza; §: riesgo relativo; *: p < 0,05 
 

  
 
 

 
Tabla 2. Arritmias. Análisis multivariado. 

 

Variables  Wald Sig. Exp(B) 

Tipo de DCPT 0,77 0,38 1,96 

Edad en la DCPT 0,31 0,57 0,94 

Cirugía en un tiempo 0,96 0,32 0,38 

Tiempo de evolución 3,15 0,07 0,87 

Insuficiencia AV posoperatoria 4,38 0,03* 5,59 

Insuficiencia AV preoperatoria 0,58 0,44 1,67 
Prueba de Hosmer y Lemeshow p=0,630  
DCPT: derivación cavopulmonar total;  AV: aurículo-ventricular. 
*p<0,05 
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pacientes (67,5 %) de los 74 evaluados al menos una 
vez después del año de operado y a 31 (41,9 %) se les 
realizó estudio hemodinámico en alguno de los ingre-
sos programados después de un año de operado. El 
resto de las variables analizadas luego del año de la 
intervención se recogieron en el 100 % de los sobre-
vivientes al posoperatorio inmediato. 

La arritmia se presentó en 13 pacientes (Tabla 1). El 
RR fue mayor en pacientes con diagnóstico diferente a 
la atresia tricuspídea y con relación significativa en 
quienes presentaron insuficiencia AV posoperatoria 
moderada o grave [p<0,01; RR 7,47 (IC 95 % 3,15 a 
17,7)]. El valor de la reducción absoluta del riesgo de 
arritmia con insuficiencia AV posoperatoria  fue nega-
tivo [RAR -0,61 (IC 95% -0,9 a -0,31)], lo cual indica un 
aumento del riesgo. El número necesario a dañar fue 
bajo [NND 2 (IC 95% 2 a 4)], lo que significa una alta 
frecuencia de presentación de las arritmias en pacien-
tes con insuficiencia AV posoperatoria de rango mode-
rada o grave.  

El análisis multivariado mostró una probabilidad 
cinco veces mayor de desarrollar arritmias (p=0,03; 
Exp β 5,59), cuando hay insuficiencia AV posoperatoria 
(Tabla 2). 

La disfunción ventricular se presentó en 11 pacien-
tes, siete de ellos con la opción terapéutica intraatrial 
(Tabla 3). Fue más frecuente en pacientes con diag-
nóstico diferente a la atresia tricuspídea y con ventrí-
culo principal izquierdo. De los pacientes con disfun-
ción preoperatoria, el 25 % presentó disfunción pos-
operatoria. Aunque el intervalo entre las derivaciones 
parcial y total y el tiempo de seguimiento en los 
pacientes en quienes se detectó disfunción ventricular 
fueron mayores con respecto a quienes no presenta-
ron esta complicación, las diferencias no fueron signifi-
cativas.  

Se encontró asociación entre la disfunción ventri-
cular y la disminución del índice de masa ventricular, 
sin cambios significativos que relacionaran las variacio-
nes de presión arterial pulmonar o ventriculares con la 

disfunción ventricular (Tabla 4). 
El análisis multivariado no iden-
tificó algún factor de riesgo de 
disfunción ventricular posopera-
toria.  

La disminución moderada o 
grave de la capacidad funcional 
se detectó en 33 pacientes. La 
tabla 5 muestra una mayor in-
cidencia en los pacientes con 
DCPT intraatrial; en los que se 
operaron con más de seis años 
de edad, y en los operados en 
dos etapas. Se encontró asocia-
ción entre la disminución de la 
capacidad funcional y la disfun-
ción ventricular posoperatoria 
[p=0,04; RR 1,83 (IC 95 % 1,14 a 
2,9)]. La disminución de la capa-
cidad funcional durante la evolu-
ción posoperatoria con disfun-
ción ventricular, mostró una re-
ducción absoluta de riesgo con 
valor negativo; o sea, un aumen-
to del riesgo [RRA de -0,33 (IC 
95% -0,62 a -0,04)]  y NND 4 (IC 
95% 2 a 25).  

El análisis multivariado (Ta-
bla 6) mostró una posibilidad 

 
 

Tabla 3. Disfunción ventricular. Análisis univariado. 
 

Disfunción Ventricular Sí (n=11) 
% 

No (n=63) 
% p Χ RR§  

(IC  95%) 
Intraatrial 16,3 83,7 

0,75 0,79 
(0,25 a 2,47) Extracardíaco 12,9 87,1 

Atresia tricuspídea 10,3 89,7 
0,51 1,71 

(0,49 a 5,75) No atresia tricuspídea 17,8 82,2 

Ventrículo Derecho 13,3 86,7 
0,69 0,78 

(0,25 a 2,42) Ventrículo Izquierdo 17,1 82,9 
No disfunción 
preoperatoria  12,9 87,1 

0,37 1,93 
(0,59 a 6,29) Disfunción preoperatoria  25,0 75,0 

PTDV de riesgo  16,7 83,3 
0,72 1,16 

(0,34 a 3,93) No PTDV de riesgo 14,3 85,7 

Cirugía en dos tiempos 14,5 85,5 
1 1,1 

(0,32 a 3,67) Cirugía en un tiempo 15,8 84,2 

Tiempo en años (Media ± desviación estándar) 

Intervalo Glenn-Fontan 6,06 ± 2,82 5,6 ± 2,7  0,61 τ 
(-1,31 a 2,23) 

Tiempo de evolución 10,5 ± 6,15 8,28 ± 5,9  0,25 τ 
(-1,64 a 6,08) 

Edad  7,73 ± 4,02 7,48 ± 3,9  0,84 τ 
(-2,3 a 2,8) 

Leyenda. PTDV: presión telediastólica ventricular; x: valor de p, prueba χ² 
Pearson; τ : valor de p, prueba t de Student; §: riesgo relativo, IC: intervalo de 
confianza.  
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mayor de ocurrencia 
de esta complicación 
relacionada con los 
estadios quirúrgicos y 
la disfunción ventri-
cular posoperatoria; 
pero sin relación sig-
nificativa. 
 
DISCUSIÓN 
Las arritmias se presentan re-
lacionadas con la edad en la 
historia natural de pacientes 
en quienes no se ha realizado 
cirugía univentricular o con te-
tralogía de Fallot, transposi-
ción de grandes vasos o dre-
naje anómalo total de venas 
pulmonares sin tratamiento 
quirúrgico8. Las causas proba-
bles son la hipoxemia y el au-
mento de las presiones auri-
culares, lo cual no hace exclu-
siva esta complicación de la 
DCPT, sino de las particulari- 
dades hemodinámicas auricu-
lares y sus consecuencias en 
el tiempo. Los pacientes con 
DCPT muestran disfunción del 
nodo con el transcurso del 
tiempo como consecuencia de 
la disminución de la respuesta 
de las células nodales a la mo-
dulación neural18. La causa de 
taquiarritmias pudiera hallarse 
en las áreas de conducción len-
ta entre la vena cava inferior, 
la válvula tricúspide y el seno 
coronario que producen retraso electrofisiológico des-
pués de incisiones, parches auriculares, aumento del 
estrés de la pared auricular o una lesión congénita8.  

Las arritmias posoperatorias se citan con más fre-
cuencia en la variedad intraatrial aunque la diferencia 
entre las tasas de incidencia para ambas variantes dis-
minuye con el tiempo de observación19,20. La experien-
cia en este trabajo difiere, ya que un mayor porcentaje 
de pacientes con la opción extracardíaca presentaron 
esta complicación, pero coincide con los resultados de 
Kumar et al.21, lo cual pudiera explicarse por la realiza-

ción de la operación a pacientes de más edad, quienes 
han vivido en hipoxia mayor tiempo y con posibles 
cambios auriculares por dilatación. Ambas técnicas 
quirúrgicas incluyen incisiones en sitios con receptores 
o terminaciones vagales, la cara superior auricular de-
recha y la cresta terminal22, por lo que el estímulo para 
la aparición de circuitos de reentrada existe en ambas.  

La variante extracardíaca no evita la aparición de 
arritmias y dificulta su tratamiento con técnicas de 
ablación por la imposibilidad de mapear el territorio 
auricular a través de acceso venoso profundo23. 

Tabla 4. Disfunción ventricular y variación del índice de masa, presión pulmonar y ventricular. 
 

Variación  
Media ± Desviación estándar 

Disfunción ventricular p (IC 95%) Τ Si No 
Indice de masa ventricular 
(g/m2  de superficie corporal) 

-23,38 ± 35,86 
n=9 

6,66 ± 29,15 
n=41 

0,01 * 
(-52,5 a -7,5) 

Presión media en arteria pulmonar 
(mmHg) -1 ± 4,27 1,69 ± 3,78 0,07 

(-5,66 a 0,28) 
Presión diastólica ventricular 
(mmHg) 

-1,37 ± 1,4 
n=8 

0,13 ± 3,34 
n=23 

0,14 
(-6,43 a 1,05) 

Τ: valor de p, prueba t de Student; IC: intervalo de confianza; *: p<0,05 
 
 

Tabla 5. Disminución de la capacidad funcional. Análisis univariado. 
 

Capacidad funcional 
disminuida 

Sí (n=33) 
% 

No (n=41) 
% 

p Χ 
 

RR § 

(IC  95%) 
Intraatrial 51,2 48,8 

0,18 0,69 
(0,39 a 1,21) Extracardíaco 35,5 64,5 

Ventrículo izquierdo 46,3 53,7 
0,89 0,93 

(0,55 a 1,58) Ventrículo derecho 43,3 56,7 

No DV preoperatoria  45,2 54,8 
1 0,92 

(0,45 a 1,9) DV preoperatoria  41,7 58,3 

DV posoperatoria  72,7 27,3 
0,04* 1,83 

(1,14 a 2,9) No DV posoperatoria 39,7 60,3 

Cirugía en un tiempo 31,6 68,4 
0,29 1,55 

(0,76 a 3,71) Cirugía en dos tiempos 49,1 50,9 

Edad > 6años 38,7 61,3 
0,53 1,26 

(0,73 a 2,16)          < 6años 48,8 51,2 
Tiempo en años (Media ± desviación estándar) 

Intervalo DCPP-T  5,59 ± 2,53 5,73 ± 2,87  0,82 τ 
(-1,41 a 1,13) 

Tiempo de seguimiento 8,79 ±5,92 8,48 ±6,03  0,82 τ 
(-2,48 a 3,09) 

Leyenda. DV: disfunción ventricular; DCPP-T: derivación cavopulmonar parcial-
total; x: valor de p, prueba χ² Pearson;  τ: valor de p, prueba t de Student; IC: 
intervalo de confianza; §: Riesgo relativo; *: p<0,05 
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En un estudio de 520 pacientes de siete centros24, 
tampoco se encontraron diferencias en la aparición de 
arritmias en relación con el tipo de DCPT. Otros fac-
tores de riesgo de arritmias citados son la edad de 
realización de la DCPT, la existencia preoperatoria de 
arritmias, la insuficiencia AV moderada o grave en el 
preoperatorio, el síndrome de heterotaxia y el tiempo 
vivido con una DCPT8,25. Ninguno fue identificado en el 
estudio del CPWS.  

Ono et al.26 demostraron que los pacientes con 
disfunción ventricular y arritmias mejoraron luego de 
realizar fenestración de la derivación. La estrategia de 
trabajo en el CPWS es realizar fenestración en todas 
las variantes de DCPT, probablemente esto haya incidi-
do en la aparición de menos episodios de arritmia 
posoperatoria en esta cohorte.  

Robbers-Visser et al.27 relacionan la aparición de 
arritmias, en seis años de seguimiento, a la morfología 
derecha ventricular, sin encontrar tampoco relación 
con la técnica. Un grupo del Instituto del Corazón en 
Berlín28 detectó como factores de riesgo la variante 
intraatrial y la morfología derecha ventricular, lo cual 
no se demostró en el trabajo del CPWS. 

Un estudio de seguimiento promedio de seis años 
de 65 pacientes con DCPT extracardíaca detectó la 
aparición de arritmias en 4,7 % en relación con la reali-
zación previa de derivación cavopulmonar parcial29.  La 
cirugía en dos tiempos, por la manipulación del área 
del nodo sinusal, expone al riesgo del proceso de infla-
mación y cicatrización con potencial arritmogénico 

aumentado con respecto a quien no 
ha recibido cirugía previa. Quizás ha-
bría que aceptar la existencia de una 
alteración del sistema de conducción 
en este tipo de pacientes, que a pesar 
de las estrategias usadas, produce la 
pérdida del ritmo sinusal29.  

Sinha et al.30 encontraron relación 
entre la insuficiencia AV preopera-
toria y la aparición de arritmias en el 
posoperatorio inmediato. La cirugía 
valvular asociada al completamiento 
de la derivación cavopulmonar au-
menta los tiempos quirúrgicos pero 
no incrementa de manera significativa 
la morbilidad y mortalidad periopera-
torias31.   

En la investigación del CPWS no se 
identificó algún factor preoperatorio 

para la aparición de arritmias, quizás por la selección 
apegada a criterios de buen funcionamiento o bajo 
riesgo de disfuncion13,32.  

Como factor de riesgo de arritmias posoperatorias, 
se identificó a la existencia de insuficiencia AV pos-
operatoria, lo cual confiere importancia al esfuerzo 
por evitar este residuo o secuela quirúrgica y coincide 
con la experiencia de Brown y colaboradores33, quie-
nes abogan por la opción intraatrial, ya que permite la 
reparación de la válvula por el acceso auricular a la 
lesión orgánica detectada en el preoperatorio.  

El análisis de las opciones ante la disfunción de la 
DCPT, la ausencia de dispositivos de asistencia ventri-
cular y las indicaciones para trasplante cardíaco inclu-
ye la disfunción grave ventricular atribuible a arritmias 
crónicas y al efecto inotrópico negativo de drogas 
antiarrítmicas34,35. Esta experiencia hace pensar en la 
opción quirúrgica que trate la causa de la arritmia 
antes de que ésta deteriore las condiciones generales 
del paciente. 

La detección de insuficiencia AV de rango moderado 
en la evaluación posoperatoria debe justificar la rein-
tervención quirúrgica del paciente con el objetivo de 
reparar la lesión valvular y evitar la aparición de arrit-
mias limitantes de la función de la DCPT. La referencia 
a la reparación valvular después de la DCPT es muy 
escasa36,37. Menon et al.36 exponen en un estudio re-
trospectivo la reintervención de 61 pacientes, 72 % 
con arritmias, a un tiempo promedio de 4,7 años de 
realizada la operación tipo Fontan. Mostraron peor 

   Tabla 6. Disminución de la capacidad funcional. Análisis multivariado. 
 

Variables  Wald Sig. Exp(B) 

Tipo de DCPT 0,53 0,46 0,61 

Intervalo entre DCP 1,08 0,29 1,19 

Edad DCPT 0,00 0,98 0,99 

Tiempo de evolución 1,05 0,30 1,06 

Disfunción ventricular preoperatoria 0,39 0,53 0,63 

Presión arterial pulmonar preoperatoria 0,36 0,54 1,47 

Presión diastólica ventricular preoperatoria 0,00 0,97 1,02 

Ventrículo principal 0,08 0,77 0,86 

Cirugía en dos tiempos 2,07 0,15 5,27 

Disfunción ventricular posoperatorio 2,47 0,12 3,43 
Prueba de Hosmer y Lemeshow p=0,421  
DCPT: derivación cavopulmonar total 
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evolución quienes tenían además enteropatía perde-
dora de proteínas o disfunción ventricular grave, por 
lo que la indicación quirúrgica debe preceder la apari-
ción de alguna otra complicación asociada a la circula-
ción univentricular.  

Los trabajos prospectivos aleatorizados con ambas 
técnicas son improbables por implicaciones éticas, por 
lo que quizás con estudios de Holter sistematizados se 
pueda detectar la incidencia más cercana a lo real del 
tipo de arritmia y su momento de aparición, dato no 
explorado en este estudio.  

El intervalo mayor entre la derivación cavopulmo-
nar parcial y su completamiento, favorece, para algu-
nos autores, el tiempo libre de las complicaciones, por 
lo que recomiendan demorar el momento de la DCPT y 
considerar el uso de la variante extracardíaca por la 
posibilidad de utilizar conductos acordes al peso cor-
poral38. El presente trabajo no demostró tampoco rela-
ción del intervalo entre ambas derivaciones cavopul-
monares con la morbilidad estudiada.  

La realización de la derivación cavopulmonar par-
cial evita la dilatación en ventrículos con sobrecarga 
de volumen por fístulas quirúrgicas previas, la hiper-
trofia en pacientes en quienes se aplicó cerclaje 
pulmonar o con estenosis pulmonar nativa, la fibrosis 
miocárdica resultante de la hipoxemia mantenida y la 
descarga ventricular brusca al realizar la DCPT en un 
tiempo quirúrgico39. Es probable que un mayor tiempo 
solo con la derivación parcial permita una mejor 
remodelación como respuesta a la descarga ventricu-
lar y una evolución más favorable en el completamien-
to de la derivación. 

La reducción de la precarga ventricular mejora la 
contractilidad y disminuye el efecto de la hipoxemia 
mantenida sobre el miocardio con fibrosis e isquemia 
subendocárdica5. No obstante, la experiencia en pa-
cientes operados entre los dos y cuatro años de edad 
quienes no alcanzaron la tercera década de sus vidas 
por deterioro de la función ventricular, imprime im-
portancia al tiempo vivido con la DCPT40.  

Nakamura et al.41 buscaron los factores de riesgo 
de disfunción ventricular en estudios hemodinámicos 
de 48 pacientes durante un promedio de 18 años e 
identificaron mejor función en los ventrículos izquier-
dos, y como factor de riesgo la edad de indicación de 
la derivación y el tiempo vivido con ella.   

No se encontraron en este estudio del CPWS coin-
cidencias en ese sentido. El riesgo de presentar disfun-
ción ventricular posoperatoria pudiera ser mayor, si 

hubo disfunción preoperatoria, quizás porque la recu-
peración total del daño ventricular previo no se garan-
tiza con la derivación, sino que retarda su manifesta-
ción clínica o agravamiento.  

En un estudio de las variables hemodinámicas de 
pacientes con DCPT con excelente evolución en un 
promedio de 18 años42, se encontró una fracción de 
eyección media de 49,3 % (rango de 20 a 63 %) que 
mostraba diferencias significativas con el grupo con-
trol y se concluyó que los sobrevivientes con excelente 
evolución pueden mostrar disfunción ventricular pero 
volumen y masa ventriculares normales.  

Tanto el aumento de la masa como su disminución 
fuera de límites de normalidad se corresponden con el 
aumento significativo y progresivo de presiones días-
tólicas que acompañan la disfunción ventricular y la de 
la derivación41,43.  

La disminución evolutiva del índice de masa ventri-
cular, hallazgo de este trabajo del CPWS, debe llamar 
la atención sobre la disminución de la función ventri-
cular posoperatoria y motivar la adopción de medidas 
terapéuticas que impidan o retarden la remodelación 
ventricular consecuente.  

No se identificó algún factor de riesgo de disfun-
ción ventricular entre los posibles analizados, por lo 
que quizás se deba buscar en estudios futuros, el pa-
pel  de la variación de las resistencias sistémicas o de 
la poscarga en el origen de esta complicación. 

El incremento del gasto cardíaco durante el ejer-
cicio es mínimo en la circulación tipo Fontan por la 
incapacidad de aumentar la precarga y por la 
dependencia de la resistencia vascular pulmonar44. En 
estudios de tolerancia al ejercicio con un intervalo 
promedio de cinco años se encontraron mejores 
parámetros de capacidad funcional en niños que en 
adultos y diferencia significativa entre el primer estu-
dio y el último con decrecimiento en ambas edades. La 
tolerancia al ejercicio disminuye en la medida que 
aumenta el tiempo vivido con la derivación total45,46.  

Ohuchi et al.42 en el análisis de la evaluación cada 
cinco años de los pacientes con operaciones tipo 
Fontan, encontraron una reducción progresiva de la 
capacidad funcional entre 55 y 50 % en los pacientes 
que clasificaron como no excelentes. La única alte-
ración hemodinámica que diferenció a los pacientes 
que requirieron ingresos de quienes no, fue el aumen-
to de la presión diastólica ventricular, lo cual expresa 
disfunción. 

En este estudio del CPWS, la presencia de disfun-
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ción ventricular posoperatoria duplicó la probabilidad 
de disminución moderada o grave de la capacidad 
funcional (RR 1,83; IC 95 % 1,14 a 2,29). El NND fue 
bajo y esto hace más probable la expresión clínica de 
dicha complicación si aparece en el estudio ecocardio-
gráfico una disminución de la fracción de eyección. 

Hubo un porcentaje mayor de pacientes con capa-
cidad funcional disminuida que se operaron con más 
de seis años de edad, sin diferencias significativas en la 
edad de indicación de la derivación total, intervalos 
entre derivaciones o tiempo vivido con la DCPT. Este 
resultado es quizás consecuencia de la aplicación de 
un protocolo uniforme en la indicación quirúrgica en 
cuanto a condiciones hemodinámicas en cada momen-
to del período que se estudió. 

Aunque no hubo relación significativa, el porcen-
taje de pacientes con DCPT intraatrial que presentó 
disminución de la capacidad funcional fue mayor al del 
grupo de DCPT extracardíaca, lo que coincide con lo 
observado por Anderson et al.47, quienes tampoco 
encontraron relación con la morfología el ventrículo 
principal.  

Resultó  llamativo, que un porcentaje mayor de los 
pacientes con cirugía en dos tiempos mostraron dis-
minución de la capacidad funcional, lo que pudiera 
explicarse por la repercusión de dos períodos pos-
operatorios y los períodos de rehabilitación de cada 
uno de ellos, el control familiar sobre la actividad física 
del paciente, su rehabilitación, la percepción individual 
de salud, así como por la diferencia en las edades en 
que se operaron y el tiempo de seguimiento48. 

En la experiencia del CPWS no se identificaron 
como factores de riesgo de morbilidad la técnica de 
derivación ni el tiempo vivido con la DCPT. 

Los estudios periódicos se realizaron con uno o dos 
años de diferencia. La reducción del intervalo en el 
seguimiento posoperatorio futuro permitirá la detec-
ción temprana de los factores de riesgo identificados y 
se podrán disminuir las probabilidades de presentar 
signos de disfunción con complicaciones graves como 
las descritas.  

En el diseño del estudio no se incluyó la influencia 
de los tratamientos médicos en la incidencia de las 
complicaciones, sólo la aparición de ellas en el período 
de seguimiento, lo cual pudiera modificar los datos 
originales al no contabilizar algún paciente que no 
manifestó alguna de las complicaciones por imposición 
de tratamiento previo. Otra limitante es la diferencia 
de tiempo de seguimiento, teniendo en cuenta que 

mientras más tiempo se siga a un paciente con DCPT, 
mayor probabilidad hay de que aparezcan algunas de 
las complicaciones exploradas. Debido a los riesgos 
asociados al procedimiento, no todos los pacientes 
accedieron al estudio por cateterismo cardíaco en el 
posoperatorio 
 
CONCLUSIONES 
La edad en que se realiza la derivación total, el inter-
valo entre las derivaciones parcial y total o el tipo de 
DCPT no son factores de riesgo de aparición de arrit-
mias, disfunción ventricular o disminución de la capa-
cidad funcional. La insuficiencia valvular AV moderada 
o grave de aparición posoperatoria es un factor de 
riesgo de arritmias y su detección debe inducir cam-
bios terapéuticos para evitar una de las complicacio-
nes más limitantes en los pacientes con una DCPT. La 
detección de la disminución del índice de masa duran-
te el seguimiento posoperatorio es un indicador de la 
probable aparición de disfunción ventricular en los 
pacientes con DCPT, lo que debe generar acciones 
terapéuticas por ser un factor de riesgo de disminu-
ción de la capacidad funcional. La evaluación periódica 
y sistemática postoperatoria permite la detección 
precoz de indicadores de posibles complicaciones de la 
circulación univentricular y su prevención. 
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