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IN'l'RODUCCION.-

Deade la descripci6n original de Blalock y Taussig en 1945 
del tratamiento quirúrgico de los cardiopatías cong6nitas con -
estenosis pulmonar o atresia pulmonar mediante la formact6n de 
um1 rístula entre lo arteria subclavia y una de las ramas de lo 
arteria pulmonar (1), este ha sido el tratB111iento paliativo m6s 
utllizado en las cardiopot{es cong6nites en que hay insaturo--­
cUn perirt'irice o hipoflujo pulmonar. l'osteriormente fueron de! 
critos otros tipos de fístulas entre los cuales estAn1 le anas­
tomosis directa entre le aorta descendente y rema izquierda de 
la arteria pulmonar (Potts) (2), aorta aacendento y rama dere-­
cha de la arteria pulmonar (Waterston) (3) y otras (4), las CU,! 

l•• aunque confiables se bon asociado a una mayor frecuencia de 
inauficiencia cardíaca y de enfermedad vascular pulmonar obs--­
tructiva así como a mayores dificultades t'cnicns en el momento 
de la correcci6n definitiva de la cardiopatía (5, 6). i'or esto 
la fístula de Ulolock-Taussig ae hn preferido sobre les demáa,­
siempre que ea posible au construcci6n. Con todo, la decisi6n -
de realizar una fístula de Ulelock-Tauasig si~e siendo objeta­
da en pacientes de seis meses de edad o menores, en los que una 
diseeci6n lar~a y le asociect6n a cardiopetíea m&s graves, se -
acompañe de mayor mortalidad trena y postoperatorie¡ lo mismo -
sucede en aquellos que no tienen anatomía adecuado. 

llecientcmente se ho descrito une modificeci6n a ln t6cnica 
original que consiste en le odici6n de un tubo de politetraf lu~ 
roetilcno expandido microporoso (P.T,F.I~.¡ Gore-tex). l!:l P.T.I•', 
E, es un material que so ha utilizado recientemente en injertos 
vasculerea. Desde el reporte de Soyer y colaboradores en 1972 -
de au utilidad como pr6teais venosa para reemplazo do vena cavo 
y porta en cerdos (7), ae le ha usado en humnnos en el reemplo­
•o o anastomosis con arterias de mediano o pequeño calibre, co­
llO ea el caso de los puentes aortocoronarios (B, 9) y de las -­
tíatulas aiet,mico pulmonares an enfermos con cardiopatía conr,! 
ntta cian6~cna (10). 



- 2 -

El objeto do In presente comunicnción os reportnr los r~ 
aultados obtenidos en 14 pocientes a nuienes se les efectu6 -
una fístula sist6mico pulmonar con este materinl. 

•JATE!U AL Y Hl•:TODUS. -

~l grupo do pacientes lo formon la totolidad de aquellos 
an quienes so efectu6 una fístula de lllalock-1'auasig modifiC!!, 
da con injerto de P. r.•·.i;,, operados on el Instituto Nacional 
de Cardiolo¡i;Ía "Ir,nacio Ch&vez", en el período comprendido e!!. 
tre Septiembre de 1980 y •larzo de 1983. Son 14 pacientes, de 
loa cuales cuatro son masculinos y diez femeninos. La edad -­
promedio tu& de seis años y cuatro meses, con ·v-oriación de -­
cuatro meses a 13 años y seis meses. El peso promedio tu& de 
18.5 Kg con varioci6n de cinco a 23 Kg. 

Todos los pacientes teníon cardiopatía cong&nita cian6g~ 
no con hipotlujo pulmonar: sois t.onfon Tctralog:l:a do f'allot,­
uno con coraz6n univentricular, tres con atresio tricusp{doa, 
doa con doble c&mora de solido del ventrículo derecho, uno -­
con doble c4111l1J'a de salido del ventrículo izquierdo y uno con 
atraaia ?Ulmonor. Las lesiones osociodos fueron1 hipoplasia -
de ramas pulmonares en cinco casos (de los cuales había este­
nosis en el origen de lus ramas en dos casos), canal aurícul~ 
ventricular y transposición de los grandes vasos en un pocie!!. 
te y situe inversus on dos pacientes. En tres casos hob{a el 
antecedente de una fístula eistt'ímico pulmonar obstru{da o di~ 
funciononte. En tres cosos lo decisión do utilizar injerto de 
P,1'.F.E. td posterior a un intento primario de construcci6n 
de fístula rle 11lolock-Tauseig, rrue no funcion6 adecusdamonto 
y el cirujano lo deshizo; en estos cnsos la anastomosis Goro­
tex subclnvia tu& tlrmino terminal. En los restantes once pa 
cientes H opt6 en formo dectivu por 111 utilizoci6n del in-­
jerto de P.T.F .(!;., fundamentalmente en base a lo disposici6n 
anat6mica en la an~ioi;raf{o¡la anastomosis Gore-tex subclavia tu' t&rmino lateral, exepto en dos casos en rruc fu6 t&rmino -
terminal, lo aue constituye un total de cinco onastomosis te~ 
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mino terminales. El di&metro del tubo ru6 de 5 mm en siete ca­
sos y de 8 nm en los restantes aiete casos. En och~ la rlstula 
tu6 derecha y en seis izquierdo; la fístula ae cnnstruy6 con-­
tralateral al arco o6rtico, exepto cuando so habfa practicado 
una operaci6n en ese lado. 

CUAl>HO 1. LESIONl!:S ASOCIADAS. 
CASO DIAG WSIONl!:S ASOCIADAS Y ORSERVACIONES. 
1 T.F. llipoplasia de arteria pulmonar, estenosis del anillo y ramaa 

2 

5 

6 
10 
14 
3 

8 

T.F. 
T.F. 
T.F. 
T.F. 
T.F. 
A.T. 

A.T. 

de la arteria pulmonar. 
Antecedente do una fístula de Blalock-TauBBip; obstruida. 
Antecedente do una fístula de Ulalock-Tausaig disfuncionante. 
Hipoplaaia de la ramo izquierda de la arteria pulmonar. 
llipoplaaia del tronco y de las ramas de la arteria pulmonar. 
Ninguna. 
Estenoaia en el origen de la rama izquierda de la arteria -­
pulmonar. 
Antecedente de rfstula de Glenn y de fhtula de lllalock-'Fau­
ssip; obatru{da. 

9 .&.1'. Estenosis pulmonar mixta. 
4 e.u. Tronspoaici6n de los grandes vasos, canal aur{culoventricu--

lar y estenosis pulmonar mixta. 
7 .&.P. Situa inversu1. 
U DCSVD Comunicoci6n interventric11lar con e1tenoai& pulmonnr. 
12 DCSVD Estenosis pulmonar mixta. 
13 DCSVI Hipoplasia clel ventrículo derecho y estenoda pulmonar mix-­

ta. 

DIAG1 diar;n6stico. T.F.: Tetrnlop;ía de Jo'ellot. A.T.: atre1io tricusp:C-­
dea. c.u.1 corazón univentricular. A.r.1 atre1ia pulmonar. DCSVD1 doble 
c&.ara de 1elid1 del ventrículo derecho. DCSVI1 doble c4mora de 1alida 
del ventriculo iaquierdo. 
ESTAS .iISMAS ABREVJACIONl!:S SWN ll'l'ILI:l'..ADAS l::N ADEL\NTt;. 
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RESULTADOS.-

Se dividieron en resultados inmediatos y tardío•. Los inmedi~ 
toa fueron aquellos obtenidos durante o posteriormente a la ciru-­
g(a haata el momento de au e~eso del hospital¡ los tardíos fueron 
loe obtenidos en el acguimiento posterior. 

Reaultados inmedi et os.-

Hort11lidaci.-
Tod1111 sobrevivieron al acto quirdrgico¡ sin embarKO ocurri6 -

una muerte en el hospital a los nueve días de la cirugía en una -­
niña de seis añoe aiato masas con atresia tricuspídea y pulmonar,­
quion fu' raintervenidn en tres ocasiones: la primera por sangra-­
do en capa que se atrihuy6 a plaquetopenia y disfunci6n plaqueta-­
ria, la segunda por sospecha tic obstrucci6n de. la fístula y la te!:, 
cera por colap10 pulmonar. En la autopsia se encontr6 trombosis -­
mural del ventrículo izquierdo, asf como trombosis e infarto del -
16bulo 1uperior del pulm6n izquierdo. La rfstula, qua era t6rmino 
lateral, est11ba peru1eable. 

Mejor{e da b1cianosis.-
En el CBIO mencionado la cienoais mejor6 fugazmente en el --­

poatoparatorio inmediato, a diferencio da los traca restantes en -
loa qua la mejoría fu~ persistente. !!:ato se demostr6 en cinco por 
gaaometr{a arterial. 
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CUAD!lO 2. 
CASO Pa02 PllEUl'l::R4TO,!IA Pa02 PO~TOP!:::IATO!!IA 

(en mm de llg) (en mm de Hd 
3 53 89 
6 49 62 
8 70 108 
9 60 95 
10 60 76 

Permeabilidad de lo fístula.-
Se tom6 como dato indirecto de permeabilidad durante el ac­

to operatorio al thrill de lo fístula, y posteriormente el soplo 
continuo. En todos loa casos ae pudo palpar thrill durante el -­
acto quir4r,.ico. En el poatoporatorio había el soplo continuo eo 
todos, exepto en uno, que correspondi6 al ya mencionado que uru-­
ri6 en el hospital (le fístula ae oncontr6 permeable en ln auto! 
sia). De loa restante• trece caeos, en doce el soplo fue conti-­
nuo y en uno tan solo sist6lico que en loa meses siguientes se -
hiao continuo; eate caso correspondi6 al ónico fallecimiento tll!:, 
dfo. 

Complicaciones de lo ciru~ía.-
Adem&a del paciente que muri6 en el hospital, ae presenta-­

ron laa sig11iente1 complicaciones: 
- Inrecci6n de la herida quir4r~icn en un paciente. 
- San~edo moderado en doa paciente& (en el caso que falle-

ci6 tambdn hubo san~ado). 
- En un caao hubo hipertoosi6n arterial aist4mico on el --­

poatoperatorio, que se control6 con propenolol. 
- Eo un caso hubo hipotensi6n tranaoperetoria severa que -­

fu4 aeguida en el postoperatorio por amaurosis bilate---­
ral, atonfs muscular y convulsiones¡ le rocupereci6n fu' 
ad integrum un año y ocho meses despu6s tle ln operaci6n. 

- Un noumot6rax pequeño que so reobaorbió sin tratamiento. 
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Un caso curs6 al segundo dÍn de postoperotorio con hipo­
tensi6n y bojo ~asto cnrdÍnco, que rcquiri6 de la admi-­
nistraci6n de levartcrcnol 1 con respuesta favorable. 

- En 1eis pacientes no hubo complicaciones atribuibles a -
la cirugía. 

CUADRO 3. CIJl.tJ>LICACl ONl•:S Illil'IEDIATAS. 

CASO DIAU CIHIPLICACICJN 
1 T.F. Infección de la herida quirdrgica. 

s 
6 

10 

3 

T.F. 

T.F. 
T.F. 

T.F. 
T.F. 
A.T. 

llipertcnsi6n arterial postopcratorin trotada con propa­
nolol. En un principio el soplo de la fístula no fu6 -­
continuo. Corresponde al fallecimiento tnrdlo. 
Ninguna. 
Durante lo anastomosin o la ramo derecha de la arteria 
pulmonar hubo hipotensi6n y bradicardia graves, con se-
cuela de convulsiones, hipotonía muscular y amaurosis -
en el postoperatorio. Rocupcrnci6n ad intcftl'UM un wio y 

ocho me1es dospu6s. 
Ninguna. 
Ninguna. 
Fslleci6 a los nueve dÍos do la cirugía despu6s do tres 
reintorvencione1: por sangrado, sospecha de disfunci6n 
de la fístula y colapso pulmonar. 

8 A.T. Sangredo moderado 11ostoperotorio. 
9 A.T. Sangrado moderodo postoperatorio. 
4 e.u. Ninguna. 
7 A.P. Pequeño neumot6rax que se reexpandi6. 
11 DCSVD Ninguna. 
12 DCSVD Al aer.undo d{n de postoporot.orio tuvo hipotonsi6n y da­

tos de bojo gnsto cardíaco; reapondi6 con la ndministr! 
ci6n de lcvarterenol. 

13 DCSVI Ninf!Una. 
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Resultados tord{os.-

Seguimiento.-
Once pacientes (79 ~) ae han seguido un promedio de 20 me-

1ea 1 dos de ellos se controlen fuera de lo inatituci6n. Do• pa­
cientes abandonnron lo consulta y se desconoce su evoluci6n. 

Mortalidad.-
Hubo un fallecimiento tardío al año de la cirugía, en una 

niña de cuatro años ocho meaea, con Tetralog{a de Fallot y fís­
tula de Ulalock-'l'aussig previa a la operaci6n; la rístula su--­
pueatamente se habla ocluído, La paciente falleci6 sdbitamonte 
por inauficioncia respiratoria rápidamente progresiva¡ habla -­
tenido evoluci6n satisfactoria en los meses anteriores o su ---
11Uerte. En la autopsia pudo corroborarse lo permeabilidad, tan­
to de la fístula modificado con odici6n de Gore-tex, cemo de la 
fístula de lllalock-'l'ausstg previa, En los restantes diez pacie.!!. 
tes la evoluci6n so calific6 como favorable, con un adecuado -­
crecimiento y desarrollo. 

Inauliciencio CdJ'dÍaca.-
El caso del fallecimiento tardío se mantuvo sin insuficie.!!. 

cia cardíaca con el uso de digital, Un paciente present6 disnea 
de ealuerao a los dos años de lo ciru~fa, as controla excluaiv! 
mente con diur,tico. Tres pacientes iMs se mantienen sin insuf! 
ciencia cardíaca con el uso de digital, La totalidad de loa --­
die• pacientes bajo seguimiento se e1:contrabon libres de insuf! 
ciencia card{nca en au 6ltimn evaluaci6n. 
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CUADRO 4. IN:>UFICfüNCIA CAi!DIACA t::N 1"L SEGUUIIt::NTO, 

CASO DIAG SJNTOflATüLOGIA OBSERVACIONES 

2 T.F. Asintomático. Falleci6 al año. 
5 T,F, 
6 T.F. 

10 T,F. 
14 T.~'. 

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

9 A,T, 
.. e.u. Tuvo disnea de esfuerzo a 

los 2 años de la ciru~ía. 
7 A,P. Asintomático 
tt DCSVD 

12 DCSVD 

Asintomático con furosemi-
de, 
Toma dip;ital. 
Es controlado 
privado, 
Toma digital. 

por m6dico -

C,11,N,; Centro m6dico nacional del Instituto Mexicano del Seguro 
Social. 

Enfermedad vascular pulmonar obstructiva,-
Deade el punto de viste clínico ninguno do los 10 pacientes 

sobrevivientes tiene este problema. El tiempo de seguimiento es -
a6n muy corto pera llegar a conclusiones sobro esta complica----­
ci6n, aunque en tooríe •u frecuencia deb<' ser lo misma que con la 
fístula do nlnlock-Taussig, ye que el cortocircuito os regulado -
por el calibro de la arteria. t::n ningÚn caso se ha realizado un -
nuevo cateterismo con la finalidad do descartarla, 

Permeabilidad de la fístula.-
Loe diez paci<'ntes sobrevivientes tienen soplo continuo de -

la fístula. La mejoría do la cianosis ha sido persistente, así -­
como la de le capacidad física y el desarrollo, por lo Que clíni­
camente 1e considera que la fístula permanece permeable, A dos po­
c:tentce se lea ha reelizndo estudio anp:ior¡;r~Cico pera corroborar ~. 
:La permeabilidad de la fístula, en un caso el mes y en el otro o 
:Los cuatro mese1 de la ciru1da; en ambos caeos el injerto no eat! 
bn obstruido. 
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,, 

~'lGU.lA 1.- Caso r;o, 13, r,1iia con IJCSVl 011e:rulln o los •I· meses y 

22 di.ns ilc vi<ln. l•'uÓ rccutotl1rizndn 4 IDCf:iOS dcspu(;s; ::ic domuo.!! 

trL1 pPrt~<Hlhilitln<l de la pr6tecl.s. La onnstomosis l<ore .• tex suli­

clnvi.u os t&rrnino turrninnl y lu annstoniosis G01·c-tc:.; ruma der2 
clrn 1lc lu ur1 ct•irt ¡1ul1~1mwr es t61·rnlno loi<'rlll, 

ltl: rornA :i.znuicr<111 de ortcdo pull>•onnr; 'l'G: tulw de Goro-tex¡­

AO: Aortu¡ Al': ort•·rin pul111onor. 
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:'.:.~~~~r.¿<t·· .. 

·~~,.--~~\;, 
Ao s·11'!:'~-~' .. T 

·~~r;r 
AP 

F'l'GU:~,\ 2.- Caso 4. Nifin de 1ii ufios y~ mcsof, con coruz~n univcm­

tricnlor n nui<>n so lo efectuó uno .r!stuln de IJlu.lock-'1.'nusHit, 1112 
ctificada con Gorc-tcx. La unnstomosj s es tl~.~¡:lino tur:t..iunl cnti·c 
ln artc·da suhclnvin y ol tubo :iro1 é~i' o, ,_;c ¡rnc·.« nprcci.ar lu -
trnycctoria del. cut-~ter canoli ::.101c'o '.d1.ctivomuntc la m·t· riu -­
oubclavia derecha a pnrtir de J ,, cud se opocifican nmban rnmua 
•le lo art~ria pul1:1011or. 

'l'G: tubo ele liore-tex; s: subclavia; .\\e: .\orto; A:· m·t"rin pul-­
inonnr. 
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otros observociones.-
~;¡ padecimiento m~s común rué la TetrnlogÍO de l'allot, seis 

de 14 casos (42 ~). En un coso se desconoce la evoluci6n, los 

otros cinco se ltnn sop:uido por 22 meses como promedio¡ uno ha f!! 

llecido y sobreviven cu otro, 
De los pacientes con rístuln t6rmino tcrm.innl 1 en rtos se 

desconoce su evoluci6n, uno fnllcci6 ol año y los dos restantes 

han tenido evoluci6n fevoroble ¡ uno do ellos requiere dir:itol Y 
el otro diurético po1•n el control de ln insuficiencia cardÍllca. 

En nueve casos lo fístula rué término lateral; un caso fa-­

lleci6 en el hospital y ocho han evolucionado fnv .. rahlemcnte¡ -­
trea de ellos requioreu dip;itnl nnra mantenerse libres de insu-­

ficicncin cord{nca, 

C:UAllllf> 5, FI8TllLA m~:~1IMJ 'l'EW11ML, 

CAbO 
1 
2 

4 
7 
13 

IJIA<i 

1'.I•"'• 
1',I•', 

e.u. 
A.P. 
IJCSVI 

Infección <le ln herido nuirúrgicn. 

llipertensi.6n arterial transoprrotoria. :>e mnntuvo -

sin insuficiencia cnrrl{ucn hantn su muert<' s6bi---­

ta1 un ni10 desp116s de ln cirudo. 

Control rle ln insuficiencin cardíaca con furosemide. 

Pe~ueño nrnmot6rax que RO reex!lnndi6, Tot10 dip;ital. 

Se t:esconoce Rll evoluci6n, 
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CU.\i):lO 6. FIS1'UL.\ '1';,1::, 1rw 1..-.·,•:;\IAJ.. 

CAi3u !)JAU co;,~!'I.IC.1,:·11·:·:!·::, y c•¡¡,,¡..,[\i.\ClC:l·:t;;.:'.:·------------

3 A.T. l''ollcció al noveno 1i{n¡ tres rcintcrvcncioncs por s11n-­
grudo, sospecha de f{stul;1 obstnlÍdn y colapso pulr.lo---

nBr. 

5 T.F. Ning"nn. 

6 T.I'. 11inotcnsi6n y brailicnrdia transoperatorias con omauro-­

•is bilateral, hit1otonÍB nruscular y convulsiones, 11ccu­
perac16n ad into!(l'um, 'l'omn dio:ital. 

8 A.T. :>an~~do moderado postopcratorlo. Tomo 1llp;itnl. 
9 A,'r, Sangrado moclcroclo nostop~rntorlo, 

to ·r. F. Ninp:unu, 
U l>CSVI> Ninguna, 

t2 DCSVD Al sep;11ndo rifo do nostoncrntorio hipotensi6n y <lotos de 

bn;jo p;asto. lln rci ngreso nor nou111on{n. 'l'omo digital. 
14 T.F, Ninguna, 

En tres casos en 11110 hnbio fístula siRt6mico pulio1onar previa a 
la cirup:(a los resultaclon fueron lo~ si~uientcs 1 

- Uno tu6 el paciente aue muri6 al año¡ una niña con Tetralo-­

gla da ~·auot y fÍUtula de 1Halock-'l'nussip; derecha supuesta­

mente ocluida. 

Un niiio con Totraloda ele l!'nllot y fístula do Ulolock-'l'nu-­

•Big se mantiene con bU<>nfl cnpocidnd rfotca y sin insuficio!! 

eta cardfoco dos año~ y seis meses de&pub de que 118 le efec 
tu6 la dstula moditlcatln 

- Uno niño do t3 añ~s y seis meses con dos operaciones pre---­

via•: una diez años antes por fistulo 1\e ülenn, y lo otro -­

por fístula clo IUalock-Tausig dorcchn un mio anteet la quo -

estaba obstruido. Des¡m6A de lo fistulo modificada sigue con 
avoluci6n favorable. 'l'nmo di,:it11l. 

Doa pacientes tuvieron neumonías durnnt.e el se~imionto¡ uno -
de ellos correspon<lió ol follecindento tordio, 
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De los siete casos con fístula do üore-tex de 5 mm, uno ra­
lleci6 en el hosni tal y otro m6s muri6 súbitamente al año; dos • 
han abandonado; los tres restantes so conservan sin insuficien-­
cia cardíaca, uno de ellos con di11:ital. 

De los siete casos con tullo tle 8 mm rle diáo1etro todos esta­

ban vivos hasta su Última connultn y aunQue nin11111no tiene insuf! 
ciencia card{ .. ca dos requieren rtir.;itol 'J uno mAs tliur6tico, 

CUADllO 7. TUllO 1:1!! 5._m._m_l•_E_D_l_A_._!E_T_:l_.0.-•--------------
CASO DIAG OBS!!;llVACiuNES 

1 T.F. 

2 ·r.F. 

3 A.T. 

5 'f .t-"". 
7 A.P. 

t3 DCSVI 

14 T.F. 

Fístula t6rmino terminal, llubo infecci6n de la her! 
da q11irúr1dca. ::ie dc¡¡conoce su evoluci6n, 
F{stulu t6rmino tcrminnl. llubo hip€rtensi6n artc--­
rial en el postopcratol'io. Falleció súbitamente nl 
año. 
F'olleci6 nl noveno dfo de ln cirup:fo tras tres rcin 
tcrvenciones: por san11:ru110, sosnechB do obstrucci6n 
de la fÍHtuln y colapso pulmonar. 
Ninp;una, 
f•'ÍHt11lo t6rmino tcrminul, lluho un net111ei10 ncumot6--
rax. ~·orno digital. 
Fístula t6rmino terminal, Se ele se ~nace su evoluci6n, 
Ninguna, 
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CU.ID:lO B. FIS1'ULA DB 8 11111 IJI!: DI AMBTiW. 

CASO üIAG OllSEJtVACIONES. 

4 e.u. l'ÍStula t'rmino terminal. Toma furosemido. 
6 T.F'. llipotensi6n y bradicardia tronsoperotorias con amouro--

11is, hipoton{a muscular y convulsiones. llecuneroci6n ad 
intee;rum. Toma digital, 

8 A.T. Sangrado postoperatorio moderado. Toma di~ital. 
9 A.T. Son~ado moderado postoporatorio. 
lO T.F. Ninguno. 
11 DCSVD Ninp;una, 
12 DCSVD En el postoperntol'io hipotensi6n y datos de bu,jo gasto. 

Toma di r;ital. 

DISCUSION.-

Desde la descripci6n orip;inal por Ululock y 1'aussig en 1945 de 
la ffatulo que ahora llevo su nombre (1) 1 esta hn sido el procedi-­
micnto paliativo m6a aceptado en lo& caJ'<lionatías cong,nitas cian6-
genas con hipoflujo pulmonar (11 1 12), Con estu procedimiento es -­
po1ible aumentar el flujo sanguíneo pulmonar y disminuir el grado -
d• inaatureci6n pcrif~rica. Posteriormente a esta descripci6n apa-­
recieron en ln literatura diverRos reportes de fístulas aist~mico -
pulmonares creadas en otros sitios: ln primera ru6 lo de Potta (2) 
quien en 1946 uni6 lo aorta descendente a la rama izquierdo de la -
arteria pulmonar; Waterston en 1962 (3) uni6 la aorta ascendente a 
lo rama derecha de la erterin nulmonor; Cooley en 1966 describi6 -­
una rfstulo aist~mico pulmonar entro aorta ascendente y la r8118 de­
recbn de lo arteria mtlmonor ouc 11 diferencio de la de llaterston se 
hace en la llared posterior de lo aorta en Rll porci6n intraperic6r-­

dica (4). Todas ost11s fístulns tienen ln cru·octcrístico de ser cr•! 
das entt'e un aistcmn de oltl'l nrosi6n y ln circuloci6n pulmonar, que 
81 do bojn presi6n; sin emlmra;o se obscrv6 ouc tambi6n era factible 
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la construcci6n de sistemas de baja presi6n conectados a la arte­
ria pulmonar, como es el caso de lo f{stulo de Glenn, en la cual 
la vena cava superior se desprende de su conecci6n a la aurícula 
derecha para conectarse directamente a la art~ria pulmonar (13). 

Estas fístulas mejoran considerablemente el estado clínico -
de los pacientes con cardiopatías conp;6nit88 cian6i>;enos e hipofl!!, 
jo pulo1onar y a6n hoy, en quo t6cnicamento es posible la correc-­
ci6n quirdrgica complete de muchas cardiopatías, mediante t6cni-­
caa a coraz6n abierto con derivaci6n cardiopulmonor, muchas veces 
1e recurre de primera instancia a cirugía paliativa en espera de 
que el paciente se deserolle y puedo realizarse la correcci6n CO!!!, 

plete con menor morbimortalidod. otras ocasiono1, una fístula si.!!. 
t6mico pulmonar contribuye al desarrollo de los vasos pulmonares 
y permite posteriormente une cirugía reparadora que en un princi­
pio no hubiera sido posible (14). 

A continunci6n describiremos algunos de las característicos 
de los principales tretomicnto1 ouirdrp;icos aceptados en los car­
diopatías conp;6nitas cion6genas con hipoflujo pulmonar, 

Fístula de íllalock-Taussip;.-
Si bien en general se acepta que lo fístula de Dlalock-Tnu-­

•sig ea la que ha dedo mejores resultados, ae han advertido des-­
ventajas en relaci6n e les otras t6cnicas en circunstancias par~ 
ticulares: por ejemplo, desde un principio se advirti6 mayor fre­
cuencia de ob1trucci6n y mortalidad cuando se realizaba en pecio~ 
te• menores a do1 años de edad, y esta mortalidad era mayor que -
le producida con los pacientes de esa edad, en quienes se ofectu~ 
ba una fístula directo entre aorta y erterin pulmonar, En aquel -
entonces no se utilizaban las ttcnices de microciru¡>;{e vascular. 
Con el advenimiento de In microcirur.fo ae pudo mejorar los rosul­
tadoa a tal grado oue actualment6 se la recomiendo como el proce• 
di.mi.cnto paliativo de elocci6n, oiin en pacientes de seis o 11•As DI,! 

1111• ( 11, 15, 1G, 17, 181 19, 20) e incluso es discutible si es -­
a11lical>le a pacientes de dos o m6s semanas ( 17). La mnl'Or mortal! 
dnd en pacientes de temprana ednd os debido a le asociac i6n do -­
loeione11 cardiovasculares mAs complt>jPs que no les pc1•mi ten sobr!, 
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vivir 1 y e oue le ecci6n eislode de la fístula sist~mico pulmonar 
no es suficiente para mejorar las condiciones circulatorias. La -

mayor mortalidad en los primeros meses no es exclusivo de la fís­
tula de Dlolock-Tnussig sino que tambi.Sn se presenta con los o--­
tras mencionada (21 1 22 1 23 1 24). Sin cmbar,,;o 1 las rístulas de -­
Potts y ~aterston se obstruyen menos que lo ele lllrlock-'l'eussig en 
edades tolllt'ranes, y adem4s, requieren de menor tiempo operatorio. 

La frecuencin de le insuficiencia card{aca con fístula de -­
Blolock-Teussiir; ea boja, tanto antes como despu6s de los seis me­
ae11, ya que el flujo ea reir;ulado por el díometro y longuitud de -
la arteria subclavia, en tonto que en lo de Waterston y en la de 
Pottl el flujo depende fundamentalmente del di4motro de la bocn -
anaatom6tica, que no ea siempre f&cil de obtener el m4s adecuado 
para aumentar el flujo pulmonar sin producir sobrecor~A circula-­
toria. E• por esto oue la frecuencia de insuficiencia cardíaco os 
11ayor deapu•s de una rístula de Potts o Watcrston que desr.u.Ss de 
la de Blalock-Tauastg. 

Fístula de Pctta.-
Ea une fístula que tiene un alto índice do permeabilidad aGn 

en reci6n nacido• y menores de sois meses. Los resultados favora­
ble• de un principio, pronto se vieron limitados por el desarro-­
llo r&pido de hipertensi6n arterial pulmonar y enfermedad oclusi­
va va1culer pulmonar. A loa cinco años del poetoperatorio, lo fr.!!, 
cuancia de enfermedad vascular obetructiva •• incremente signifi­
cativem11nte (25). Von llernuth (26) en una serie de 26 pacientes -
evaluados de 6 a 18 años deapu&s de .Wcirug{o, encontr6 que 13 de 
loa 26 tenían evidencio de enfermedad vascular pulmonar moderado 
o eevera¡ una relaci6n de resistencias pulmonares / resistencias 
ai11t4111icaa de 0.6 o mayor siempre so esoci6 a obstrucci6n voacu-­
la1• pulmonar y los datos electrocordiop.Táficos de crecimiento bi­
ventricular eltnvioron esocindos 11 un r,ran cortocircuito con flu­
jo ~ulmoner incrementado; finalmente hubo evidencie de nue la bo­
ca anestom6tica creci6 con el tiempo. Otros inconvenil-ntes impor­
tantes hon sido el flujo nreferenciol hacia la romo izquierdo de 
lo arteria pulmonar, lo nuc conduce e hipoplasie de lo rama dero-
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cho y o obstrucci6n progresiva del tracto do soliito del vc~trícu­
lo derecho. La fístula de l'otts crea dif'ic:iltades t&cnicos impor­
tantes cuando se intenta la correcci6n dcfini tivo. 

Durante la construcci6n de la fístula el flujo a trav&s del 
conducto arterioso se ve cooiprometido y lo mortalidad es mayor -­
(22). 

~·fstula de Waterston.-
Descrita en 1962, a diferencio do la de l'otts, se construye 

a partir de la aorta ascende.1te y lo ramn derecha de la arteria -
pul111onar, lo cual ocasiono flu,io preferencial hacia dicho rama. -
La frecuoncio de insuficiencia cordíaca consecutiva a esto f'ÍStu­
la, es muy similor a la que se encuentra despu6s de lo de l'otta,­
YH que on ambos casos el di6metro de lo boca anastom6tica 811 dec! 
sivo para regular el ~odo dol cortocircuito. ~l diámetro recome!! 
dado es de 2.5 a 3 mm (B, 12), sin embargo, no existe a la fecha 
una forma efectivo de evnluar el tamaño adecuado de lo anostomo-­
sis (21, 22), mds aún, una boca nnaatom6tica adecuada en un prin­
cipio, con el transcurso del tiempo, al disminuir los resisten--­
cias pulmonares se produce hiperflti,io pulmonar e insuficioncio -
cardíaca que 1mede aor mortal. La tendencia nl incromonto de lo -
boca onostom6tica con el tiempo, hn hecho que actual.;;;,nte 110 apli 
que una li~adura que limite dicho crecimiento. 

llernhard encontr6 que lo detorminnci6n de la saturoci6n art,! 
riel de o2 antes y después de la cirugío podh aer '1til: una de-­
termim1ci6n del 90 ')(. o más indica flujo pulmonar exeaivo 1 lo que 
ea indicaci6n poro que el cirujano reduzca el estoma de lo anas-­
to111osia (21); se considera ouo el uso de di1ri tal debe ser rutina­
rio cuando se realizo esto onastomoeis. 

(lJ'.~enwood en 1977 (27), en una revisi6n de 208 pacientes con 
eardiopntlo conr.~nito cian6p.;ena bojo tratamiento 1111irÍlr¡:ico, en-­
contr6 11ue la rhtula de llaterston era ln más Íltil en loctontes -
cuyo anntomla no era favornl>le µorn ln correcci6n nrimol'ia o paro 
BJ•licor lo fÍStulo de íllolock-1'aussip; ¡ la insuficiencia curdÍOea 
fl.6 la complicaci6n mós frecuente de lo cirur:ía 1 otros complica-
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cicines menos frecuentes fueron: 
- Edema pulmonar unilateral, 
- libliteraci6n del ahunt. 
- ltinertensi6n arterial pul•onar. 
- Acodadura de la ramo derecha de la arteria pulmonar, 
- llipoxia por shunt inadecuado, 
- Permeabilidad residual dcspu~s ele lu correcci6n. 
- crecimiento del estoma con el tiempo, 
- ~stenosis de ln rema derecha do le arteria pulmonar des-

pu's de la correcci6n. 

- Endocarditis. 
Dos de los pacientes do esta serie tuvieron enfermedad oclusiva 
Yaecular pulmonar entes do los 4 años, por lo aue el autor rae~ 
mienda recateterher a los dos aiios del procedimiento, Ureen--­
wood concluye que le correcci6n primario dr le Tetrnlog{a de F! 
llnt tiene resultados prometedores y que pu~de ser el procedi-­
lliento di elecci6n, excepto en los cosos con atrePia pulmonar, 
d1str1buci6n anormal de ltis coronarios o le existencia de arte­
rias pulmonares muy pequeños. En los niños menores de sois me-­
sen con cardio1>atías cian6genes complejas, la fístula de 11ator.!. 
ton H el procedimiento de elecci6n. Según otros autores oxis-­
ton evidencies desfavorables¡ Toy en 1974 (28), en una serie do 
36 pacientes que incluyo 16 menores de un año, y en riuicnes se 
les hizo rhtnla do llatorston, oncontr6 una mortalidad temprana 
d•l 22 ~ y terdíe del 53 ');\¡ menci onu el nutor c1uo al momento de 
la corrocci6n definitiva de In tetrnlof(Íe do ~allot la mortali­
dad rutt del 40 ¡O con fístula ele lfotorston previa, on compara--­
ci6n a s6Jo el 5 % cuenda lo 11reccdfo u110 f{stula do lllalock--­
Tauaeig, otros autores tE1mhi~11 hnn cncontrallo menor mortali---­
dad, al mon1en1 o do la correcci6n total, cuando le precede una -
d11tula do lllnlock-Taussig, 
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CUAUJlO 9. NOl!TALIDA!J J!:N J!:L MOMENTO JJE LA CORl!ECCION TOTAL DE LA 
TETRAUJGIA DE FAILOT. (PORCF.r."l'AJE). 

llahnson y cole. (29) 
(147 casos de T.F.) 

Robinaon y cola. (30) 

Wolff y cola. (31) 
('l04 ca11os de T.P. 

Azar y cola. (32) 

Kirklin y cole, (33) 
(B6lo Potts) 

CON FISTULA DE llLA- CON FISTULA DE 
LOCK-TAUSSIG Pl!EVIA, POTTS PllEVIA. 

30 75 

806 22.2 

30 75 

12 23 

20 

En los casos de Tetralogía de l'allot ID recomienda como m.!!. 
dida elemental 1antea de la reparaci6n completa con fístula de -
Water11ton previa, un cateterismo completo, que incluye no a6lo 
viaualtaaci6n del defecto septal, grado de cabalgamiento, anat.!!, 
mía del tracto de salido del ventrículo derecho y del 6rbol ar­
terial pulmonar, sino tambi&n identificar la pres~ncia de la -­
anastomosis y el grado de acodadura; para eato debe incluirse 
inyecci6n aolectiva en dos sitios: en la aorta ascendente cerca 
del eatolllll y en el tronco de lo arteria pulmonar. No se aconse­
ja inyecci6n en el ventrículo derecho porque 110 opocif ican los 
dos ramas y se puede pasar por alto el diagn6stico de disconti­
nuidad de ramas pulmonares (la rama derecha se llene por lit 
anastomosis a partir de lo aorta y lo romo izquierdo por ln pu_!¡ 
lllllnar). 

otras f{stulllll.-
LB operaci6n do Glenn consiste en la anastomosis de la ve-

011 cava superior a la erteria pulmonar. Su principal inrlicaci6n 
011 en pacientes con cerdiopot{os con~énttas cian6genos complc··­
j11a en las cuales no se cuenta con un tratamiento quirúr¡i:fco -­
C•>rroctivo definitivo, como os el coso do la atresia pulmonar. 
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En la atresia pulmonar la fístula de Glenn cumple una doble -­
fanci6n 1 deriva sangre de la vena cava superior hacia los pul­
monea y disminuye la cantidad de sangre desoturadn que llega a 
la aurícula derecha (34). Willioms (35) en una reviai6n de 104 

pacientes con atresia tricuap{dea quienes habían aido trotados 
con una fistula, ya fuera de Blalock-Toussig, Potta 6 Glenn,-­
encontr6 que la que produce efecto paliativo m6s durable era -
la de Potta cuando se restringía el crecimiento de la bocn --­
anastom6tica. La fistula do Glenn durante loe primeros siete -
añoa •• conaervuba funcionando adecuadamente tal y como suce-­
dia con la de Potte, ain embargo, a pnrtir de ese memento ocu­
rría una declinaci6n dr6stica de su efectividad. La f(etula de 
Blalock-Tauae~g fu6 el procedimiento monos efectivo, como el -
6nico procedimiento paUativo1 cinco wios deBllltb del procedi­
lliento s6lo el 63 ,: de los enfermos se mantenía adecuademen--­
te1 cuando la ríetula do Dlolock-'faussi~ fu& derecha (del mls­
llO lado de la arteria innominada) demostr6 superioridad sobre 
la iaquiorda; un 16 ~ de las fístulas localizadas en el lado -
i1quierdo requirieron nueva fístula antes de los cuatro años, 

lA llll&lltoaosis de Glenn es un procedimiento que no so ro­
co·mionda ante• de loe dos años; por el contrario, en el raro -
cano de un niño que alcan1a la edad de ocho años y que requie­
re por primera vez de una rístulo, la de Glenn es la elec-"•· 
ci6n (35), Segdn Williama el riesgo operatorio paro loa tres -
procedimientos ea alto ante• do los seis meses de edad¡ la --­
fistula do Potts tiene la menor mortalidad (41 ~) seguida de -
la de Glenn y le de Blalock-Tausaig con 50 % de mortalidad en 
ambas. WUllams recomienda en ln atresia ¡iulmonar, como prime­
r111 elecci6n la tíetulo de l'otts con limi toci6n del crecimiento 
dd estoma y unos diea años despu6s (tiempo promedio) una de­
tula de Glenn. Si el niño ha cumplido ocho nños la cirugía de­
b~r& ser una fístula de Glenn. 

La fistulo doscrita por Cooley difiere de la de Woterston 
er1 que ec construye en ln parte posterior de la aorta oscenden 
tE•t en su porci6n intrapcric&rdica. En el momento de la correg, 
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ci6n total la fístula puede cerrarse abord6ndola por esternoto­
m!a medio y aortotomía en la pared anterior de este vaso. Su -­
uso ha sido limitado. 

Correcci6n definitiva.-
Se utiliza principalmente en el caso de le Tetralogía de -

Fallot en lo cual se la considera como el tratamiento de elec-­
c i 6n en forme prim~ria, en el niño 11ue ha alcanir:ndo m'8 de dos 
años y le angio~af{a no demuestra contraindicaci6n anat6mica -
pnra &u realizaci6n. Antiguamente el procedimiento se consider~ 
ba factible s6lo en pacientes de cuatro o m&a años (36). Loa r~ 
sultados han &ido ton fevoreblcs que actualmente &e puede rea-­
lisar ho&ta en niños de seis meses. Como se dij~, en diversos -
lu~ores ae le considera ya el tratamiento de elecci6n antes que 
el paliativo cuando se cumplen los relluisitos adecuados (23). 

Otros procedimientos.-
Los· materiales sint6ticos del tipo del Gore-tex, •• u1nn -

como injertos vasculares. Antes del uso de este mutoriul otraa 
substancia& fueron utilizadas en la construcci6n de injertos -­
vasculares, que tuvieron 6xito en casos de reemplazo de porcio­
nes de la aorta u otros vasos de gran calibre¡ sin embargo, --­
cuando se intent6 reemplamar arterias do mediano o pequeño cal! 
bre los resultados fueron malos. llarrison (37) en experimentos 
con animales obtuvo solamente una oclusi6n en 82 perros en Qui~ 
1181 les reemplaz6 una porci6n de la aorta, pero cuando reompla-
1:6 arterias pequef1ae la frecuencia de obstrucci6n por trombosis 
ne incre1nent6 marcadamente, en particular en cuanto el di&motro 
del injerto era menor a 9 mm¡ nin¡r;una de les J>r6tesis que estu­
di6 (Nylon, dacr6n, or16n, ivnlone sponge, tet16n) fu& satisra~ 
torla para reemplazar vasos sangu{neos menores n 5 mm de di6mo­
tro. Jacobson (38) encontr6 que cuando se utilizo pr6teais, el 
•U,metro de 6sta debe ser de dos o tres veces el del vnso 11 ---

1~eemplaza1•, para poder tenor permcnbilidorl adecuada; cuando el 
•iiAmetro fu& el mismo clel vaso ocurri6 trombosis en el 100 •¡O, a 
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diferencia del 20 y 62 % cuando se utiliza pr6tesis del doble o 
triple del calibre del vaso original. Lo apericicfo del P,T,1',r;. 
di& lugar a la posibilidad de utilizar injertos de este mate--­
rial en vasos pequeños, 

El P.T.F.li:. expendido microporoso está comJlueato de n6dulos 
de politetrafluoroetileno unidos por fibros delgadas del mismo 
aaterial, que forman una red con poros de 20 a 30 micras de dii 
•etro, en tal formo que le mayor parte del tubo ea aire (8). Ha 
sido utili1ado como injerto vascular, y a diferencia del da---­
cr6n1 tefl6n y otros materiales sint,ticos, ha sido ~til paro -
reemplazar a arterias de mediano o pequeño calibre (391 401 41 1 

42). El tamaño pequeño de sus poros previene el crecimiento de 
tejido en lA lua del tubo, pero permite lo infiltroci6n de fi-­
broblastoa y la formnci6n de uno delgnda copa do nco{ntima que 
ae11eja endotelio. La per111eabilidad a lorp;o plazo se ha encontr_! 
do mayor cuando los poros midt>n ent,•o 20 y 30 micras de diáme-­
tro (39). F.l material es suficientemente liso como para evitar 
trombosis, aiemt>re oue el flujo en el interior del injerto no -
seo reducido. Con el tiempo se formo neo{ntimo y se evitan nue­
vaa capas endoteUales a~ep;edos que por su tamaño a le lttrp;a -
obatruyen el injerto, como en el caso do cuando se utilizan --­
otros materiales. Cuando los poros aon de 30 micras o mayores -
se produce tiltroci6n de aon~e, la que quedo "atropada" en la 
pared del injerto, lo que ocasiona que se desencadenan los moé1 
nismos de lo coa~loci6n y la sonp;re que Cluye en el interior -
del t•1bo se desplaza sobre un trombo, que nuedo ocasionar la -­
obatrucci6n brusca del injerto por trombosis en el postoperato­
rio inme11iato. Cuando el diámet1•0 de los poros se mantiene en-­
tre 20 y 30 micras la tenst6n sunerUcial no permite la filtra­
ci6n de sangre o plasma o trnv6s del tubo. El tubo est' reforz1 
do externamente por une delgada copa de politetrafluoroetilono 
no expandido para prevenir la formaci6n de aneurismas, La por-­
meabilidad se ho demostrado aceptable para revosculariznci6n -­
del miocardio cuando no hoy venos adecuados. En la misma forma 
ae le ha utilizado en lo construcci6n de fístulas aisdmico ---
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pulmonares, !;;l tubo de P.T.F,t;, se hn usado en anastoMosis de 
ao1•ta ascendente o diversus partes do la circulaci6n pulmo--­
nar, ya seR el tronco de la arteria pulmonar o sus ramas (to). 

l• anastomosis del tubo con lR arteria subclavio puede ser 
t6rmino terminal cunndo el extrea10 del tubo se anastomosa al 
extremo seccionado distal de la subclavia, o bien t'rmino la­
teral cuando el extremo del tubo se anastomosa a un ledo de -
la arteria subclavia lo cual no se aecciono en su totalidad, 
l~n el caso de la anastomosis t6rmino lateral hay la convonie.!l 
cia de que no se sacrifica a lR arteria y se conserva la cir­
culaci6n hacia las partes distales tnnto despu6a de ln opera­
ci6n paliativa como despu6s de lo cirugfo correctiva, 
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FIGURA 3.- Anastomosis directa del tubo de Gore-tex entre 
aorta ascendente y rama derecha de la arteria pulmonar, 

FIGURA 4.- Anastomosis del tubo entre aorta ascendente y 

el tronco de la arteria pulmonar. 
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. FIGUllA s.- FÍBtuln do Olalock-Toussig modificada. Anaatomoaia 
t'rmino terminal. 

F'IGU!IA 6.- 1''htul11 da Ulolock-Tnussir; modl ficado. Annstomosis 
t'rmino latorol. 



- 26 -

En la aerio aquí presentada la mortalidad operatorio tu& 
del 7 ~ y en once pacientes a quienes se les si~i6 un prome­
dio de 20 meaes ocurri6 otro deceso. Se desconoce lo suerte 
de dos pacientes que sncndonoron la consulta, El ~upo es pe­
queño para llegar a conclusiones definitivas, sin embargo, P.!! 
demos CODlJlDr&r los reaultodos obtenidos con otros de la lite­
ratura: 

CUADRO to. CC»IP.lRACION CON OTl!OS fll!:POíl'IBS, 

PRESENTI!: SEllII::: l>n t4 pocicntes, dos de ellos menores a seis 
mesea, se efectu6 fístula de Ulalock-Taussig 
llOdificada con Gore-tcx. la mortalidad oper!!_ 
toria Cu6 de O tanto en dos pacientes meno-­
re• a ••is meaes como en doce pacientes blllY.!! 
rea¡ uno de loa doce falleci6 en el postope­
ratorio. Dos pacientes abandonaron. A once -
pacientes ae les aigui6 un promedio de 20 •! 
•ea¡ uno de ellos menor a aeis ~eses de edad, 
El paciente de menos de aeis mean est& en -
buen estado. De los diez mayores a seis me-­
sea uno muri6. Durante este tiempo ningdn P.!! 
ciente presont6 obatrucci6n de la f1stula ni 
ha requerido otra. 

WELDON. ( 12). 

1977. 
A once pacientes menores a seis meses ae les 
realiz6 rf atula de Blolock-Toussir, mediante 
microciru~{a vascular. La mortalidad opcrat2 
ria fu6 de o. Un paciente falleci6 en forma 
tardía a los dos meses, durante la correcci6n 
de labio leporino • 

.tt.NNINGS. (37). En siete pacientes menores de seiB meses 11e 
1~78 efectu6 t{atula aortopulmonar con Gore-tox. 

No hubo mortalidad operatoria. Ocurri6 una 
muerte a los tres dfaa de lo operoci6n en un 
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CONTINUA CUADIW 10. 

niño con canal aur{culoventricular y atresia pu! 
mooar, a quien se le obstruy6 lo fístula y so n.! 
g6 autorizaci6n poro una segunda cirugía. La au­
topsia mostr6 arteria pulmonar de 3 mm de diAmo­
tro, lo que so correlacion6 con la obstrucci&n -
de la fístula, Dos muertes mAs ocurrieron inesp.! 
radsmente en la casa de los pacientes a los dos 
y nueve meses de la cirugía, Los cuatro sobrevi­
vientes Ro encontraban en buen estado despu6s do 
un seguimiento de troce meses como promedia. 

El autor menciona que las fístulas aortopulm! 
nares con Gore-tex tienen la ventaja de que no -
se asocian tonto o inauficiencia cardiaco ni a -
acodemiento a nivel de la enaetomosis¡ lo prime­
ro se debe o lo pequeño de lo boca anastom&tica 
y a que es inextensible, 

LAMUEln'I, (46). En 20 pacientes críticamente enfermos do monos -
1978, de tres semanas se efectu6 fístula oortopulmonar 

con tubo de Gore-tex. Seis murieron en el hospi­
tal y una de los muertes fu6 relacionado con el 
shunt. otros cinco muertes ocurrieron en formo -
tardía, una de ellos ~osiblemente on relnci6n -­
con el shunt, Los nueve pacientes sobrevivientes 
se encuentran en buen estado después de un se~! 
miento promedio de 18 meses, 

Una tle las muertes ocurri6 tres meses dcspu6s 
de la operaci&n en·un niño a quien so uni6 un t~ 
bo de Gore-tex a otro tubo de di6metro mayor, p~ 
ro no desbaratar lo dstula que yo se había he-­
cho. En la autopsh so demostr6 trombosis o ni-­
vol de lo uni&n de los tubos, por lo cual ol au­
tor no aconseja unir dos tubos. 

En vista de que el shunt aortopulmonar con --
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CONTINUA CUADRO 10. 
P.T.f'.E. ea f&cil de construir en niños graves, ee 
presenta como el procedimiento de olecci6n pera OP! 
racionea urgentes. Provee una paliaci6n satisfacto­
ria y no produce dietorei6n do la anatomía de la ar. 
teria pulmonar. El flujo del shunt ost& regulado -­
par el di&motro del injerto, lo que impido un flujo 
exeaivo y previene el desarrollo temprano de enfer­
medad obstructivn vascular pulmonor. Cuando el niño 
crece el erecto poliativo declina y suele requerir­
se un aegundo procedimiento paliativo de los seis -
meses a loa tres años. A~n y cuando en breve tiempo 
aea necesario esto procedimiento, una fístula de -­
Dlalock-Taussig puede lloverse a cabo bajo condici,!!_ 
nea quirúrgicas ideales. El autor considera como -­
indicaciones del shunt con P.T.F.t:. a las sir;uien-­
tes1 
- Anatomla co1uplejo de los r;randes vasos que evita 

construir al~na do las otras fístulas. 
- l•'alla de ehunts previos. 
- Arteria subclavia con anatomía inadecuada. 
- En situaciones que requieren polioci6n urgente y 

un flujo pulmonar bilnterol que permita el desa­
rrollo do ambas romos. ~n esto coso la fistulo -
con Gore-tex debo sor lo de elccci6n. 

GAZZANIGA.(44). ~n diez niños Be roaliz6 fistula aortopulmonor 
1976. 

wooo. (20). 

1973. 

con P.T.F.I~. llubo dos muertes tempranas, uno de -
ellas relocionoda o la riatula. F:l sop;uimiento -­
promedio fu¿ de nuevo meses en los ocho eobrevi-­
vientes, los cuales se encontraban en buen estado. 

Se reoliz6 r{stuln de IUolock-'l'oussip; en 18 pa-­
ciontes de tres a 30 meses de edad. En toclos los 
caeos se trnt6 do cirude electivo. 1':1 soguimion-
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ESTA TESIS N9 1(1( 
WI 1. U iliUITE'CA 

to tu& de doce a 62 meses, sin mortalidad. llUince 
de los pacientes tenían Tetralogía de ~·allot. 

KENNET. (t6). En 24 niños, doce menores de un año, se les efec-
1978. tu6 fístula de Ulalock-'faussig sin muertes opera­

torias. En el seguimiento dos niños fallecieron -
por causas no relacionados a la fístula (sepais). 
En doce habla Tetralogía de l'allot. 

EDNUNDS. (22). En diez pacientes con cardiopatía cong,nita cion! 
1971. gene compleja, uno muri6 a las cinco horas de la 

operaci6n; se trataba de una rlatula de liatcrs--­
ton. Cuatro niños murieron de seis a 14 semanas -
despu's de la operoci6n. La mortalidad total fu& 
del 50 %. 

Nf~CllES. ( 18). Incluye 148 pacientes con cardiopatía cong6nito -
1973. cionó~ena a quienes se les efectunron divers0 s -­

f{stulos sist,mico pulmonares. La sobrevida vari6 
de acuerdo al dingn6stico y al tipo de dstulo, -
as{ como cuando se considcr6 solamente a los ni-­
ños menores a un mes do edsd. (Ver cuadros 11 y -

12). 

CUAllRO U. SOBIU::VIDA DE AClIBílllO AL DIAGNOSTICO Y AL Tll'O lll> LA 
l'ISTULA (¡!i). (NECHES; tB) 

llATEl!STON. DLALOC:K-TAUSSIG. POTTS 

TETltADA DE FALLO'r. 82 94 33 

PSEUDOTl!UNl:US, 30 60 100 
ATiU,:SlA TillCUSPim;A. 67 7t 100 
VENTUICULU lll>llE:CllO 

Hil'OPLASICO. to o 100 
'rl!ANSl'OSICJON DE. 

GUANDES VASOS. o 25 100 
•:Jl'llllS. 29 75 3:3 



30 -

CUADRO t2 0 SODllEVIDA DE ACUt;IlllO A LA FISTULA Y AL DlAUNUSTICO EN 
NlliOS l'll>NOR1':S A UN MES DE EDAD (?;). (NECHES; 18) 

WATEl?STOi'I. SLALUCK-TAUSSili. PU'l"rs 

Tt:TRADA llE FAU.UT. 50 100 O 

PSEUDOTilUNClJS. 57 83 100 

ATi!ESIA TRICUSPIDli:A. 

VENT.ilCULU DEl!l!:CllO -
HI POPLASI COo 

TRANSPOSICIOI; !JE LOS 
GHANDES VASOS, 

amos. 

40 

10 

o 
27 

o 

o 

25 

60 

100 

100 

too 
50 

En esta aerie la mortolicln<I moyor se presentó en ol coso <le 
lei atresia tricusp{cleo 1 nsí como cuondo so renliz6 fistula tor-­
•lno terminal. La mortalidad ocurrió solamente en pacientes mo-­
)'ores de un oño 1 mientras 11ue nin¡runo de tres pociontes menores 
al año f11lleci6. De la misma formo, los dos pacientes que murie­
rcm fueron en quienes so utiliz6 tubo de 5 mm; nin~no de 011ue-­
lloa en quienes se utill z6 tubo lle 8 mm, falloci6 (ver cuadros -
7, a, 13, 14, 15 y 16), Todas estas obsorvocionea dobon vnlorar­
Btt teniendo en cuento lo corto do la serio, la 11ue no permite -­
conclusiones definitivas, 
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CUADRO 13, MOl!TALIDAD DE ACUERDO AL UIAGNOSTJCO, 
TJ,;TaALOGIA Ot; VALLOT, Un paciente no pudo ser seguido, otro ra­

lleci6 al año y cuatro están vivos des--­
pu6s de un seguimiento promedio de 24 me­
mes, Mortalidad tordÍI' del 20 % en el -
seguimiento. 

ATl!ESIA 'l'l!ICUSPIDEA, 

DOBLE CAMAJ!A DE S,\LI !JA 
DEL VENTRICULO m:imcuo. 

DOBLE CA~IARA DE SALIDA 

Una muerte temprana (33 ~). 

Dos pacientes se han seguido un promedio 
de 13 meses. 

Loa dos pacientes están vivos despu6a de 
un promedio de 20,5 meses, ~~rtalidad de 
o %. 

DEL VJ::NTl!ICULO IZQUIERDO. Un paciente sin mortalidnd operatoria, -

ATllESIA PlllJIONAR, 

CDllA;¿ON UNIVENTl!I~UL\ll, 

Abondon6 el seguimiento, 

Un paciente vivo dcspu6s de seis meses -
de seguimiento. 

Un paciente vivo despu6s de dos años y 
diez meses de se~uimicnto, 

CUADRO 14, MOllTALIDAD DE ACUEUDO AL TIPO DE ANASTOMOSIS, 
ANASTOMOSIS TlmmNO-Till!HINAL.-

Dos pacientes han abandonado la consulto. 
Un paciente tuvo muerto tardía (20 % del 
grupo). No hubo nin~una muerte temprano, 
Dos pacientes sobreviven, 

ANAs1·m:os1s Tt.llMINO-LAfüllAL.-
Ocurri6 una muerte intrnhospitnloria (13 

j;, del grupo). A ocho se les ho sc¡¡ui<lo -
un promedio de 21 meses sin nin~nn muer. 
te en este período y sin requerirse .1tro 
cirugía paliativa, 
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r.:esultados de acuerdo a la edad (cuadros 15 y 16)1 

CUADllO tS, EDAD 01': UN Al\O O MENOR, 

CASO EDAD 
5 ta 

7 ... 
t3 ... 

SEXO DIAG, 
H 'l'.F. 

F A,P, 

F DCSVI 

OUSl!:r!VACI ONl':::i 

Seguimiento por dos afios y seis meses¡ tis 
ne buena capacidad física, 
Pequeño ncumot6rax postoperatorio, Seis m~ 
ses d11 aeguimiento con buena evoluci6n, 
Abondon6 la consulta, 

a1 tfioa, m1 meses, M: sexo mnsculino. F: sexo femenino, 

CUADRO t6, HAYOllES DE UN ANO, 

CASO EDAD SEXO DIAG. OBSERVACIONES 

t 9a F T,F, Abandon6 la consulta, 
2 3a Bm F T,F, Hipcrtensi6n arterial poatopcratoria, Fa--

lleci6 sdbitamente un año despu6s de l~ --
cirugía, 

3 6a 'l'm F A,T, Fnlleci6 nueve días despu6s de la cirugía 
tras de tres reintervenciones, 

4 toa 2m F e.u. Seguimiento de dos años y die& meses, To-
1111 furosemide, 

6 'ª M T,F, llipotensi6n y bradicardia tronsoperatoria¡ 
convulsiones, hipotonía muscular y a1D8uro-
sis con recuneraci6n ad integrum, Segui-
miento do dos años y dos meses. 

8 t3a 6• ~' A,T, San~ndo moderado post.operatorio, Segui-
miento por 13 meses, Tomo digitol, 

9 10a 7m F A,T, Seguimiento por trece meses¡ no requiere -
medicamentos, 

10 9a 11m F T,F, Se~imiento por doce meses, nueno copnci-
dad rísica, 

t1 9a Um M DCSVD Seguimiento de 26 meses, Bueno ovoluci6n, 
12 Ba Um M DCSVD Se!':Uimicnto por 15 meses, 
t4 2a F T,F, Sc~imiento l!ºr dos nños, 

a1aio•z m: meses. Vi: sexo masculino, 1•': sexo femenino. 
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Los result1•doa de le cirugía y después de elle ye han sido 
11111ncionados, En los 14 pacientes se encontr6 permeabilidad del 
100 ~; e corto plazo¡ en el caso reoperodo por sospeche de obs-­
trucci6n se comprob6 que esto no existía, lo que rué confirmado 
en la necropsia. La permeabilidad e lDrgo pln110 en los once pP­
cientes que se siguieron tambi6n ho sido del too ')t1 de acuerdo 
con le clínica, y en dos le corroboreci6n ha sido angiop;r&fi-­
ca; en el deceso tardío la autopsia también corrobor6 le perme.!, 
bilided de lo fístula. 

Otros reportes en cuento a pormeabilitlod del tubo son Bim!. 
laru: Ne Kay (47) en 36 do 87 pachintcs con dstule sisdmico 
11ulmon11r con Gore-tex1 encontr6 une pcrmeabilitled del 97 % en -
los casos estudiados en forma electiva, mientrna que dos de •i~ 
te pacientes que se estudiaron con angiograf Ío por sospecho de 
obstrucci~n 1 tenían ocluído el injerto. Los doa casos ocluído& 
.'f una estenosis ae presentaron en lactantes a quienea H les C.!!, 

loceron tubos de 4 mm de diámetro, lo cual el autor relaciona -
con le obatrucci6n1 por lo que recomienda el ueo de tubo& de 
di,metro moyor. 

Se he referido como inconvonientea del tubo de P,T.F,E. la 
tendencia e formar aneurismas en el sitio de punci6n de le agu­
ja de sutura, por lo que se recomienda que durante le misma se 
empleen agujas delgadas¡ ae acepte como 6til 1 pera tal fin, el 
monofilemento de 6 6 7 ceros. Otro inconveniente es que duronto 
le construcci6n de lo fístula no debe haber sangre en el inte-­
rior del tubo, por le facilidad con que se forman co6Kulos que 
es di!Ícil retirarlos en su totalid11d, ta too ')(. do los pocien-­
tes sobrevivientes tuvieron mejorfo de la cianosis y de la cap.!!, 
cidad física. Los diez pacientes sobrevivientes se mantuvieron 
libros do insuficiencia cardíaco¡ los cinco cosos de l'otralog:i'.11 
de f'ollot no bon necesitodo mcdicomentos 1 lo cual, tal vez ro-­
fleje le menor ~ravodod de los alteraciones circulotorins do -­
aste enformcdnd cuando se le compare con otros. Un coso 1111 atrs_ 
9ia tricusp{dea no tomo didtal, os{ como otro con doble cámnra 
de salido del ventrículo derecho. Los cuatro paclentl•S rostan--
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tes est&n sin insuficiencia cardíaca, pero con medicamentos -­
(uno con atresia tricuspÍdes, uno con coraz6n univentricular,­
uno con otreais pulmonnr y uno con doble c&m11ra de salida del -
ventrículo derecho). 

Los buenos resultados obtenidos con este tipo de fístulas 
11rot&sicss ha determinado que, en algunos centros, sea ln fís­
tulo de elecci6n, incluso sobre· la de Ulalock-Taussig en aque­
llos casos de cordio11otías conr,énitos cian6gcnos complejas en 
!as cuales no se prevee un procedimiento correctivo: De Levnl 
(48), en una serie de 60 r,acientes con atresia pulmonar y so~ 

tum intcrvcntriculnr intacto, trotados en el Sick Children -­
llosni tal ele Londres entro 1970 y 1980, rnuostra como la mort! 
lidad dl.sminuyc considernblcmente a µortir ele 1977, de 55 % a 
7 '161 lo anterior lo atribuyo 11 vnrios factores: a ln infnsi6n 
~e prnstuglandino t: en el período periopcratorio.:!1~~!,~ _valvu­
lotomía trnnsputmonnr a través de toracotomíu izquierdo en -
poci entes con una porci6n infundibulnr del ventrículo derecho 
y al uso de fístula do Blnlock..:.'l'aussir; modificada con adici6n 
de Gore-tex. Este Último procedimiento aunado a la valvuloto­
mía trnnspulmonnr ha sido la conducta de preferencia; en.,-::;--.. 
siete los procedimientos combinndos han sido efectuados sin -
.nortalii"nd, en cont!'nste a cuotro oue murieron de un grupo si 
milnr de sioto pacientes a quienes so les efectu6 valvuloto-­
n1ía transpulmonnr y fístula de \iatcrston o la tradicional do 
lllolock-Taussig (48). 

~l uso de lo arteria •ubclevia para construir la fístu~-
1•, en lugar de une anastomosis direct1• a lo aorta, tiene la 
rentaja de que el flujo ele la fístula est& regulado por el -­
di&metro y longuitudda la arteria su•clevia y, por tanto, se 
asocia o menor posibilidad de insuficiencia cardíaca por hi--
11erl'lujo pulmonar. Unn ventaja de los rístules aortopulmona-­
rea con f-.'l.'.F.E. es que el ser conectados al tronco de la ar­
teria pulmonar, el flujo es mds eim6trico y el cleearrollo de 
amblll ramas m6s adecuado. 

Por todo lo anterior, si bien la fistulo de lllnlock-Tou­
Hig ea aceptado como 111 IJUe ;¡;-;9¡;;;~"°;.";sultados, la adi--· 
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ci6n de un injerto de P,T,F,E, ea una opci6n q11e tiene el ci­
rujano cuando lo anntom{o no es adecuada o ae requiere palia­
ci6n ur~ente, ya aue hay alto grodo de permeabilidad y tole 
rancia ele! injerto, Sin embargo, adn no hay suficiente núme-­
ro de estudios a lnr~o plazo para tener un juicio definitivo, 

En nuestra serie el no conocer lo evoluci6n de dos pa--­
cientcs no deja de ser inquietante ya que por lo reducido del 
grupo los resultados podrían variar considerablemente, así -­
como las conclusiones, 

Ninguno de los pacientes ha sido sometido a cirugía co-­
rrecti va, uno ele ellos está en espera de la misma, y es prob~ 
ble que los problemas t'cnicos 1ean similores á los que 1e •.!! 
cuentran cuando hay previamente una fístula da lilalock-Tau--­
Hig, 
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CONCLIJSI ON~:s .-

t.- El uso de tubos de Gore-tcx en las fístulas sist6mico 
pulmo1111res se acompaña de un alto porcentaje de per-­
meabilidad a corto y mediano plazo (100 ~), tanto so­
bre bases clÍnicas como angiogr&ficas. 

20 - Su principal indicaci6n est4 en los cardiopatías con­
g6nitas cian6grnns antes de los seis meses, en ciru~­
gfaa da urgencia; en los casos de fracaso da una fís­
tula previa o cuando la ant~mfe es inadecuada para -­
otra fístula. 

3,- El procedimiento aa acompañe de escasa frecuencia de 
insuficiencia cardíaca, cuando se le compara con las 
dstulaa da Potts o liatorston. 

4.- De acuerdo a la literatura, es la fístula de alac-­
c16n en el caso de cardiopatías cian6gonas complejas 
con grave compromiso, en las que no se considera po­
sible la correcci6n definitiva de ln cardiopatía. 

5.- la Cístula de Olalock-Taussig realizada mediante t6s 
nicas de microcirugía vascular, debe seguir siendo -
considerada como la de elecci6n, siempre que sea t6i 
nicamente posible, tal vez con exepci6n de los niños 
menores a dos semanos y los mayores do dos años, en 
quienca la anatomía permite una corl'ecci6n definiti­
vo m6s que un procedimiento paliativo. 

6.- Hay que esperar la evoluci6n a lorp;o plazo de mayor 
n&mero de pacientes, porn tener un juicio definitivo 
del procedimiento. 
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