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INTRODUCCION,~

Desde la descripcién original de Blalock y Taussig en 1945
del tratamiento quirirgico de las cardiopat{as congénitas con -
estenosis pulmonar o atresia pulmonar mediante la formacién de
una ffstula entre la arteria subclavie y una de las ranas de la
arteria pulmonar (1), este ha sido el tratamiento paliativo més
utilizado en las cardiopatfas congénitas en que hay insatura---
eibn periférica o hipoflujo pulmonar, Posteriormente fueron des
critos otros tipos de ffstulas entre los cuales estén: la anas-
tomosis directa entre la aorta descendente y rama izquierda de
la arteria pulmonar (Potts) (2), aorta ascendento y rama dere--
cha de la arteria pulmonar (Waterston) (3) y otras (4), las cua
les aunque confiables se han asociado a una mayor frecuencia de
inguficiencia curdfaca y de enfermedad vascular pulmonar obg---
tructiva as{ como a mayores dificultades técnicas en el monmento
de la correccidn definitiva de la cardiopatfa (5, 6). For esto
la ffstula de Blalock-Taussig se ha preferido scbre las demés,-
siempre que es posible su construccifn. Con todo, la decisién -
de realizar una fistula de Blalock~Taussig sigue siendo objeta=
da en pacientes de seis meses de edad o menores, en los que una
diseccidn larga y la asociacién a cardiopatfas m&s graves, se -
acomnaiia de mayor mortalidad trans y postoperatoria; lo mismo -
sucede en aquellos que no tienen anatomfa adecuada.

Recientemente se ha descrito una modificacién a la técnica
original que consiste en la adicién de un tubo de politetrafluo
roetilcno expandido microporoso (P.T.F.E.; Gore-tex). Ll P,T.l,
E. o8 un material que se ha utilizado recientemente en injertos
vagsculares, Desde el reporte de Soyer y colaboradores en 1972 -
de su utilidad como prétesis venosa para reomplazo de vena cava
y porta en cerdos (7), se le ha usado en humnnos en el reempln-
Z0 0 anostomosis con arterias de mediano o pequeiio calibre, co-
®o os ¢l caso dec los puentes aortocoronarios (8, 9) y de 1las ==

fistulae sistémico pulmonaros en enfermos con cardiopatfn congd
nita cianégena (10),



-2 -
El objeto de la presente comunicacién es reportar los re

sultados obtenidog en 14 pacientes a quicnes ge les efectud -
una fistula sistémico pulmonar con este material.

MATERIAL Y METODUS o=

El grupo de pacientes lo forman la totalidad de aguellos
en quicnes se efectu§ una ffstula de DBlalock-Taussig modifica
da con injerto de P.T.F.k., operades en el Instituto Naciomal
de Cardiologfs "Ignacio Chlvez", en el perfodo comprendido en
tre Septiembre de 1980 y Marzo de 1983. Son 14 pacientes, de
los cuales cuatro son masculinos y diez femeninos. la edad ~-
promedio fué de seis aios y cuatro meses, con variacién de --
cuatro meses a 13 afies y seis meses, El peso promedio fué de
18.5 Kg con variacidn de cinco a 23 Kg.

Todos los pacientes tenfan cardiopatfe congénita cianége
na con hipoflujo pulmonar: seis tonian Tetralogfa de Fallot,=
uno con corazdn univentricular, tres con atresia tricuspfdea,
dos con doble cfmara de salida del ventrfculo derecho, uno =-
con doble cémara de salida del ventriculo izquierde y une con
atresia pulmonar, Las lesioncs nsociadas fueron; hipoplasia -
de ramas pulmonares en cinco casos (de los cuales habfa este-
nosis en el origen de lus ramas en dos casos), canal aurfculo
vontricular y transposicién de los grandes vasos en un pacien
te y situs inversus en dos pacientes, ln tres casos habfe el
antecedente de una fistula sistémico pulmonar obstrufda o dis
funcionante, En tres casos la decisién de utilizar injerto de
P.T.FF.E. fué posterior a un intento nrimario de construccidn
de ffstula de Blalock-Tsussig, que no funciond adecuadamente
y el cirujano la deshizo; en estos casos la anastomosis Gore-
tex subclavia fué término terminel. En los restantes once pa
cicntes se opté en formn clectiva por la utilizacién del in--
Jerto de P T.F.liey fundamentalmente en base a la disposicién
anatémica on la angiografin; la nastomosis Gore-tex subclavia
fud término lateral, exepto en dos casos en quc fué término -
terminal, lo aue constituye un total de cinco enastomosis ter
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erninales. El difmetro del tubo fué de 5 mm en siete ca=
de 8 en los restantes siete casos. En ocho la f{stula
recha y en seis izquierda; la f{stula se construyé con--
eral al arco adrtico, exepto cuando se habfa practicado
eracifn en ese lado.

CUADRO 1, LESIONLS ASOCIADAS,
_(_Z_A:S_O DIAG LESIONES ASOCIADAS Y ORSERVACIONES.
1 T.F. fiipoplasia de arteria pulmonar, estenosis del anillc y ramas
de la arteria pulwonar,
2 T.F. Antecedente do una ffstula de Blalock-Taussig obatrufda.
5 T.F. Antecedente de una f{stula de Blalock-Taussig disfuncionante.
6 T.F. Hipoplasia de la rams izquierda de la arteria pulmonar,
10 T.F. Hipoplasia del tronco y de las ramas de la arteria pulmonar,
14 T.F. Ninguna.
3 A.T. Estenosis en el origen de la rama irquierda de la arteria --
pulmonar.
8 A.T. Antecedente de ffstula de Glenn y de f{stula de Blalock~Tau-
ssig obstrufda.
9 A,T., Estenosis pulmonar mixta,
4 C.U. Transposicién de los grandes vasos, canal aurfculoventricu--
lar y estenosis pulmonar mixta.
7 A,Ps Situs inversus.

11 DCSVD Comunicacifn interventricular con estenosis pulmonar.
12 DCSVD Estenosis pulmonar pixtas

13 DCSVI

Hipoplasia (el ventrfcule derecho y estcnosis pulmonar mix--
ta.

DIAG: diag
dea, C,.U.:
clmara de

del ventr{

néstico, T.F.: Tetralog{a de Fallot, A.T.: atresia tricuspf--

coraeén univentricular. A.P.: atresia pulmonar, DCSVD: doble
salida del ventriculo derecho, DCSVI: doble cémara de salida
culo igquierdo.

ESTAS_MISMAS ABREVIACIONES SERAN UTILIZADAS EN ADELANTE.




RESULTADOS o=

Se dividieron en resultados inmediatos y tardfos. Los inmedia
tos fueron aquellos obtenidos durante ¢ posteriormente a la ciru--
gfa hasta el momento de su egreso del hospital; los tardios fueron
los obtenidos en el scguimiento posterior.

Resultados inmedi atos,-

Mortalidad.~-

Todos sobrevivieron al acto quirfirgico; ain embarge ocurri -
una muerte en el hospital & los nueve dfas de la cirugfa en una -
nifia de seis afios siete moses con atresia tricuspidea y pulmonar,-
quion fué reintervenida en tres ocasiones: la primera por sangra--—
do en capa que Be atribuy§ a plagquetopenia y disfuncién plaqueta--
ria, la segunda por sospecha de obstruccién de la fistula y la ter
cera por colapso pulmonar. En la autopsia se encontr$§ trombosis -
wmural del ventrfculoe izquierdo, as{ como trombosis e infarto del -
16bulo superior del pulubn izquierdo. La f{stula, que era término
leteral, estaba perueable,

Mo joria de Incianosis.-

En el caso mencionado la cianosis mejor§ fugazmente en el -——
postoperatorio inmediato, a diferencia de los trece restantes en -
los que la mejor{a fud persistente, Lsto se demostr en cinco por
gasonctria arterial,




CUADRO 2.

CASOQ Pnoa PREOPERATORIA Pa02 POSTOPLRATURIA
(en mm de 1ig) (en on de i)
3 83 89
6 49 62
8 70 108
8 60 95
10 60 76

Permeabilidad de la ffstula.-

Se tomb como dato indirecto de permeabilidad durante el ac-
to operatorio al thrill de la f{stula, y posteriormente el soplo
continuo, En todos los casos se pudo palpar thrill durante el --
acto quirdrpico. En el postoperatorio habfa el soplo continuo en
todos, exepto en uno, que correspondid al ya mencionado que Mu--
r16 en el hospital (la ffstula se encontré permeable en la autop
sia). De los restantes trece casos, en doce el soplo fue conti=--
nuo y en uno tan solo sistélico gue en los weses siguientes se =
hize continuo; este caso correspondid al fdnico fallecimiento tar
dio,

Complicaciones de la cirugfa.~
Ademds del paciente que murié en el hospital, se presenta--
ron las siguientes complicaciones:
= Infeccidén de 1a herida quirfdrgica en un pactente.
~ Sangrado woderade en dos pacientes (en el caso que fallee
¢ié también hubo sangrado),
= En un caso hubo hipertensién arterial sistémice en el ==~
postoperatorio, que se controld con propanolol,
= En un caso hubo hipotensién transoperatoria severa que --
fué meguida en el postoperatorio por amaurosis bilate——--
ral, atonfa muscular y coavulsiones; le recuperacién fué
ad integrum un aiio y ocho meses después de la operacién.
~ Un neumotérax pequeiio que sc reabsorbid sin tratamiento.
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- Un caso cursd al segundo dia de postoperatorio con hipo-
tensién y bajo gasto cardf{ace, que requirié de la admi--
nistracidn de levartcrenol, con respuesta favorable.

- En seis pacientes no hubo complicaciones atribuibles a -
1a cirugfa.

CUADRO 3. COMPLICACIONES INMEDIATAS,

CASO DIAU _CUMPLICACIUN

1 T.F. Infeccién de la herida quirdrgica,

2 T.F. lipertensién arterial postoperatoria tratada con propa=
nolole. En un principio el soplo de la fi{stula no fuf =-
continuo, Corresponde al falleciwiento tardfo.

T.F. Ninguna,

6 T.Fe« Durante lo anastomosis a la rama derecha de la arteria
pulmonar hubo hipotensién y bradicardia graves, con se-
cuela de convulsiones, hipotonfa muscular y amaurosis -
en ol postoperatorio. fccuperacién ad integrum un aiio y
ocho meses dospués.

10 T.F. Ninguna.

14 T.F. Ninguna.

3 A.T. Falleci$ a los nucve dfns de la cirugia después de tres
reintorvenciones; por sangrado, sospecha de disfuncifén
de la f{stulo y colapso pulmonar.

A.T. Sangrado moderado nostoperatorio.

A.T. BSangrado moderado postoperatorio.

C.U. Ninguna,

A.P. Pequeiio neumotérax que se reexpandid.

1 DCSYD Ninguna,

12 DUSVD Al serundo dfa de postoperatorio tuvo hipotensién y da-
tos de bajo gasto card{aco; respondié con la administra
cién de levarterenol.

13 DCSVI Ninguna.

o

v ol b O ®




Resultados tardfos.- ~.

Seguimiento.=

Once pacientes (79 %) se han seguido un promedio de 20 me-
ses; dos de ellos se controlan fuera de la inetituciéne. Dos pa-
clentes abandongron la consulta y seé desconoce su evolucibn,

Mortalidad,-

Hubo un fallecimiento tardfo al afio de la cirugfa, en una
nifia de cuatro afios ocho meses, con Tetralogia de Fallot y fis-
tula de Blalock-Taussig previa a la operacibén; la f{stula su---
puestamente se habfa oclufdo. La paciente fallecid sdbitamente
por insuficiencia respiratoria répidamente progresiva; habia --
tenido evoluciln satisfactoria en los meses anteriores a EU ——-
mierte, En la sutopsia pude corroborarse la permeabilidad, tan-
to de la fistula modificada con adicién de Gore-tex, como de la
fistula de Dlalock-laussig previa. En loz restantes diez pacien
tes la evolucién se calificd como favorable, com un adecuado -~
crecimiento y desarrollo.

Insuficiencin cardiaca.-

El caso del fallecimiento terdfo se mantuve sin insuficien
cia cardfaca con el uso de digital. Un paciente presentd disnea
de esfuerso a los dos afios de la cirugfa, se controla exclusiva
mente con diurético. Tros pacientes mls se montionen sin insufi
ciencia cardfaca con el uso de digital. La totalidad de 108 =--
dies pacientes bajo seguimiento se evcontraban libres de insufi
eciencia cardfaca en su dltimn evaluacidn,
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CUADRO 4, INSUFICIENCIA CARDIACA EN LL SEGUIMIENTOQ.

CAS0_ DIAG STNTOHATOLOGIA OBSERVACIONES

2 T.F. Asintomitico. Falleci$ al aiio,

5 T.F. "

6 T.F. "

10 T.F. "

14 T,F, "

8 A,T. " Toma digital, Es controla-
do en el C.M.N.

9 A.T. "

4 C.Us Tuvo disnea de esfuerzoa Asintom&tico con furosemi-

los 2 aiios de la cirugfa. de.

7 A.P.  Asintomitice Toma digital.

11 DCSVD " Es controlado por médico -
privado,

12 DCSVD " Toma dipital.

C.M.N,: Centro médico nacional del Instituto Mexicano del Seguro
Social.

Enfermedad vascular pulmonar obatructiva.=
Desde el punto de vista clinice ninguno de los 10 pacientes

gsobrevivientes tiene este problema. Ll tiempo de seguimiento es -~
alin muy corto pera llegar a conclusiones sobre esta complica-wee
cifn, aunque en toorfasu frecuencia debe ser la misma nue con la
fistula de Nlalock-Taussig, ya que el cortocircuito es regulado ~
por el calibre de la arteria. in ningin case se ha realizado un =
nueve catcterismo con la finalidad de descartarla,

Permeabilidad de la fistula,-

Los diez pacientes gobrevivientes tienen soplo continuo de -
la f{stula, La mejorfa de la cisnosis ha sido persistente, asf ~-
como lo de la capacidad ffsica y el desarrollo, por lo aue clfni-
canente se considera que la f{stula permanecce permeable. A dos pa-
vientes se les ho realizndo estudio angiogréifico para corroborar
la permeabilidad de la ffstula, en un caso al mes y en el otro o
los cuatro meses de la cirugia; en ambos casos el injerto no esta
ba obstrufdo,



FIGURA 1.~ Caso No. 13, hifia con pCSVI operads a los 4 meses y
22 afss de vida. Fud rocoteterizada 4 weses despuls; se demues
tra perncabilioad de la prétesis. La snnstomosis Goreetex sube
clavino es término terminnl y la anestomosis Gore-iex rama der2
cha de la artcria puleonsr es térwino laiceral,

RI: rama izouicrdn de arteris pulmonar; 1G; tubse de Goro-tex;—
AU Aorta; Al; arteria pulsionar.

LS T T SRR T R, -
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FIGURA 2.~ Caso 4, Nifin de 1 aifios ¥y 2 meses con corazén univen-
tricular a auien se lo efectud unn ristula de Llolock-Taussifg g
dificada con tiore-tex. La unastomosis es término torizinal entre
la arterie subclavia y el tubo nrotdsiio, we puc.e apreciar la -
trayectoria del cototer capoliranio wwlectivamentce la avt - riu --
subclavia derecha a pavtir de la cnel se opacifican ambag ramos
de lo arteria pulmonar.

TG: tubo de Gore=~tex; s: subclavia; Al: Aorta; A: orteria pul--
nonar.
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Otras observaciones,- -

k1 padecimiento més comin fué la Tetralopie de Fallot, seis
de 14 casos (42 %), En un caso se desconoce la evolucidn, los =-
otros cince se han scepuido por 22 meses como promiedioj uno ha fa
llecido y sobreviven cuatro,

De los pacientes con fistula término terminal, cn dos se —=
desconoce 8u evolucibn, uno fallecid ol aiio y los dos restantes
han tenido evolucidn favorable; uno de cllos requiere dipital y
el otro diurético para el control de la insuficiencia cardfaca.

En nueve casos la ffstula fué términe lateral; un caso fo--
llceid en el hospital y ocho han cevolucionado faverablemente; =
tres de cllos requieren dipital nara mantencrse libres de insu--
ficiencia cardfaca. i

CUADRC 5, FISTULA TENMING TERMINALG

CAL0O  DIAG COMPITCACTON .S Y OBSERVACTONLS,

1 T.F. Infeccién de la herida ouvirdrgica.

. 2 T.' iidpertensidn arterial transoperatoria., »e mantuvo ~
sin insuficiencia cardfoca hastn su muerte sébie—a=
ta, un ailo despuds de la ciruris.

4 CJis  Control de la insuficiencin cardiaca con furocsemide.
7 AN Penueiio neumotdrax que so reexnandié, Touma digital.
13 DCSVI  Se cesconoce Bu evolucidn,
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CUADIO 6. FISTULA W% HMIRO LA™ MAL.

CAbu  VTAG COUR'LICACTONES ¥ (i) IVACLORE ,

3 A.T. Follecid 8l noveno «ia; tres reintervenciones por sun-=-
grado, sospccha de f{stuta obstruida y colapso pulno---
nar.

5 T.F. Ninguna.

6 TJ.Fe I(linotensidén y bradicardia trensoperatoriss con amauro--
sis hilateral, hinotenfa muscular y convulsiones., Rccu-
peracién ad intogrum, ''oma digital,

8 AT, Sangrado moderado postoperatorioe, Toma digital.

9 AT Sangraco moderadg nostoncratorio,.

10 T,.F. Ninguna,

41 DCSVD HNinguna.

12 DCSVD Al segundo dia do nostoncritorio hipotensién y datos de
bajo rasto. !n reingreso nor neumonfa. Tomo digital.

14 T.F. Ninguna,

En tres casos en cue hubfo f{stula sistémico pulmonar previa &

la cirugfa los resultados fucron los siguientcs:

- Uno fué el paciente cuc murid el afio; una nifia con Totralo--
gia de Fallot y fiutula de Blalock-Taussig derecha supucsto-
monte oclufda.

= Un nifio con Tetralozfa de Fallot y f{stula de klolock-ToU=w=
asip se mantiene con buena capacidad fisica y sin insuficien
cia cardfoca dos afios y seis meses después de que se le efec
tu$ la fistula modificada

=~ Una nifia de 13 ailvs y seis meses con dos operaciones pre=ee-
vias: una diez afios antes por fistula de Glenn, y la otra ==
por ffstula de Blolock-Tousig derecha un aiio antes, la que -
estaba obstrufda, Después de lo fistula modificada sipue con
evolucién favorable, Toma digital,

Dos pacicntes tuviceron neumonfas durante el seguimientoj uno -
de ellos correspondid al fallecimiento tardfo,
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De los siete casos con ffstula de Gore-tex de 5 mm, uno fa-

1llecid en el hosnital y otro mls murid sibitamente al aio; dos =
han abandonado; los tres restantcs sc conservan sin insuficien=-
cia cardface, uno de ellos con digital.

De los siete casos con tuho de 8 mm de didmetro todos esta-

ben vivos hasta su dltima consulta y aunque ningmno tiene insufi
ciencin card{.ca dos requieren digital 7 uno més diurético,

CUADRO 7, TUBO I'E: 5 mm Dk DIAMETR0.

CAS0  DIAG OBSLERVACIUNES

1 T.Fs Fi{stula término terminal. llubo infeccibn de la heri

' da quirdrgica, Se desconoce su evelucién.

2  TJF. Fi{stuls término terminonl. Jlubo hipertensidén artoe--
rial en el postoperatorio, Falleeié sibitamente al
aio,

3 AT, Fallecid ol noveno dfn de 1a cirugfn tras tres rein
tervenciones: por sangrado, sospecha de obstruccién
de la ffstula y colapso pulmonar.

5 ToFa Ninguna.

7  AJL.  Pfstula término terminsl. Huho un peguefio neumot§-—-
rax. Toma digital,

13 DCSVI TFfstula término terminal. Se desasnoce su evolucién,

14 T.F. Ninguna.
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CUADRO 8, WISTULA DE 8 mm D DIAMETRO,
CASO  DIAG COBSERVACIONES,

4 C.U. TFistula término terminal. Toma furosemide,

6 TeF. Hipotensibn y bradicardia traensoperatorias con amauro--
#is, hipoton{a muscular y convulsiones. Recuveracién ad
integrum, Toma digital.

8 A.T. Sangrado postoperatorio moderado. Toma digitale.

9 A.T, Sangrado moderado postoperatorio.

10 T.F. Ninguna.

11 DCSVD Ningune.

12 DCSVD En el postoperatorio hipotensién y datos de bujo gasto.
Toma dipitel.

DISCUSION.=

[ A Ay

Desde la descripcidn original por Blalock y Taussig en 1945 de
la fistula gque ahora lleva su nombre (1), esta ha 8ido el procediwe
aniento paliativo wés aceptado en las cardionatfas congénitas ciané-
genas con hipoflujo pulmonar (11, 12). Con este vrocedimiento es -~
posible aumentar el flujo sanguineo pulmonar y disminuir el grado -
de insaturacién periférica. Posteriormente a esta descripcibn apa--
recieron en la literatura diversos reportes de fistulas sistémico -
pulmonares creadas en otros sitios: la primera fué la de Potts (2)
quien en 1946 unié la aorta descendente a la rams izquicrda de la =
arteria pulmonar; Waterston en 1962 (3) unié la aorta sscendente a
1a rama derecha de la arteria pulmonar; Cooley en 1966 describid --
una ffstula sistémico pulmonar ontro acrta ascendente y la rama de-
recha de la arteria nulmonar quc a diferencia de la de VYaterston se
hace en la pared posterior de la aorta en su porcidn intrapericlr--
dica (4). Todas estus f{stulns tienen la carncterfstica de ser crea
das entre un sistema de alta presifn y la circulaeibn pulmonar, que
es de boja presidn; sin enbarco se observé cue también era factible
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1a construccifn de sistemas de baja presidn conectados a la arte-
rie pulmonar, como es el caso de la ffstula de Glenn, en la cual
la vena cava supcrior se desprende de su coneccién a la aurfcula
derecha para conectarse directamente a la arterie pulmonar (13).

Estas f{stulas wejoran considerablemente el estado clinico -
de los pacientes con cardiopatfas congénitas cianfgenas e hipoflu
jo pulmonar y ain hoy, en que técnicamento es posible la correc=-
cidn quirfrgica completa de muchas cardiopatfas, medionte técni--
cas a corazbén abierto con derivacibén cardiopulmonar, muchas veces
se recurre de primera instancia & cirugfa paliativa en espera de
que el pacicnte se desarolle y pueda realizarse la correccifn com
pleta con menor morbimortalidad. Otras ocasiones, una fistula sis
ténico pultonnr contribuye al desarrollo de los vasos pulmonares
y permite posteriormonte una cirugfa reperadora que en un princi-
pio no hubiera sido posible (14).

A continuacién describiremos algunns de las caracter{sticas
de los principales tratamientos auirtirgicos aceptados en las care
diopatfns congénitas ciondgenas con hipoflujo pulmonar.

Fiatula de Blalock-Taussige-

51 bien en general se acepta que la f{stula de Blalock-Tau-—
asig es la que ha dado mejores resultados, se han advertido deg=-
ventajas en relaciln a las otras técnicas en circunstencias pare-
ticulares: por ejemplo, desde un principio se advirtié mayor fre-
cuencia de obstruccién y mortalidad cuando se realizaba en pacien
tes menores a dos aiios de edad, y esta mortalidad era mayor que -
1a producida con los pacientes de esa edad, en quienes se ofectun
be una fistula directa entre aorts y arteria pulwmonar. Ln aquel -
entonces no se utilizaban las técnices de microcirugia vascular.
Con el advenimiento de la microcirugfn se pudo mecjorar los resule
tados a tal grado que actuslmente se la recomienda como el prece~
dimicuto paliativo de eloccidn, ain en pocientes de seis o wés me
ses (11, 15, 16, 17, 18, 19, 20) e incluso es discutible si ea ==
aplicable a pacientes de dos o mds semanas (17). La monyor mortali
duod en pacientes de temprans ednd es debido a la asociacién de --
losiones cardiovasculares més complejas que no les permiten sobre
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vivir, y a que la accifén aislada de la fistula sistémico pulmonar
no es suficiente para mejorar las condiciones circulatorias. La -
mavor mortalidad en los primeros meses no es exclusiva de la fg -
tula de Blalock-Taussig sino que también se presenta con 1as O===
tras mencionada (21, 22, 23, 24). Sin ewbargo, las fistulas de ==
Potts y Yaterston se obstruyen mencs que la c¢e Blrlock-Taussig en
edades tempranas, y ademds, requieren de menor tiempo operatorios

La frecuencin de la insuficiencin card{aca con ffetula de --
Blalock-Taussig es baja, tanto &ntes como después de los seis me-
ses3, ya nue el flujo es regulado por el diemetro y longuitud de -
la arteria subelavia, en tanto que en la de Waterston y en la de
Potts el flujo depende fundamentalmente del didmetro de la boca =
anastomética, que no es sicmpre fécil de obtener el mds adecuado
para sumentar el flujo pulmonar sin producir sobrecarga circulas=
toria. Es por esto gue la frecuencla de insuficiencia cardface os
mayor después de una fi{stula de Potts o Watorston que desrués de
la de Blalock-Taussig.

Fistula de Potts.-

Es una f{stula que tiene un alto {ndice do nermeabilidad ain
en recifn nacidos y menores de seis meses. Los resultados favora=-
bles de un principio, pronto se vieron limitados por el desarro--
110 répide de hipertensién arteriel pulmonar y enfermedad oclusi-
va vascular pulmonar, A los cinco &8iios del postoperatorio, la fre
cuencia de enfermedad vascular obstructiva se incrementa signifi-
cativamente (23), Von llernuth (26) en una serie de 26 pacientes -
evaluados de 6 a 18 aiios despuds de lacirugia, encontréd que 13 de
los 26 tenfan evidencina de enfermedad vascular pulmonar moderada
0 severa; una relacién de resistencias pulmonares / resistencias
siatémicas de 0,6 o meyor siempro sc asocid a obstruccién vascu--
lar pulmonar y loa datos electrocardiopréficos de crecimiento bi-
ventricular estuvioron asociandos a un pran cortocircuito con flu-
Jo vulaonar incrementado; finalmente hubo evidencia de oue la bo-
ca anastomdtico crecid con el tiemnpo, Utros inconvenicntes impore
tantes han sido el flujo nreferencial hacia la rema izquierda de
la arteria pulmenar, lo que conducc & hipoplasie de la rama derec-
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cha y a obstruccién progresiva del tracto de salida del ventrfcu-
1lo derecho. La ffstula de Potts crea dificultades técnices impor-
tuantes cuando se intenta la correccifn definitiva,

Durante la construccién de la f{stula el flujo a través del
conducto artcrioso se ve comprometido y la mortalidad es mayor ==
(22).

¥{stula de Waterston.-

Descrite en 1962, a diferencia de la de Potts, se conatruye
& partir de le aorte ascendente y la ramn derecha de la arteria -~
pulmonar, lo cual ocasiona flujo preferencial hacia dicha rama., -
La frecuencia de insuficiencia cardfaca consecutiva a esta f{stu-
la, es muy similar a la que se encuentra despuds de la de Potts,-
ya que on amhos casos el didmetro de la boca anastomftica es deci
sivo para regular ¢l grado del cortocircuito. El difmetro recomen
dado es de 2,5 a 3 mm (8, 12), sin embargo, no existe a la fecha
una forma efectiva de evaluar el temaino adecuado de la anastomo--
sis (21, 22), més aln, una boca anastombtica adecuada en un prin-
cipio, con el transcurso del tiempo, al disminuir los resisten---
cias pulmonares se produce hiperflujo pulmeonar e insuficiencia -
cardfnca gque puede ser mortal. La tendencia al incremento de la =
boca onastombtica con el tiempo, ha hocho que actualﬁ;nte se apli .
que une ligadura que limite dicho crecimiento.

Bernhard encontrd que la determinacién de la saturacidn arte
rial de 0, antes y después de la cirugfe podfs ger til: una de--
terminacifn del 90 % o ms indica flujo pulmonar exesivo, lo quo
es indicacién pare que el cirujono reduzca el cstoma de la angas—-~
tomosis (21); se considera oue el uso de digitsl debe ser rutina-
rio cuando se realiza esta anastomosise.

Girzenwood en 1977 (27), en una revisién de 208 paciecntes con
cardiopatin conrénito cianbgena bajo tratamiento muirfirgico, ene-
contrd que la fistula de Vaterston era la més \itil en lactantes -
cuyn snntomfa no era favorable para lo correccidn primaria o para
aplicor la fistula de Dlalock-Taussig; la insuficiencie cordiaca
fvé la complicacidn mhs frecuente de la cirurin; otras complicae—-
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ciones menos frecuentes fueron:

- Edema pulmonar unilatcral.

= (bliteracién del shunt.

- Hipertensién artcrial pulmonar.

= Acodadura de la rama derecha de la arteria pulmonsar.

- Hipoxia por shunt inadecuado,

- Permeabilidad residual despuds de lu correccién.

~ crecimiento del estoma con el tiempo.

- Eatenosis de la rama derccha de la arteria pulmonar des-

pués de la correccién.

« Endocarditis.
Dos de los pacientes de esta serie tuvieron enfermedad oclusiva
vancular pulmonar antes de los 4 aios, por lo que el autor recg
miunda recateterizar a los dos aiios del procedimiento, Ureen---
wood concluye que la correccidn primaria de la Tetralogia de Fa
1lot tiene resultados prometedores y que puede ser ¢l procedi--
mwiento de eleccidén, excepto en los casos con atresia pulmonar,
distribucidn anormal de lus coronarias o la existencin de arte-
rias pulmonares muy pequeiias. I'n los nifios menores de seis Mee-
ses con cardiopatfas ciandgenas complejas, la fistula de uaters
ton es el procedimiento de eleccién. Segin otros autores oxis—-
ton evidencias desfavorables; Tay en 1974 (28), en una serie de
36 pacientes que incluye 16 menores de un ailo, ¥ en quiones se
les hizo fistula de Waterston, encontré una mortalidad tcmprana
del 22 %y tardfa del 53 %4 menciona el sutor que al momento de
1a corroccién definitiva de la tetralogfa de kallot la mortali=-
dad fué del 40 % con fistula de Waterston previa, en conporas-—-
eién a sdlo el 5 % cuando le nrecedfa una f{stula de Blalock=w=e
Taussig. Otros autores tembién hon encontratdo menor mortalie---
dad, al momento de la correccibém totsl, cuando le precede una -
fistula de Blalock~Taussig,
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CUADRO 9, MORTALIDAD EN EL MOMENTO DE LA CORRECCION TOTAL DE LA
TETRALOGIA DI FALLOT. (PORCENTAJE).

CON FISTULA DE BLA- CON FISTULA DE
LOCK-TAUSS1G_PREVIA. POTTS PREVIA.

Hahnson y cols. (29)

(147 casos de T.F.) 30 75
Robinson y cols. (30) 8.6 22,2
Wolff y cols. (31)

(104 cagos de T.F. 30 75
Agar y cols. (32) 12 23
Kirklin y cols, (33)

(nblo Potts) 20

En los casos de Tetralog{a de Fallot se recomienda como me
dida elemental,antes de la reparacién completa con ffstula de ~
Waterston previa, un cateterismo completo, que incluye no sélo
visualizacién del defecto septal, grado de cabalgamiento, amatg
ofa del tracto de salida del ventriculo derecho y del &rbol ar-
terial pulmonar, sino también identificar la presencia de la --
anastomosis y el grado de acodadura; para esto debe incluirse
inyeccidn selectiva en dos Bitios: en la aorta ascendente cerca
del eatoma y en el tronco de la arteria pulmonar. No se aconse-
Ja inyeccién en el ventrfculo derecho porque sc opacifican las
dos ramas y se puede pasar por alto el diagnbstico de disconti-~
nuidad de ramas pulmonares (la rama derecha se llena por 18 e
anastomosis a partir de la aorta y la rama izquierda por la pu%
monar ).

Otras fistulas,- "

La operacifn de Glenn consiste en la anastomosis de la ve-
na cava superior a la arteria pulmonar. St principal indicacién
es en pacientes con cardiopatfas conpénitas cianégenas complome—
Jus en las cuales no se cucnta con un tratamiento quirtrgico e=
corrective definitivo, como es el casov de la atresia pulmonars
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En la atresia pulwonar la fistula de Glenn cumple una doble «-
funciln: deriva sangre de la vena cava superior hacia los pule
mones y disminuye la cantidad de sangre despturada nue llega a
1a aurfcula derecha (34), Williams (35) en una revisién de 104
pacientes con atresia tricuspfdea quienes habfan sido tratados
con una fistula, ya fuera de Blalock-Tanssig, Potts & Glenn,--
encontrd que la que produce efecto paliativo més durable era -
1la de Potts cuando se restringfa el crecimiento de la boca ===
anastomftica. La ffstula de Glenn durante 1los primeros siete -
aiios e conservaba funcionando adecuadamentc tal y como suce-~=
d{a con la de Potta, sin embergo, a partir de cse womento ocu-
rria una declinacién dréstica de su efectividade. La fistula de
Blalock-Taussig fud el procedimiento monos efective, como el -
fnico procedimionto paliativo: cinco aiios despuée del procedi~
miento 8610 ¢l G3 % de los enfermos se mantenfa adecuadamen=-~
tey cusndo la ffstula de Blalock-Taussig fué derecha (del mis=
mo lado de la arteria innominada) demostrd superioridad sobre
1a imquierda; un 16 % de las ffstulas localizadas en el lado -
iequierdo requirieron nueva fistula antes de los cuatro aiios.

La anastomusis de Glenn o5 un procedimiento que no Be ro-
comienda antes de los dos aiios; por el contrario, en el raroc -
cano de un nifio que alcanza la edad de ocho afios y que requie-
re por primera vez de una ffstula, la de Glenn es la elec-w:..
cibn (35). Segin Williamas el riesgo operatorio para los tres -
procedimientos es alto antes de los seis meses de edad; la =--
fi{atula de Potts tienc le menor mortalidad (41 %) seguida de -
la de Glenn y la de Blalock-Taussipg con 50 % de mortalidad en
ambas, Williams recomicnda en la atresia pulmonar, como prime-
re eleccién la ffstula de Yotts con limitacifén del crecimiento
del estomn y unoa diez oifios después (tiempo pronedio) una f{g=
tula de Glenn. Si el nifio ha cumplido ocho aiios 1la cirugfa de-
berd ser una f{stula de Glenn.

La f{stuls doscrita por Cooley difiere de la de Waterston
en que se construye en ln narte posterior de la aorta ascenden
tey en su porcién intrapcricérdica, En el momento de la correc

)
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cidn total la fistula puede cerrarse abordindola por esternoto-
m{a media y aortotomin en la pared anterior de este vaso, Su e~
uso ha sido limitado.

Correccién definitiva,-

Se utiliza principalmente en el caso de la Tetralogia de -
Fallot en la cual se la considera como el tratamiento de elec==
c¢ién en forma primaria, en el nifio nue ha alcangado nés de dos
afios y la anglograffia no demuestra contraindicacién anatémica -
para su realizacién. Antiguamentce el procedimiento se considera
ba factible sflo en pacientes de cuatro o mfs aiios (36). Los rg
sultados han sido tan favorables que actualmente se puede rea--
ligar hosta en niiios de meis meses. Como se dijo, en diversos «
lugares se le considera ya el tratamiento de eleccidn antes que
el paliativo cuando se cumplen los requisitos adecuados (23).

Otros procedimientos.-

Los materiales sintéticos del tipo del Gore-tex, se usan -
como injertos vasculares. Antes del uso de este material otras
gubstancias fucron utilizadas en la construccién de injertos —-
vasculares, que tuvicron éxito en casos de reemplazo de porcio-
nes de la aorta u otros vasos de gran calibre; sin embargo, ---
cuando se intent$ reemplazer arterias de mediano o pequeiio calj
bre los resultados fueron malos. liarrison (37) en exporimentos
con animales ebtuvo sclamente una oclusidn en 82 perros en cuig
nes les reemplazd una porcién de la aorta, pero cuondo reempla-
128 arterias pequeiias 1a frecuencin de obstruccidn por trombosis
tie increment$ marcadamente, en particular en cuanto el didmotro
del injerto era menor a 9 mm; ninguna de las prétesis que estue-
dié (Nylon, dacrén, orlén, ivalone sponge, teflén) fué satisfac
toria para rcemplazaor vasos ssngufneos menores a 5 mm de difme-
tro. Jacobson (38) encontr§ que cuando se utilizo prétesis, el
dibdmetro de ésta debe ser de dos a tres veces ol del vaso a ——-
1reemplazar, para poder tcner permeabilidad adecuada; cuando el
dihmetro fud el mismo del vaso ocurrié trombosis en ¢l 100 %, o
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diferencia del 20 y 62 % cuando se utiliza prétesis del doble o
triple del calibre del vaso original. La aparicién del P.T.F.E.
416 lugar a la posibilidad de utilizar injertos de este mate-—-
rial en vasos pequeiios,

El P.T.F.E. expendido microporoso esté compuesto de nédulos
de politetrafluoroetileno unidos por fibros delgadas del mismo
wmaterial, nue forman una red con poros de 20 a 30 micras de aid
metro, en tal forma que la mayor parte del tubo es aire (8). Ha
sido utilizado como injerto vascular, y a diferencia del da---~
orén, teflén y otros materinles sintéticos, ha sido dtil para -
roemplazar a arterias de mediano o pequedio calibre (39, 40, 41,
42). El1 tamafio pequeiio de sus poros previene el crecimiento de
tejido en la lue del tubo, pero permite la infiltracifn de fie-
broblastos y 1a formacién de una delgnda capa do ncofntima que
semeja endotelio. La permeabilidad a lergo plazo se ha encontra
do mayor cuondo los poros miden entce 20 y 30 micras de difime--
tro (39). El material es suficientemente liso como para evitar
tromhosis, siempre aue el flujo en el interior del injerto no -
son reducido, Con el tiempo se formo neofntima y se evitan nue-
vas capas endoteliales agregadas que por su temaiio a la larga =
obstruysn el injerto, como en el caso de cusndo se utilizan ---
otros materiales, Cuando los poros son de 30 micras o mayores -
se produce filtracién de songre, la que queda "atrapada” en la
pared del injerto, lo que ocasiona que Se descnciodenan los meég
nismos de lo coagulocidn y la sangre nue fluye en el interior -
dal tubo se desplaza sobre un trombo, que nuede ocasionsr la --
obstruccidn brusca del injerto por trombosis en cl postoperato=
rio inmediato. Cuando el difimetre de los poros se mantiene en--
tre 20 y 30 micras la tensién superficial no permite la filtra-
cibn de sengre o plasma a través del tubo, El tubo estd reforza
do externamente por una delgada capa de politetrafluoroetileno
no expandido para prevenir la formacién de ancurismas. La per-—-
menbilidad se ha demostrado aceptable para revascularizacién --
del miocardio cuando no hay venas adecuadas. kn la misma forma
se le ha utilizado en la construceién de ffstulas sistémico —--
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pulmonares, L1 tubo de P.T.F.li. se ha usado en anastonosis de
aorta ascendente a diversus partes de la circulacién pulmo=--
nar, ya sea el tronco de la arteria pulmonar o sus ramas (10).
Ila anastomosis del tubo con la artcria subclavia puede ser ---
término terminal cuondo ¢l extremo del tubo se anastomosa al
extremo seccionado distal de la subclavia, ¢ bien término la-
teral cuando el extremo del tubo se anastomosa 8 un lado de -
la arteria subclovia la cual no se secciono en su totalidad,
kn el caso de la anastomosis términe lateral hay la convenien
cia de que no se sacrifica a la arteria y se conserva la cir-
culacidén hocia las partes distales tanto después de o opera-
¢ién paliativa como deapués de la cirugln correctiva,



FIGURA 3,-~ Anastomosis directa dol tubo de Gore-tex entre
aorta ascendente y rama derecha de la arteria pulmonar.

FIGURA 4,- Anastomosis del tubo entre aorta ascendonte y
el tronce de la arteria pulmonar.

G aan Ny c e
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_FIGURA 5+ Fistula de Blalock-Taussig modificada. Anastomosis
término terminal.

NV

/-

FIGURA 6.~ Fistula de Ulalock~Taussip modificadae Anastonosis
término lateral, t
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En la serie aquf presentada la mortalidad operstoris fué
del 7 % y en once pacientes a quienes se les siguif un prome-
dic de 20 meses ocurrid otro deceso. Se desconoce la suerte
de dos pacientes que anendoneron la consulta. El grupo es pe-
quefio para llegar a conelusiones definitivas, sin embargo, po
demos comparar los resultados obtenidos con otros de ia lite=-

ratura:

CUADRC 10, COMPARACIUN CON OTR0S REPORTES.
i

PRESENTE SERILs

VELDON. (12).
1977,

JENNINGS. (37).
1978

En 14 pacicntes, dos de ellos menocres a secis
meses, 8e efectud f{stula de Blalock-Taussig
wodificada con Gore-tex. La mortalidod opera
toria fué de O tanto en dos pocientes meno--
res a seis mesesa como en doce pacientes mayo
res; uno de los doce fallecié en el poatope-
tatorio. Dos pacicntes abandonaron. A once -
pacientes se les siguié un promedio de 20 me
ses; uno de ellos menor a seis meses de edad,
El paciente de menos de geis meses estd en -
buen estado, De los diez mayores a meis me=-
ses uno murid, Durante este tiempo ninglin pa
ciente preascntd obstruccidn de la ffstula ni
ha requerido otra,

A once pacientes menores a seis meses se les
realizd ffstula de Blalock-Taussip mediante
wicrocirugfa vascular. la mortalidad oporatg
ria fud de O. Un paciente fallecid en forma
tardfa a los dos meses, durante la correccién
de labio leporino.

En siete pacientes menores de seis meses se
efectud f{stula aortopulmonar con Gore-tex,
No hubo mortalidad operatoria. Ocurrid una
muerte s los tres dfas de la operaciém en un
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CONTINUA CUADRO 10,

LAMBERTI. (46).
1978,

nifio con canal aurfculoventricular y atresia pul
monar, a quicn se le obstruyd la ristula y se ne
g6 autorizacidén para unas segunda cirugfa. La au-
topsia wostrd arteria pulmonar de 3 mm de didme-
tro, lo que se correlacion§ con la obstruccién -
de la fistula. Dos muertes wls ocurricron inespe
radamente en la casa de los pacientes a los dos
y nueve meses de la cirugfa. Los cuatro sobrevi-
vientcs se encontraban en buen estado después de
un seguimiento de trece meses como promedio,

El autor menciona que las fistulas aortopulmg
nares con {iore-tex tienen la ventaja de que no -
se asocinn tanto a tnsuficiencia cardiaca ni a -
acodamiento a nivel de la anastomosis; lo prime-
ro se debe a lo pequefio de la boca anastomftica
Yy a que es inextensible.

En 20 pacientes crfticamente enformos de menos =
de tres semanas se efectud ffstula aortopulmonar
con tubo de Gore-tex, Seis murieron =n el hospi-
tal y una de las muertes fué relacionada con el
shunt, Otras cinco mucrtes ocurrieron en forma -
terd{a, una de ellas nosiblemente on relacién --
con el shunt, Los nucve pacientes sobrevivientes
se encuentran en buen estado despuls de un segui
miento promedio de 18 meses.

Una de las muertes ocurrid tres meses despula
de la operacién en un nific a quien se unid un ty
bo de Gore-tex a otro tubo de difmetro mayor, pa
ra no desbaratar la fistula que ya se habfa he~-
cho, En la autopsia se demostrd trombosis a ni--
vel de 1a unién de los tubos, por lo cual ol au-
tor no aconseja unir dos tuhos.

En vista de que el shunt aortopulmonar con =-
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CONTINUA CUADRO 10.

P,T.Fells €8 fcil de construir en nifios graves, ae
pregenta como el procedimicntu de eleccién para ope
raciones urgentes, Provee una paliacidn satisfacto-
ria y no produce distorgién de la anatomfa de la ar
teria pulmonar. El flujo del shunt estd regulado --
por el didmetro del injerto, lo que impide un flujo
exesivo y previene el desarrollo temprano de enfer-
medad obstructiva vascular pulmoner, Cuando el niiio
crece el efecto peliative declina y suele requerir-
8s un segundo procedimiento paliativo de los seis -
meses a los tres aiios. Adn y cuando en breve tiempo
sea pecesario este procedimiento, una f{stula de --
Blalock=Taussig puede llevarse a cabo bajo condicio
nes quirdrgicas ideales. E1 autor considera como --
indicaciones del shunt con P.T.F.k. a las siguien--
tes:
- Anatonf{a comwplejo de los grandes vasos que evita
construir alpuna de las otras fistulas.
- Jalla de shunts previos.
= Arteria subclavia con anatomfa inadecuada.
= BEn situaciones nque requieren pnlinci6n urgente y
un flujo pulmonar bilnteral que nermita el desa=
rrollo de ambas ramas. En este caso la fistula -
con Gore-tex debe ser la de elcccibn.

GAZZANIGA,.(44). En diez niiios se realizé f{stula aortopulmonar --

1976.

wooDp. (20).
1973.

con P,T,.F.li. llubo dos muertes tempranas, una de -
ellas relacionsda a la fistula. Fl seguimiento --
promedio fué de nueve meses en los ocho sobrevi--
vientes, los cuales se encontraban en buen estado.

Sc realizé f{stula de Blalock-Taussig en 18 po--—
cientes de tres o 30 meges de edad, En todos log
cagos se¢ tratbd do cirugfe electiva, El seguinien-
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CONTINUA CUADRO 10,

to fué de doce a G2 meses, sin mortalidad. Quince
de los pacientes tenfan Tetralogfa de Fallot.

KENNET. (16), En 24 niiios, doce menores de un afio, 8¢ les efece

1978, tud ffstula de Blalock-Taussig sin muertes opera-
torias. En el seguimiento dos niiios fallecieron -~
por causas no relacionados a la ffstula (sepsias).
En doce habfa Tetralogfa de Fallot,

EDMUNDS. (22). En diez pacientes con cardiopatfa congénita ciand

1971. gena compleja, uno murié a las cinco horas de la
operacidn; se trataba de una f{stula de Waterse--
ton, Cuatro nifios murieron de seis a 14 semanss -
después de la operacién. La mortalidad total fué
del 50 %,

NECHES. (18). Incluye 148 pacientes con cardiopst{a congénita ~

1973. ciandgena a aquienes se les efectunron diversps ==
f{stulas sistémico pulmonares, La sobrevida varié
de acuerdo al diagnéstico y al tipo de ff{stula, ~
as{ como cuando se consider$ solamente a los ni--
fios menores a un mes de edad. (Ver cuadros 11y -
12)-

CUADRO 11, SOBREVIDA DE ACULRDO AL DIAGNOSTICO Y AL T1PO DL LA
FISTULA (%). (NECHES: 18)

WATERSTON, BLALOCK=TAUSS1G, POTTS

TETRADA DE FALLOT. 82 94 33
PSEUDOTRUNCUS o 50 60 100
ATRIESIA TRICUSPIDEA . 67 71 100
YENTRICULL DURECIHO

HIPOPLASICO. 10 0 100
TRANSPOSICION DE «-

GRANDES VASOS, 4] 25 100

ITROS, 29 75 33




CUADRO 12, SOBREVIDA DE ACUERiO A LA FISTULA Y AL DIAGNUSTICO EN
NINOS MENORES A UN MES DE EDAD (%), (NLCHES; 18)

WATERISTON, _ BLALOCK~TAUSSIG, PUTES
TETRADA DE FALLOT, 50 100 0
PSEUDOTRUNCUS 57 83 100
ATJESTA TRICUSPIDEA. 40 0 100
VENT2ICULO DERLCHO -

HIPOPLASICO, 10 0 100
TRANSPOSICION D LOS

GRANDES VASOS, ] 25 100
orios, 27 60 50

En esta serie la mortalidad mayor se presenté en ol caso de
le atresia tricuspfdes, asf como cuando se realizb fistula ter--
wino terminals La mortalidad ocurrid solamente en pacientes mae--
yores de un afio, micntras que ninguno dé¢ tres pacientes menores
al aio fallecid, De la misma forma, los dos pacientes que murie-
ron fueron en quienes se utilizé tubo de 5 mm; ninguno de aque--
llos en quicnes se utilizd tubo dc 8 mm, fallecid (ver cuadros -
7y 84 13, 14, 15 y 16), Todas estas observaciones deben valorar-
s¢ teniondo en cuenta lo corto de la serie, la que no permite --
conclusiones definitivas,
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CUADRO 13, MORTALIDAD DE ACUERDO AL DIAGNOSTICO.

TETRALOGIA LE FALLOT.

ATRESIA TRICUSPIDEA,

DOBLE CAMARA DE SALILA
DEL VENTRICULY DERECHO.

DOBLE CAMARA DE SALIDA
DEL VENTRICULO IZQUIERDO.

ATRESIA PULMONAR.

CORAZON UNIVENTHICULAR,

Un paciente no pudo ser seguido, otro fa-
llecid al afio y cuatro estdn vivos des—--
pués de un seguimiento promedio de 24 me-
ses, Mortalidad tordfe del 20 % en el --
seguimiento.

Una muerte temprana (33 %).
Dos pacientes se han seguido un promedio
de 13 meses.

Los dos pacientes est&n vivos después de
un promedio de 20,5 meses, Mortalidad de
0 %,

Un paciente sin mortalidad operatoria, =
Abandond el seguimiento,

Un paciente vive dcspués de seis mcsea =
de seguimicnto.

Un pacionte vivo después de dos ahos y
diez meseg de sepruimiento.

CUADRO 14, MORTALIDAD DE ACUERDO AL TIPO DE ANASTOMOSLS.
ANASTOMOSIS TERMINO=TLERMINALe=

Dos pacientes han abandonado la consulta.
Un paciente tuve muerte tardia (20 % del
grupo) « No hubo ningina muerte temprana.
Dos pacientes sobreviven,

ANASTOMOSIS TLRMINO=LATLRAL,-

Ocurrié una muerte intrahospitalaria (13
% del grupo). A ocho se les ha seguido -
un promedio de 21 meses sin ninguna muer
te en este perfodo y sin requerirse atra
cirugia paliativa,
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fiesultados de acuerdo a la edad (cuadros 15 y 16);

GUADRO 15, EDAD BE UN ANO O MENOR,

CASO EDAD SEXO DIAG. OBSERVACT ONES
5 1a M TeFe Seguimiento por dos ailos y seis meses; tie
ne buena capacidad fisica,
7 4= F AP, Pequeiio neumotérax postoperatorio, Scis me
ses de meguimiento con buena evolucidn,
13 _4m_ F DCSVI__ Abandon$ 1a consulta,

a3 efios, m: meses, M: sexo mngculino. F: gsexo femenino,

CUADRO 16, MAYORES DE UN ARO,

CASO _EDAD  SEXO _ DIAG. OBSERVACIONLS

1 9a F T.Fe Abandoné la consulta,

2 3a Bp F T.F. Hipertensién arterial postoperatoria, Fa--
llecid sibitamente un afio después de la --
cirugia.

3 6a 7o F A.Te Follecid nueve dfas después de la cirugia
tras de tres reintervenciones,.

4 10a 2a F C.U, Seguimiento de dos afios y diez meses. To-
ma furosemide,

6 4a M T.F. lHipotensiln y bradicardia transoperatoria;
convulsiones, hipotonfa muscular y amauro-
8is con recuveracibn ad integrum. Seguiee
niento de dos anos y dos meses.

8 13a 6 F A.T. Sanzrado moderado postoperatorio. Segui-we-
miento por 13 meses. Toma digital,

9 10a ™ F A.T. Seguimiento por trece meses; no requiere -
medicamentos,

10 9a 1im F T.F. Sepguimiento por doce meses. lluena capaci-——
dad fisica,

11 9a 1im M DCSVD Seguimiento de 26 meses. Buena evelucién,

12 8a 1o M DCSVD Seguimiento por 15 meses.

14 _ 2a F ToeFs Sepuimiento por dos afes.

aafios., m: meses. li: Sexo mesculino, I': sexo femeninc.
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Los resultcdos de la cirugfa y después de ella ya han sido
wencionados. En los 14 pacientes se encontrd permeabilidad del
100 % a corto plazo; en el caso reoperado por sospecha de ObS-e
truccibn se comprobé que esto no existfs, lo que fué confirmado
en lanecropsia, La permeabilidad a largo plozo en los once pa--
cientes que se siguieron también ha sido del 100 %, de acuerdo
con la clfnica, y en dos la corroboracién ha sido angiogréfi--
ca; en ol deceso tardio la autopsia también corrobord la permea
hilidad de la fistula.

Otros reportes en cuanto a permeabilidad del tubo som simi
lares: dc Kay (47) en 36 de 87 pacientes con fistula sistémico
oulmonsr con Gore-tex, encontré una permeabilidad del 97 % en =
los casos estudiados en forma electiva, mientras que dos de sie
te pacientes que se estudisron con angiograffa por sospecha de
obatruccidn, tenfau oclufdo el injerto, Los dos casos oclufdos
y una ostenosis se presentaron en lactantes 8 quicnes se les co
locaron tubos de 4 mm de didmetro, lo cuel el autor relaciona -
con la obstruccién, por 1o que recomienda el usoc de tubos de ==
didmetro meyor,

Se ha referido como inconvenientes del tubo de P.T.F.E. la
tendencia a formar aneurismas en el sitio de puncién de la agu~
Ja de sutura, por lo que se recomienda que durante la misma se
empleen agujos delgadas; se acepta como Gtil, para tal fin, el
monofilomento de 6 § 7 ceros, Otro inconvenicnte es que durante
la construccién de la f{stula no debe haber sangre en el intes~
rior del tubo, por la facilidad con que se forman cofgulos gue
es diffcil retirerlos en su totalidnd. El 100 % de los pacien—-
tes sohrevivientes tuvieron mejor{c de la cianosis y de la capa
cidad fisica. Los diez pacientes sobrevivientes se mantuviecron
libres de insuficiencia cardfaca; los cinco casos de Tetralogin
de Fallot no han mecesitsdo medicamentos, lo cual, tal vez rc--
fleja la menor gravedad de las alteraciones circulatorias de --
osta enfermedad cuando se le compara con otras. Un coso o atre
sia tricuspfdea no toma dicital, asf{ como otro con doble cimarn
de salids del ventriculo derecho. Los cuatro pacientes restan--
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tes estén sin insuficienciu cardfaca, pero con medicamentos -
(une con atresia tricuspidea, uno con corazén univentricular,~
uno con atresia pulmonar y uno con doble cdmara de salida del -
ventrfculo derecho), .

Los bucnos resultados obtenidos con este tipo de fistulas
protésicas ha determinado que, en aslgunos centros, sea la fis-
tula de eleccién, incluso sobre-la de Blalock-Taussig en agque-
1los casos de cardiovatias congénitos ciandgcnas complejas en
las cuales no se prevee un procedimiento correctivo: De Leval
(48), en una serie de 60 racientes con atresia pulmonar y sep
tum interventricular intacto, tratados en el Sick Children --
lHosnital de Londres entre 1970 y 1980, muestra como la mortg
Llidad disminuye considernblemente a partir de 1977, de G5 % a
? %4 lo anterior lo atribuye a varios fnetores: a la infusién
fe prostoglandina & cen el per{iodo periopcrutoriggﬁu la valvu-
lotomia transpulmonar a través de toracotomfa izqulerda en -
pacientes con una porcidn infundibular del ventr{culo derecho
y 8l uso de ffstula de Blalock+Taussir, modificada con adicidn
de Gore~tex, kiste dltimo procedimicnto aunado a la valvuloto-
mfa tronspulmonar ha sido la conducta de preferencia; en w—-w
siete los procedimientos combinados han sido efectuados sin -
mortalicad, en controste a cuatro que murieron de un grupo si
milar de siete pacientes a quicnes se les efectud valvuloto~=-
nia transpulmonor y fistula de Waterston o la tradicional de
Blalock-Taussig (48).

El uso de lao arteria subclavia para construir la fistu.-
la, en lugar de una anastomosis directs a la aorta, tiene la
ventaja do que el flujo de la fistula estd regulado por ol -
Aidmetro y longuitud de la arteria subclavia y, por tento, se
asocia o nmenor posibilidad de imsuficiencia cardfaca por hie-
perflujo pulmonar, Unn ventaja de lus f{stulas aortopulmona--~
res con F.T.F.E. @3 nue al ser conectadas al tronco de la ar-
teria pulmonar, el flujo es mfs simfitrico y el desarrollo de
ambas ramas mds adecuado.

Por todo lo antcrior, si bien la IIstuln de Blalock-Tau-
ssig es aceptada como la fue da mesares resultados, la adi-ea
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¢ién de un injerto de P.T.F.E. e8 una opcién que tiene el ci=-
rajano cuando la anntomfa no es adecuada o se requicre palia=-
cifn urgente, ya oue hay alto grado de permeabilidad y tole

rancia del injerto. 5in embargo, aflin no hay suficiente nime--
ro de estudios a largo plazo para tener un juicio definitivo.

En nuestra serie el no conocer la evolucién de dos pA=—e
cientes no deja de ser inquietante ya que por lo reducido del
grupo los resultados podrian variar considerablemente, asf ~-
como las conclusiones,.

Ninguno de los pacientes ha sido sometido a cirugfa COme
rrectiva, uno de ellos estd en espera de la misma, y es proba
ble que los problemas técnicos sean similares & los que ae en
cuentran cuando hay previamente una fistula de Blalock-Tatiee=
ssig.
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CONCLUSIONES o~

1=

3.-

6--

El uso de tubos de Gore-tex em las ffstulas sistémico
pulmonares se acompaiia de un alto porcentaje de per--
meabilidad a corto y mediano plazo (100 %), tanto so-
bre bases clinicas como angiogrificas,.

Su principal indicacién e¢std en las cardiopatias con-
génitas cianbgenns antes de los seis meses, en cirue=
gias de urgencia; en los casos de fracaso de una 15
tula previa o cuando la nntpm(a es inadecuada para =-
otra fistula.

El procedimiento se acompafia de escasa frecuencia de
insuficiencia cardfaca, cuando se le compara con las
fistulas de Potts o Watorston.

De acuerdo & la literatura, es la fistula de elec—-
cién en el caso de cardiopatfas ciandgonos couplejas
con grave compromise, en las que no se conaidera po-
sible la correccifén definitiva de la cardiopatia.

La fistula de Dlalock-Taussig realizpada mediante tée
nicas de microcirugfa vascular, debe seguir siendo -
considerada como la de eleccién, siempre que sea téc
nicamente posible, tal vez con exepcidn de los niiios
menores a dos semanaos y les mayores de dos aiios, en
quiencs la anatom{a permite una correccién definiti-
va ns que un procedimiento paliativo.

Hay que esperar la evolucién a largo nlazo de mayor
nimero de paclentes, par, tener un juicio definitivo
del procedimiento.
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