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OB JETIVO

DAR A CONOCER LA EXPERIENCIA DREL HOSPITAL
CON EL TRATAMIENTO QUIRURGICO PALIATIVO —~
(FESTULA SISTEMICO PULMONAR) BN EI, MANEJC
DE LAS CARDIOPATIAS CONGENITAS CIANOTICAS

CON FLUJO PULMONAR DISMINUGIDO.
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INTRODUCCI OGN

%l avance de la tgenica guirfugica en el tratamiento de las en--
fermedades cardiacas congénitas, ha hecho posible gue en la actua
lidad el cirujano pueda reparar con éxito y con un riesgo minimo

algunas anormalidades compleijas.

En los 0ltimos afios, ha habido tendencia hacia la correceidn Lo--
tal de estos defectos en lactantes en edad muy temprana (l-4). Se
combina hipotermia profunda y circulacidén extracorpdrea para pro-
porcionar un medio segurc para efectuar la correccidn total en es
tos corazones peguefios (5). 5e han obtenido resultados acepta--
bles en la correccidn del defecto ventricular de la Tetralogia de
" Fallot, drenalje venoso andmalo pulmonar total, defectos de los co

jines endochrdicos y de la transposicidn de grandes vasos {(1-86).

Estos progresos no son sblo el resultado del perfeccionamiento -
con las técnicas de perfusidn extracorpbrea sino también de un me
jor entendimiento de la embrioclogia, un completo conocimiento de

la fisielogia, patologia del corazzdn v la familiarizacidon durante
el procedimiento quirﬁrgicd con cada uno de los detalles téonicos.
Existen circunstancias eg las cudles nifios con cardiopatias congé
nitas ciandticas con f£lujo pulmonar disminuido, en especial ague-
i1las que se presentan con crisis de hipoxia no pueden ser someti~

dos a una cirugia correctiva definitiva, con circulacidn extracor
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pdrea, por el alto riesgo para su edad (7) o por las condicio--
nes anatimicas del ventriculo izquierdo vy ramas de la arteria -
pulmonar. En estos casos se han empleads varios métodos palia-~
tivos, cuyo objetivo es aumentar el flujo pulmonar mediante una
anastomosis entre la acrta o una de sus ramas y la arteria pul-

monar o una de sus ramas (fistula sistémico pulmonar).

La fistula sistémico pulmonar en ﬁeonatos y lactantes mencres -
en estado critico continfia siendc un problema en la wconstruccidn,
preservacién a largo tiempo y conservacidn de la arquitectura =
normal de la arteria pulmonar (8). Cualquier nifio con cianosis
severa y crisis de hipoxia gue no es buen caﬁdidato 8 Correc—-—-
‘cién total debe ser sometido a una operacidén paliativa. Sin em
bargo estos procedimientos deberan ser planeadés de manera gue

no compliguen demasiado el procedimiento definitivo futuro.
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ANTECEDENTES HISTORICOS

E1l 29 de noviembre de 1944 Alfred Blalock realizd una anastomo
sis entre la arteria subclavia izquierda y la arteria puimonar.
"Con ello se inicid la era quiriirgica en el tratamiento ée las

cardiopatias congénitas ciandticag. Esta operacidn la llévé 5
cabo en una nifia de 15 wmeses con Tetralogia de Failot, alenta-
do por Helen Taussig. A los pocos meges se realizd la misma -
irtervencidn en un paciente con atresia tricuspidea; la prime-

ra paliacidn para esta enfermedad (9).

A pesar de los resultades iniciales en la operacibn de Blalock
en los nifics pequefios, pronto se presentaron problemas come --—
troﬁbosis en el sitio de la anastomosis. El instrumental qui-
rirgico, el material de sutura y las té&cnicas usadas durante -
ese periode fueron poco iddneas en las anastomosis de los va——

s08 peduelios.

El problaﬁa de las trombosis gue se presentaron en las derivaw
ciones de Blalock-Taussig estimularon el desarrcollo de otras -
operaciones, algunas de las cuales presentaron complicaciones

que no se habian encontrado en la derivacidén de Blalock-Tay---

ssig.
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Potts, Smith y Gibson desarrollaron una anastomosis entre la
aorta descendente y la rama izquierda de la arteria pulmonar,
reportindose los resultados clinicos en el afio de 1946 por —-

Willis Potts (10).

A pesar de que este tipo de Aerivacién disminuia la inciden-—-
cia de trombosis, se usaron muy poco porqué presentaban una -
alta incidencia de flujo pulmonar aumentado, favoreciendo el
desarrolle de enfermedad vascular pulmonar'y aneurisma {1l).
Esta operacidn presentaba ademfs dificultades para su cierre
al momento de realizar la operacidn correctiva‘definitiva. Ao

tualmente esta anmgtomosis rara vezr es utilizada.

Scott vy Sabiston en 1953 reportaron la creacidn de una anasto
mosis aorto pulmonar en pervos (12)., Il objetive fue provecho
s0 porque la hicieron para tener experiencia en el cierre de

la anastomosis en hombres,

En 1955 Davidson reporta los resultados de la derivacidn entre
la aorta ascendeite y la arteria pul&onar principal utilizando
pinzamienté de la aorta; uno de sus pacientes tuvo oclusién‘de
la arteria coronaria izguierda. Ademfs se mencionaba la pre-~—
sencia de sangrado de dificil control e igsuficiencia cardiaca

{13},



Glenn en 1958 (14) describid una anastomosis entre la vena cava
superior y la arteria pulmonar derecha. Esta derivacidén se aso-
cid con un deterioro tardio y dificultades al momento de la cow

rreccidn total de la cardiopatia (15).

Shumacker en 1962 reporta cinco casos en los cufiles utiliza ya -
injertos interponiéndolos entre la aorta ascendente y la arteria
pulmonar principal o una de sus ramas abordandolos ya sea por tg

racotomia anterolateral o esternotomia media {(16).

En el mismo afico Klinner (17) mencicnd la utilizacidn de injertos
entre la arteria subeclavia y cualguiera de las ramas de la arte~

ria pulmonar.

Waterston en 1962 reportd su método en el Que realizd una deriva
¢idn entre la aorta ascendente v la arteria pulmonar derecha. -
Bste reporte se publicd en un boletin gue no se publicaba en in-
glés y tenia una circulacidn muy limitada (18)}. Cooley y Hall--
man en 1966 estimularon el uso de la derivacidn de Waterston con
algunasg modificaciones en la téenica. Esta operacidn actualmen-

te continiia siendo vigente (19).

El desarrollo actual del microporo disemind el uso de injertos -
con politetrafluorcetilenc para crear comunicaciones entre los -

circuitos sistémicos vy pulmonares. E1 seguimiento a corto plazo



de estos injertos aporta datos sobre su valor; su versatilidad -
da ventaijas adicionales, sin embargo es necesaric llevar a cabo

una evaluacién a largo plazo (8,20,21).

Con este tipo de injertos es posible realizar anastomosis dirsco-
tamente de la aorta ascendente ¢ descendente a cualguiera de las
ramas de la arteria pulmonar, © blen interponiendo uno de estos

injertos entre la arteria sub;lavia v la rama derecha o izquier-

da de la pulmonar (Fistula de Blalock-Taussig Modificada) {22).

Las derivacicnes sistémico pulmonéres ideales son: a) las gue -
se puedan realizar en todas las variantes anatémicas b) Las que
se puedan realizar rapida y flcilmente ¢) Las que estén libres -
de morkilidad y mortalidad tardias d) Las gque no dan como resul-
tadc un aumento en el flujo pulmonar que provoguen insuficiencia
cardiaca y alteraciones vasculares pulmonares e} Lag que tengan
una longevidad importante y mantengan un flujo pulmonar adecuado
durante la etapa de crecimiento de los nifios f£) Las que cierren
facilmente al momento en due se Jlleve a cabo la correccidn total

v j) Las que no dejen alteraciones residuales despuéds del cierre,

-
Ningin tipo de derivacién de las que se efectflan actualmente rey
nen todos estos reguisitos. De esta forma cuando se elige gue -

derivacién se utilizard en un paciente, se tiene gue tener ean ==

cuenta las pogibllidades anatbmicas v los objelfvosra -aiio., lh;,
§ L
7o .en el maneijo de las malformaciones (23). b WSES C g{f
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CONS IDERACIONES GENERALES

Los defectos cavdizcos gue resultan en cianosis est&n categori-
zados bAsicamente en dos grupos. Uno consiste en obstruccién al
vaciamiento del ventriculo venoso {estenosis pulmonar) con un cor
to circulto de derecha a izquierda intracardiacoe y que se acompa
fia de filujo pulmonar disminuido. El otro consiste en defectos -
estructurales con mezcla intracardiaca de sangre (sin estenosis

pulmenar) en la cual el flujo pulmonar estad aumentado.

Las cardiopatias congénitas gue condicionan flujo pulmonar dismi
~nuido pueden clasificarse desde el pﬁnt@ de vista ¢linico en re-
lacidn al corto circuito: existen dos variedades, de derecha a -
izquierda y mixta; por otra parte en relacién al predominio del

crecimiento ventricular ya sea derecho, izguierdo o mixto,

Entre las cardiopatias congénitas con corto circuito de derecha
a izquierda y con crecimiento del ventriculo derecho se pueden -
citar a la Tetralogia de Fallot, Estencsis Pulmonar Severa, Do--
ble Emergencia del Ventriculo Derecho con Estenosis Pulmonar y -
el Ventriculo Izguierdo Hipoplisico. Con el misme corto circuito
pero con crecimiento ventricular izquierdo estidn la atresia tri-

eyspidea, atresia pulmonar y la anomalia de Ebstein.

Con crecimiento ventricular mixto la doble emergencia del ven——-

ES On |
FpLLA DB ORIGE

triculo derecho.




Otras condiciones con corto circuito mixto v crecimiento bhivenw-—
tricular son la transposicidn de grandes vasos con estenosis pul

- monar ¥ el ventriculo dnico (24).

Las derivaciones sistémico pulmonares se practican con el propd-
sito de incrementar el flujo sanguineo pulmonar en aguellas car-
diopatias que cursan con ohstruccidén al vaciamiento del ventricy

“lo derecho.

Enseguida se relatan aspectos de algunos tipos de fistulas sisté

mico pulmonares.

'Derivacidn de Blalock-Taussig.- Se realiza una anastomosis entre
" la arteria subeclavia y una de las ramas de la arteria pulmonak.
La mayoria de los cirujanos estén de acuerdo en practicar esta -
derivacidn contralateral al arco adrtico con el f£in de evitar la
torsidn o acodadura a nivel del sitio del nacimiento de lé arte—
rié subclavia {9): otros sin embargo la realizan ipsilateral al
arco de la aorta siendo necesaric en estos ¢asos practicar una ~
“

arterioplastia sugerida por Aldo Castafieda (25) con el propdsito

de disminuir la acodadura de la arteria subclavia,

Derivacion de Blalock-Taussig Modificada (10).- Existen circuns-—
tancias en las cuales no es posible realizar la flistula original

de Blalock-Tausgiqg, debido a que la arteria subclavia resulta de
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masiado delgada o corta. En estos casos es posible realizaria in
“terpolando un segmento de politetraflucroetileno (Gore-Tex) en--

tre la arteria subclavia y la rama de la arteria pulmonar.

Se ha sugerido gue el &xito de la £istula de Blalock—Taussiq Mo
dificada podria ser utilizando conductos de 5 mm. de didmetro e
mo minimo; aGn en neonatos, y gue se debe preferir el ladec ipsi-
lateral para evitar lesiones &gl nervio laringec recurrente y en
segundo lugar porgue en estos casos la arteria subelavia es mucho
més gruesa antes de dar sus ramas y cuando la anastomosis es la-

terolateral es el mismo difmetro de la arteria subclavia la gue

regula el flujo sanguineo (22,26).

Derivacidn de Waterston.- Consiste en practicar una anzstomosis

entre la aorta ascendente en su porcidn posterolateral y 1a rama
derecha de la arteria pulmonar. El abordaje se realiza por una -
toracotomia posterolateral con una entrada limitada al pericar—-
dio (18).. Después de gque Waterston publicara su técnica, - - -

Edwards, Cooley {27} y Hallman {19) introducen una técnica entre
logs mismos vasos con las siguientes variantes: la toracotomia es
anterolateral, los vasos a anastomosar se abordan por via intra-
pericirdica y la anastomosis es anterolateral. @Illo ha permiti-
do una mejor diseccidn y exposicidn del campo guirfrgice,pero —-

tiene la desventaja de que hay mis posibilidades de acodamiento.

.

~

i&mw.a:u i».oc- Lé

FALLA DE ORICEN




il .

Otros autores {23) hacen una combinacidn de estas dos téonicas -
lo gue lleva implicito hacer una toracotomia lateral, una disec—
cién intrapgricérdica por delante de la wvena cava superior y por
esta via hacer la anastomosis, la cua; puede hacerge tan poste~-—
rior como fue seflalada por Waterston, con una mejor exposicidn ~
del campo como lo describieron Cooley y Hallman.

¢

Derivaciones Alternativas.- La diseminacidn del uso de injertos
de P.T.F.E. han permitido métodos alternativos en la creacidn de
comunicaciones entre las circulaciﬁnes sistémicas y pulmonares.
El uso de estos injertos permite una gran versatilidad en la ——-
construccién de las derivaciones de la aorta ascendente a la arw
teria pulmonar principal come lo describid Davidson (l%), de la
aorta ascendente a la rama derecha ¢ izquierda de la pulmonar, -
originalmente realizada por Shumacker {8,16) o bien interpolando
uno de estos injertos entre la arteria subclavia y una de las ra
mas de la arteria pulmonar; asi como tambi&n de la aorta @escenw
dente a cualquiera de las ramas de la arteria pulmonar. Egta 4l
N

tima se estad desechando por los problemas que lleva implicite al

momento de ia correccidn total,

Al elegir un procedimiento guirQrgico en el manejo de las cardig
patias congénitas ciandticas se debe juzgar individualmente el -

caso. El tratamiento correctivo sdlo deberd llevarse a cabo ——-
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‘cuando lasg condicioneswanatémicas Lo permitan y ocuando. la morbi-

mortalidad sean menores que con cirugia paliativa.

Como se ha mencionado en pérrafos anteriores, en los (itimos —-w-
afios ha habido tendencia hacia la correccién totai en edades muy
tempranasg, sin embargo nifios con peso menor de 5 Kgs no son con-—
siderados como bgenos candidatos para este tipo de tratamiento -~
{28). Otras circunstancias como la prgsencia de cilanosis, dismi
nucién de la saturacidén periférica importante y presencia de cri
sis de hipoxia hacen gue el tratamiento paliativo sea el Gnico -
recurso“parawelacontrolﬁde~estas:manifesta¢iones lo gue por otra

" parte-les permite a los nifiog .sobrevivir para mis adelante some-

terlos a una cirugia correctiva (29).
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MATERIAL ¥ METODOS

En el Hospital de Cardiolegia vy Neumclogia del Centro Médico Na
cional del Instituto Mexicano del Seguro Social, en el lapso ==
comprendido de noviembre de 1980 a noviembre de 1982 se realiza
ron 94 derivaciones gistémico pulmonares en 87 pacientes. La -
diferencia en el nimero de casos es debida a que a siete pacien

tes se le tuvo que practicar una segunda intervencidn.

Las operaciohes fueron realizadas por. seis diferentes cirujancs;
dos de elleos practicaron 84 de las operacilones 1o que represen-

ta el 89.3 por ciento de los casos.

La indicacidtn quirdrgica fue planteada por los cardiopediatras
.del Hogpital vy la aceptacidn de cada caso se realizd mediante la

presentacidén en sesibn médico guirdrgica.

‘El paciente mis peguefic tenla dos dias de nacido y el mayor 12 -
afios de edad. Hubo 57 casos (60.6%) menores de seis meses; 20 -
casos {21.2%) entre seis y 12 meses, v 17 {18.0%) mayores de 12

meses. 47 fueron del sexo masculino (54%) y 40 (46%) del sexo -

femenino.

Fueron operados con diversos grados de desnutricidn 36 pacientes
se adoptd la clasificacién propuesta por Federico Gémez {(30) y -

la distribucidn fue como sigue: desnutricidn de primer grado 13

“}‘{'.H‘q “'("ﬁ“ﬁ;‘
LD%\? %.\:f {g%mjig
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casos (13.8%), desnutricidn de segundo grado 18 casos {19.14%)

y cinco casos (5.31% con desnutricidn de tercer grado.

Los diagnésticos establecidos se consignan en la tabla N& 1
Todos los niflos presentaron cianosis e hipoxemié de diversos =~
grados como manifestaciones principalés de su cardiopatia. Hu
bo erisis de hipoxia en 41 casos (43.6%),manifestaciones de in
suficiencia respiratoria en 14 (14.8%) e insuficiemcia cardia-
ca en cinco (5.3%). El estudio radioldgico mostrd disminucidn
del flujc pulmonar en todos los paclentes y tenian cardiomega-
lia de acuerdo a la clasificacién de Shanks {31} 62 de los ca-
sos, distribuidos asi: grado I 37 {39.3%), grado II 17 (18.0%),

grado III 7 (7.44% y grado IV un sble nifio (1.06%).

B 44 pacientes (50.%%) se les practicd ecocardiograma bidimen-

sional que ayudd a fundamentar el diagndstico.

La saturacidn periférica respirando aire ambiente oscild para

la serie total entre 20 v 69 por ciento con una mediana de 51.

En forma arbitraria distribuimos a jos pacientes en tres gru--
pos: grupc 1 con saturacidn periférica entre 60 y 69 por clen-
to; 17 pacientes (24,6%}, grupo 2 con saturacidn periférica en
tre 40 y 50 por ciento, 34 casos {49.3%) y grupo 3 con satura-

cidn periférica menor del 40 por clento, 18 casos (26.0%).

TESES COW
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En 25 nifios (26.5%) por diversas circunstancias no fue posible -
chetner este dato, A todos los pacientes se les practicd estudio
hemodinAmico a fin de ratificar el diagndstico y planear el tipo
de derivacidn a realizar, en funcidn de la situacidén del arco --
adrtico y de la presencia y dimensiones de los grandeg vasos y.—
sug ramas, Al respecto debé sefialarse que el arco abrtico estaba
a la izquierda en 51 casos (58.6%) vy los restantes 36 (41.4%) ~—-

exhibian arco adrtico a la derecha.

Hubo siete operaciones (7.44%) que se consideraron de rescate, -
es decir, pacientes con un altc riesgo de morir en virtud de gue
poco antes de la cirugia tuvieron complicaciones agregadas tales
como desequilibrio acidobase grave, faro cardiorespiratorio etc,
To&os‘estos pacienteg requirieron de asistencia mecénica a la ~-

ventilacidn en el preoperatorio inmediato.

Los pacientes fueron operados bajo anestesia general endovenosa
(analgésica) con asociacidén de Fentanil+6xigeno+Pancuronio. La -
mayoria se abordaron por una toragotomia posterolateral derecha
o izgquierda segfn el caso y en sd8lo dos pacientes por esternoto-~
mia media; uno de ellos, ademds del procedimiento de derivacidn
se le practicd valvulotomia pulmonar: en sl otro caso se intentd
realizar correccién total, decidiéndoge durante el transoperato-

ric practicar la derivacidn sistémico pulmonay debido a que el -

LS5 CON
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nific se agravd, Una vez terminada la cirugia los pacientes ingre
saron a Terapia Intensiva PostquirlGrgica, requiriendo intubacidn

vy ventilacidn meclnica por més de 24 horas 29 casos (30.8%).

El tipo de derivacidn efectuada se sefiala en la tabla N2 2 v su -

correlacidn con el diagndstico en la tabla NS 3.

Log injertos utilizados en nuestra serie fueron de politetrafluo-

roetilenc,
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RESULTADOS

La saturacibén periférica postoperatoria oscild entre 20 y 8% pox
ciento con una mediana de 70.5. En .las tablas IV v V ge presen-
ta la comparacidn de saturacidn periférica pre y postoperatoria

con relacidn a diagndsticos y a tipoe de fistula.

La modificacién de la saturacién periférica pre y postoperatoria

con respecto a los grupos se muestra en la tabla N2 VI,

Lag complicaciones transoperatorias fueron: 11 casos {11.7%) con
bradicardia severa y un caso de cada una de las sigquientes: insu
ficiencia cardfaca, sangrado en el sitio de la anastomosis y gque
nmaduras de segunde vy tercer grado, Las complicaciones postopera-
torias se sefialan en la tabla VIIL. Mencion aparte se hace de —-
las oclusiones de las fistulas (tabla VIII). Este diagndéstico -
se establecid en siete pacientes (8%) ratificandose por estudio

hemodinimico. Todos se reintervinieron para practicar nueva fig

tula ; dos de ellos fallecleron Gurante la operacidn,

Los tipos de fistulas gue se ocluyeron asi como la ques se reali-
zd en la segunda operawidn se seflala en la tabla 1X.

La mortalidad temprana resultd del 24 por ciento({23 de 94 fistu-~
lés). En la tabla ¥ se presenta la mortalidad con respecto al ti

po de fistula empleada y en la XI con relacién al diagndstico.

E}E}!‘
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DISCUSION ¥ COMENTARIOQS

Como puede observarse en los datos vertidos antes, casi dos tev-
ceras partes de nuestros pacientes tenian mencs de seis meses de
aedad al momento de ser operados. Este dato cobra iﬁportancia -
puesto que la mortalidad suele ser mayor precisamente en este --

grupo de edad {(32).

En 36 operaciones (38,2%) habia desnutricién de diversos grados

al momento de ser intervenidos. Aungue sabemos gue diversas cax
diopatiasg alteran el ritmo de crecimiento y desarrolle de los ni
fios, pudiera ser gue un meﬁor peso vy log elementos nocivos de la
desnutricidn agregasen un riesgo adicional gue habria gue consi-
derar al momento de analizar los resultados. BEn nuestra serie -
seis de los fallecimientos (26.0%) tenian desnutricidén y se pue-
de especular gue su curso podria haber sido mejor en ausencia de

esta anormalidad.

La eleccién de la técnica quirirgica qug’interrumpa la evolucidn -
de las cardicpatias estd en funcidn de lh;mo%ﬁalidad acurulativa
(paliativa + correccibn total versus cofrgpcién total precoz) pa
ra cada grupo quirtrgico. Mientras Castafieda (1) Daily y Shum--
way {2} y otros {3,4,33,34) preconizan la correccidn total a ~-
cualaquier edad, Kirklin (7) obtiene meijores resuitadcs en la co~

rreccién de Tetralogia de Fallot en dos tiempos en los paclences
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de bajc peso y talla, situacidn que también suglere Alvarez - —-
Diaz (35) gue informa de una mortalidad con la Tetralogia de Fa-
llot por debajo de un afio de vida del 45 por ciento con la co-—-
rreccién toﬁal, mientras de s5lo un cinco por ciento de 99 pa--~-
cientes a los gue se les.practicé antes fistula de Waterston-Coo

lev.

En casi la mitad de los cascs las crisis de hipoxia fuercon la --
principal indicacidén para realizar la derivacidén gistémico pulmo
nar. 7 casos que se consideraron cirugia de rescate presentaban

este fendmenc como parte de su cuadro sintomdtico.

Acidesis, hipoxemia severa con desaturacidn periférica y la dis-
nea al llanto o con la alimentacidn, y poliglobulia fueron otras
indicaciones para cirugia paliativa en el resto de nuestrcs pa-=-
cientes. Bstas mismas manifestaciones indicativas de cirugia pa-
liativa son sefialadas por Cooley (29) v otros autores (32).

El cateterismo cardiacc did la pauta para ratificar el diagnésti
. co y planear el tipo de fistula\conveniente.

En nuestra casuistica las cardiopatiag dque presentaron mayor de-
satiracidédn de 02 fueron la Atresia Pulmonar con Septum Ventricu-
lar integro (promedic 39%) v la Atresia Tricuspidea (promedio 44%)

Este hecho es similar a lo reportado por Reitman vy cols (36},
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En todos nuestros paclentes con fistula permeable hubo mejoria de
ia cianosis v control de las crisis de hipoxia y de la acidosis -
concomitante. Bl incremento en el aporie sanguineo pulmonar a -~
través de la fistula creada tiene como unc de varios efectos beng
ficos el de mejorar la saturacidn periférica, siendo ésta un indj
cador para juzgar los resultados. En nuestra serie considerando

como un factor aislado a la saturacidn periférica los resultados

fueron buenos basados en el incremento de ia mediana, 51 en el --

preoperatoric hasta 70.5 en el pos#operatorio.

Grazham y colg (37) informan gque la duracidn de la cianosis y el -
grado de hipoxia concomitante parecen ser facﬁores importantes en
la funcidn de homba en pacientes con cardiopatias congénitas cia-
ndticas debido a que se establece dafio miocdrdico. La realizacién
de una fistula sistémico pulmonar en su serie produjo aumento  de

la saturacidn periférica, fraccién de expulsidn y del volumen ww-

diastdlico final del ventricule izquierdoe.

La cardiopatia mis frecuente en nuestra serie fué la Tetralogia -
de Fallot en 28 pacientes (32%) seguida del Ventriculo Unico con

Atresia Pulmonar 22 casos (25%) vy Atresia Tricuspidea 18 casos --
(21%) similar frecuencia es sefialada por Ciaravella (8) y otros -
(36). Las drogas anestésicas utilizadas en nuestra serie de pa——;

cientes fueron la Asociacidn- de Fentanil + 02 + Pancuronio por la

TESIS CON
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estabilidad hemodinamica gue brindan. EL Fentanil, una de las -
drogas utilizadas disminuye los reguerimientos de oxigeno por el

miocardic, situacidn benédfica en este grupo de pacientes con al-

teracionss completas vy dafio miocfrdice como ze ha estudiado {(37)

Miyamoto (38) utiliza como agente inductor Ketamina ya gque &ste
previene la vasodilatacién periférica y por lo tanto el aumento

del shunt de derecha a izguierda.

De las complicaciones transoperatorias,ia mis importante por su

frecuencia fué Bradicardia Severa; ésta puede ser multifactorial
(Veﬁtilacién inadecuada, drogas, manipulacidn, etc). El factom -
causal que cobra especial importancia es el pinzamiento de los -
vasos a anastomosar {A. Pulmonar). Nuestro criterio para preve--
nif esta situacidn es dar una dosis adicicnal de Atropina y te-
ner disponible una solucidn con isoproterenol. Esta complicacidn
parece ser mas frecuente v de mayor severidad en los pacientes -
con fistula sistémico pulmonar previa ocluida, Entre el resto de
las complicaciones gue tuvimos en el acto guirlirgice vale la pe-
na mencionar el paciente que ﬁresenté quemaduras por colchdn tér
mico vy gue le produjo la muerte; por una parte considerar como -
fallecimiento no relacionado a la énfermedad de base © a la ope-
racidén, y por otra, hacer énfasis que ésta es una enfermedad ia-

trogénica gque puede y debe evitarse.

TS5 CoR ]
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la acidosis metabdlica como complicacidn postoperatoria es im—-
portante por su frecuencia. Se presentd en el 46% de log casos

v su control fué habitualmente facil. La insuficiencia respirg
toria se presentd en 20 casos (21%} y la insuficiencia cardiaca
en 13 {(14%), esta Ultima fud tratada con digital., En aguellos -
pacientes sobrevivientes vy vistos en la consulta externa en —--
gquienes se detectd aumento del indice cardiace como manifasta—-
¢cidén de insuficiencia cardiaca fueron controlados con digital -

profildctica como lo sugleren Reitman y Miyamoto (36,38).

Un paciente tuvo que ser reintervenido de urgencia por presen--
tar sangradc postoperatorio de ozrigen en los vasos intercosta--
les., Un paciente a gquien se le realizd fistula de Blalock-Tau-
ssig contralateral al arco adrtico presentd pardlisis del ner--
vio frénico. Es£a lesidn ha sido reportada por otros autorés -

(39,40) y la incidencia que reporta es de 7 a 27%.

Un lactante menor de cingo kiiogxémos a quien se le realizd fig
tula de aorta descendente a rama de la arteria pulmenar con tu-
bo de PIFE de 6 mm. de difmetro presentd en el postoperatorio -
inmediato edema agudo pulmonar. La mayoria de los autores esw-
tan de acuerdo en gue el injerte de 3 mm. de difmetro es el ,;_
ideal en promedic (8,22). .Otros de mayor tamafio psra el pesc y

talla del paciente pueden ocasionar congestidn y edema pulmonar
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(8,25,41). HNosotros no tuvimos problemas de isquemia del miem——
bro implicado cuando realizamos derivaciones de Blalock-~Taussig.
Esta complicacidn estd reportada v la incidencia es baja alrede-
dox del uno por ciento (10,42). De los cuatro pacientes gue de~
sarrollaron gepsis en el postoperatorio todos tenian come antece
dente el de infeccidn en el sitio del cateterismé; dos de ellos

muzrieren. En toéos los casos hubo que hacer la operacidn por la
gravedad del paciente. Ante esta situacidn nosotros reccmenda-—
mos que siempre gque sea posible antes de operar, se maneje el --
cuadro infeccioso local con toma de cultivos, curaciones y anti-

bidticos por via sistémica.

Uno de los problemas de la cirugis torécica en general es la po-
tencialidad de desarrollar atelectasia pulmonar cuya causa puede
ser adjudicada a retencidn de secreciones, reposo, e intubacidn

prolongada: y en el caso de los nifios pequefios al desplazamiento
de la cdnula tragueal con éanulacién de algln bhronguio principal.
'En nuestra gerie tuvimos nueve pacientes con atelectasia pulmo--
nar, de &éstos, tres murieron. én s6lo uno de estos tres, esta ~
complicacién se considerd come causa de muerte coadyuvante. Bn -
ia mayoria de los casos excepto uno, Que requirid de broncosco--

pla aspiradora, fueron resueltas las atelectasias .con medidas de

fisioterapia e inhaloterapia energicas.
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De 42 pacientes en quienes se utilizd injertos de PIFE, 22 re--
quirieron tubos de 6 mm. de difmetro, 10 casos de 5 mm y en los
otros 10 el di&metro del injerto fué de 4 mm. En este Altimo —-
grupo hubo tres oclusiones vy la fistula fue de subclavia a pul-
monar. Esta operacidn se realizd en 18 pacientes lo que repre-
senta un indice de oclusidn del 15 por ciento. Mckay (22} y ——-
De Leval (26) informan de un porcentaje del 8 por ciento de =—=

oclusidén en 31 pacientes.

En 35 fistulas de Bialock-Taussig tradicional, hubo cuatrc oclg
siones lo dque representa un 11 por ciento. En tres se realizd -
contralateral al arco adrtico vy en un paciente ipsilateral al -

aArco.

La incidencia de trombosis de la fistula de Blalock—Téussig en
neonatos aumenta. Edmunds (32) en su casuistica tuvo 19 por --
ciento de oclusifén. Dos pacientes con fistula trombosada murie-
ron en la nueva cirugia; uno de éstos {(con dos fistulas previas)
fue llevaéa a cirugia de urdencia para correccidn total de una
Tetralogia de Fallot, pero fallecid en el quirdfanc por sindro-
me de bajo gasto. En total de 94 fistulas realizadas tuvimos -
siete oclusiones {7.44%). Ia persistencia de cianosis, crisis
de hipoxia, acidosis y el poco incremento en el flujo pulmonar

en la radiografia de térax nos hizo sospechar trombosis de la -

derivacidn. Todos fueron recateterizados.
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Pensamos gue en aguellos neonatos que después de una derivacidn ~
sigtémico pulmonar no muestran evidente mejoria deben ser reconsi
derados, llevarlos a nueva Sesidn médico guirfirgica v en aguellos
con muy malas condiciones pueden ser reoperados aln sin cateteris

mo.

Pappas, Ciaravella y otros (8,40,43) recomiendan la utilizacidn -~
de heparina para lavar el injerto, por via sistémica en el trang-—
cperatorio vy continuarla hasta por 48 horas. La incidencia de -
trombosis es reportada a menor (43). En nuestros casos no es ru-
tina hacerlo, =sin embargo de las siete oclusiones, treg casos no

habian recibido heparina durante el transopératorio. Nosotrog -
consideramos gue es recomendable esta medida va que el uso de in-
jertos lleva implicito el riesgo de t?ombosis y en particular en

este tipo de pacientes con poliglobulia y concomitante aumento de

la viscogidad sanquinea,

Otros autores ademas de heparina recomiendan el uso del levarterg
nol para lograr una mayor presidén del flujo a través de la fistu-

la intentando mantener una tensidn arterial media de 80 mmHg (38).

De 87 pacientes gue fuerop sometidos a cirugia se registraron 23
fallecimientos lo gue representa una mortalidad global del 26 por
cientc. La mayor mortalidad ocurrid en pacientes gue fueron in--

tervenidos antes de los sels mesegs de edad. En este grupo la mor-

%
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talidad se incrementd a un 35 por ciento; en los mayores de seis
meses ésta disminuyd notablemente oscilando entre seis al diep ~

por ciento.

Bl mayor indice de mortalidad fud en los pacientes con transposi
cidén de los grandes vasos con estenosis pulmonar (60%) seguidos

de la atresia pulmonar con septum ventricular integro (44%).

La mayor sobrevida la obtuvimos en pacientes con Tetralogia de -

Fallot.

En relacidn al tipc de fistula realizada la mavor mortalidad se
registrd en pacientes a quienes se les practicd una derivacidn -
de aorta ascendente a rama derecha de la arteria pulmonar (Waters
ton-Cooley} v fué del orden del 41 por cviento. Reitman (36) v -

cols reportan una mortalidad del 10 al 43 por ciento,

Con la fistula de Blalock-Taussig fué con la que mejores resulta

dos cbtuvimos: la mar talidad fué del 14 por ciento.

De entre los 23 fallecimientos, tres pacientes nmurieron de causa
no relacionada directamente con la operacidn, dos por sepsis ge-

neralizada y el otro paciente murid por quemaduras graves.

En nuestra serie nu hubo diferencia significativa en cuante al -
tipo de fistula realizada y al incremento de la saturacidn peri-

Férica.
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Se debe tomar en cuenta al momento de decidir operar a neonatos,
cudl es el tipe de derivacidn conveniente a su edad y a la anatg
mia, ya gue la mortalidad estld en relacidn al funcionamiento de

la fistula, y las complicaciones que conlleva cada una de ellas,

La infusidén de prostaglandinas (PCGELl} es una ayuda valioss en el
trataﬁiento de recién nacidos muy graves con cardiopatias congé-
nitag ciandticas., Estas substancias mejoran el pH, aumentan la

saturacidén de oxigeno, corrigen la acidogis y mantienen permea--—
ble el conducte arterioso; este plan de manejo se pue&é iniciar

durante el cateterismo cardiaco y continuarse Gurante la cirugia
{20,38,44,45). Su empleo empieza a generalizarse, en nuestro me

dio no egtéd aln disponible.

La fistula de Blalock-Taussig es efectiva y ha probado serioc a.-
largo plazo. Bl axito reciente de este procedimiento afin en los
pacientes mAs pequefios hace gue esta operacidn sea la de eleccidn
en la mavor parte de las cardiopatias congénitas ciandticas que
tienen flujo pulmonar disminuido v en las que no estd indicada -
la reparacidn temprana. En nuestro Hospital los resultados asi
lo demuestran. Arciniegas y cols (42) reportaron en 63 pacien-—-
tes operédos menores de un afio, sdlamente el 4.2 por ciento de -
loé sobrevivientes hospitalizados requirieron de otra operacidn
antes de los tres afios. Tyson y cols {46) reportaron doce pa~--

clenteg menores de un afio que no requirieron de derivaciédn poste
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rior. Actualmente la fistula de Blalock~-Taussig parece ser la -
derivacidn de eleccidn en la Tetralogia de Fallot, en la Atresia
Tricuspidea y en otros defectos anatdmicos con una correccidn po
tencial tardia, especialmente en guienes requieren de una deriva
cidn por més de unos cuantos meses, De este proéedimiento UL e
rirgico pueden sefialarse las sigulentes ventajas a) Una inciden~
cia extremadamente baja de insuficiencia cardiaca congestiva se~
cindaria y de enfermedad vascular pulmonar. b} Un cierre facil -
en la cirugia definitiva. <) Caréncia de alteraciones residuales
despuds del cierre. d) Posibilidades de que las anastomosis crez
can. Las alteraclones y desventajas predominantes se presentan

de inmediatc y cuando la cirugia se lleva a cabo en neonatos o -
nifiog muy pequefios: una de ellas es la duracién prolongada de la
operacidn, lo gque tiene importancia easpecial c¢uando existe hipo~
xemia y acidosis severa las que por.ctra parte mejoran con la --

oxigenacidn perioperatoria (23).

Entre las complicaciones que se han mencionado se incluye el sin
drome de Horner (40) y alteraciones en el desarrollo del brazo -
(47), no obstante la isquemia del brazo por la divisidn de la ax

teria subclavia es extremadamente rara (10,42).

Laks sefiala que con cirugia microvascular puede esperarse un al-
to grado de &xite sin importar la edad ni el peso de los nifics -

(48).
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Con relacidn a la fistula de Waterston tiene una ventaja gue es -
ia relativa facilidad con la que se lleva a cabo, y la incidencia
bada de fallas gue presenta: sin embarge, entre sus desventajas -
estén el aumento del flujo pulmonar que puede dar lugar a insufi-
ciencia cardiaca congestiva y a enfermedad vascular pulmonar de -~
diversos grados; &sto Gltimo dependiende del tiempo de permanen—-
cia de la derivacibn (28,35,49). El cierre de la anastomosis al-
momento de la reconstruccidn total no representa mayor problema -
{19,23), Este tipo de derivacidn deberi practicarse en aguellos

pacientes en los que las condiciones clinicas requieren de una -——
operacidén rdpida, o en aquellos en los gue debido a las caracte-—
risticas anatémicas no se; posible realizar la fistula de Blalock
Taussig, Con el uso de esta derivacidn se intenta aplazar la ¢i=-

rugia unos cuantos meses wis que afos (23).

La derivacidn de aorta ascendente a rama derecha de la arteria —-—

pulmonar (Waterston~Cooley) es un procedimiento valioso cuando --

otras derivaciones han fracasado. La mortalidad quirfirgica tiene
»

una incidencia del 10-43% (23}, Se han reportado alteraciones -~

"postoperatorias de insuficiencia cardiaca congestiva en un 25 por

ciento, con hipertensién arterial pulmonar de un 7 a 17 por clen-

to.

Las alteraciones postoperatorias estructurales de las arterias —-

ar g PR WL
3izg«§1f£§& ﬁ_%ﬁ; Ao

D LA BB



30

pulmonares se ha reportado en un 64 por ciento {23,50,51)., Peras
ra (28} refiere que cuandc la anatomia desfavorable aconseja la
préctica de una fistula en la Tetralogia de Fallot v por considg
raciones técnicas se elige la de Waterston-Cooley la correccidn
total puede practica&se eﬁ los cuatro afios siguientes sin riesgo
adicional de EVPOC de grade avanzado y con bajo riesgo de HAP sig

nificativa.

Con la utilizacidn de injertos de PTFE se han creado métodos al-
ternativos para la construccién de fistulas y se han obtenido me

jores resultados con log tubos de 5 mm. de difmeiro.

Baste decir o insistir que la anticoagulacidén sistémica con hepa
rina y el lavado del injerto antes de ser implantado deben ser -
méﬁiﬁas indispensables. La longevidad de estas derivaciones afin
no ha sidé determinada y sé esperan resultados de estudios poste

riores (8,17,20,38).
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CONCLUSTIONSRS

La saturacién periférica es un buen indice para valorar -

los resultados quirlirgicos.
La mejor fistula en nuestra serie fué la de Blalock-Taussig

La infeccidn en el sitio del cateterismo puede acompafiarse

de sepsis grave lo qué incrementa la mortalidad.

La insuficlencia cardiaca y respiratoria son las complica--

ciones importantes mis frecuentes.

Existen mis posibilidades de oclusidn en la fistula de ~ --
Blalock-Taussig Modificada principalmente cuando el didme--

tre del injerto es de 4 mm,

El porcentaje mayor de sobrevida se obtuvo en pacientes con

Tetralogia de Fallot.

La mortalidad se incrementd:
a) En pacientes menores de seis meses de edad.
h) Cuando se realizd fistula de Waterston.
a) En pacientes con diagndsticos de T;G.V. més Este
nosig Pulmonar y Atresia Pulmonar con 2.V.Inte-—

gro.
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RECOMENDACIONES

Dehe intentarse por todos los medios posibles lograr el --
contrel del D.H.E., asi como de la infeccidn en el sitio -

del cateterismo antes de operar a los pacientes.

Es importante prevenir y controlar adecuadamente la Bradi-
cardia en el transoperatorio. En el momento del pinzamien
to de los vasos a ahastomosar dar una dosis adiciconal de -
atropina y ademis tener disponible solucidn con isoprotere

nol.

Es recomendable el uso de heparina para lavar el injerto,
por via sistémica y continuar su administracidén por lo me-

nos 48 horas.
No utilizar injertos de 4 mm.

Detectax oportunamente las complicaciones y tratarlas en -~

forma oportuna vy con medidas enérgicas.

Aquellos en quienes se detecte aumento del flujoe pulmonar
exagerado y del indice cardiotoricico, administrar digital

profildctica.

WSS CON
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Seria provechoso, un estudio prospective utilizando hepa-
rina para disminuir la incidencia de trombosis de la fis-
tula, v la administracidén de lievarterenol para aumentar -

la presidn sanguinea a través del injerto,

Realizar un seguimiento a largo plazo para fjuzgar durabi-
lidad y dificultades para el clerre de la fistula &l mo--

mento de la correccidn total.
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RESUMERN -

En el Hospital de Cardiologia y Neumologia del Centro Médico -
Naciconal del Instituto Mexicano del Seguxo Social, en el lapso
comprendido de noviembre de 1880 a noviembre de 198?, se reali
zaron 94 derivaciones sigtémico pulmonares en 87 pacientes, 47

pacientes fueron del sexo masculino y 40 del sexo femenino.

La cardiopatia mfs frecuente fue la Tetralogia de Fallot. To-—
dos los nifios presentaron cianosis e hipoxemia de diversos gra

dos .

A todos los pacientes se les practicd de rutina electrocardio-
grama y rayos X de tdrax. Esta filtima demostrd en tqdos ellos
disminuecidén del flujo pulmonar. A 44 pacientes se les practicd
ecocardiograma bidemensional gque ayudd a fundamentar el diage-
nbstico. El estudio de cateterismo cardiaco fue realizado en

@l 100 por ciento de los casos.

La saturacién periférica respirando aire ambiente oscild para
la serie total entre 20 y 69 por ciento, con una mediana de 51
en el preoperatorio incrementéndose .entre 20 y 89 por ciento,

con una mediana de 70.5 en el postoperatorio.

En 42 casos se utilizaron injertos de politetrafluorcetileno -

para la realizacidn de la fistula, en 35 cases la derivacidn -

- e
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53 2.

sistémico pulmonar fue del tipo de Blalock-Taussig v en 17 de

Waterston~Cooley.

La complicacidn transoperatoria mis importante fue bradicardia

+

severa y postoperatoria acidosis metabdlica.

Hubo siete cclusiones de la fistula ratificadas por estudio he

modindmico.

No hubo diferencia significativa en cuanto al aumentc de la sa
turacidén periférica, con relacién a los diferentes tipos de --
fistulas realizadag. Ia fistula de Blalock~Taussig fues con la

gue obtuvimos mejores resultados, con una sobrevida del 86 ---
por ciento. La mortalidad global resultd del 24 por ciento =——-

(23 de 94 fistulas}.

Se concluye que la fistula sistémico pulmonar es un procedi--—-
miento paliativo Gtil en el tratamiento de las cardiopatias ~-
congénitag ciandticas con flujo pulmonar disminuido, permitiégn

doles la sobrevida para en un futurc someterlos a cirugia go--

rrectiva. . f

M
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