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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La cardiopatin congénita ciandgena con flujo pul disminuido en edad
tempranas, era un dilema ¢l manejo médico y quinirgico , debido a que los pacientes que
eran sometidos a correcion quirirgica presentaban ruortalidad hasta del 10 al 25%,
secundaria & uns anatomis desfavorable o bien a ls existencia de snomalias cardiacas
ssociadas y por una funcién ventriculsr deteriorada (1,2).

La introduccién en 1945 de la cirugia palistiva (fistuls sistémico-pulmonar) por
Blalock y Taussig, modificé la sobrevida y prondstico de los pacientes con cardiop
con anatomia desfavorable (3,4,5). Este tipo de cirugia logré que los pacientes pudieran
alcanzar un adecuado crecimicato y desarrollo; difiriendo la cirugia correctiva a edades
de 4 a S affos con disminucién de la mortalidad 2 2.35% (6,7).

A, a
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Este tipo técnica quinirgica ofrcce a los paci una con
sobrevida del 85% (+/-5) al aflo, 38% ( +/-8) a los 2 afios y 21% (+/-8) a los 3 aflos
(8,9).

Los efectos directos de Ia fistuls sobre la vasculatura artenisl pulmonar, es en las
arterias hipoplisicas , donde se ha observado un incremento en su didmetro en el sitio de
Is implantacién. A pesar de los beneficios tambia se ha visto diminucién en la funcién
ventricular en los pacientes con veatriculo {mico con caracteristicas morfologicas
derechas (10,11).

La mortalidad en ol periodo nconatal cra elevado, dario a un inad d
ﬁ-uonmtodehﬂnuh,bquemb"eopem:thhmmel154%delosusos
durante ol primer afio de vids. Por este motivo se introdujo un cond de

poliketrafiuoroctilono (GOROTEX), el cual fue utilizado por primena vez en l975 por
Gazzanigs y colaboradores pars la fistula upo central quienes tuvieron malos resultados
por disfincién temprana (12,13). En 1978, Stark realiz6 una fistula con un tubo recto
entre Ia arteria subclavia y In arteria pubmonar, con este mismo material con lo cual
obtuvo mejores resultados en pacientes neonatos con peso menor de 4 kg (14,15).



A pattir dc este momento se ha realizado Ia fistula de Blalock Taussig modificada con
tubo de Goro-Tex, obteniendo uma fimcionalidad media de Ia fistula de 38 +/- 3.6 meses.
Taussig, Hofschire y colsboradores, han reportado una incidencia de enfermedad
vagzular pulmonar del 3% en Jos pacientes sometidos a este tipo de fistula ; y en forma
panalcia se ha observado uns disminucién de la complicaciones isquémicas ocasionados
por la transferencia de Is arteria subclavia, utilizada en la técnica clisica de Blatock-
Taussig (16,17,18). .

Hasta ¢ momento, la cirugia palistiva de Blalock-Taussig modificads, es un
procedimiento seguro y efectivo, con una incidencia bsja en plicaci y de
mortalidad, con permeabilidad temprana dc la fistula hasts del 100%. La presencia de
ramas de la arteria pulmonar de calibre mayor de 4 man., o uso de tubo protésico mayor
de 5 mm y Ia ausencia de stresia pulmonar o cardiopatias congéuitas complejas, son
fi lacionados » buena fimcionalidad (19,20,21).




OBJETIVOS GENERALES.

1. Determinar los factores de riesgo iados a disfuncid p de 1a fistuls de
Blalock- Taussig modificada en los pacientes con cardiopatia congénita cianogena con
flujo pulmonar disminuido.

.

2. Determinar los factores de riesgo asociados a tidad en los p
fistula de Blalock -Taussig modificads con cardiopatis cougeénita cianégenn con flujo
pulmonar disminufdo.

ORJETIVOS ESPECIFICOS.

1. Determinar los factores de riesgo preoperatorios y transoperatorios asocisdos a
digfuncién temprana de 1a fistula de Plalock-Taussig modificads en los pacientes con
diopatia énita ciand cou flujo pul disminuido.

(4 B B

2. Determinar los factores de riesgo preoperatorios, transoperatorios y postoperatorios
asocisdos a mortalidad en los pacientes sometidos a fistula de Blalock -Taussig

modificada.



HIPOTESIS

1. La odad menor de 3 meses, ¢ peso menor de 3 kg., ¢l celibre de las ramas de la arteria
pubimonar menor de 4 mm. y el didmetro de tubo protésico menor de $ mm son factores
de niesgo asociados a disfimcién temprana de la fistula de Blalock Tauss:g modxﬁcada en
pacienteg con cardiopatis congénita ciandgena con flujo pul di

2, La acidosis metabdtica di pensada. Ia edad menor de 3 meses, el peso menor de

3kg. y ¢l estado de nutricidual son factores de riesgo preoperatorios asociados a
fidad en paci idos a fistuls de Blalock Taussig modificads.

3. El tiempo quinirgico meyor de 180 min., es el factor de riesgo transoperatorio que
mayormente so s9ocia & en los pack idos a fistula de Blalock
Taussig modificads.

e

4. La digfincién temprens de la Sstula, intubacion mayor de 48 hrs y las infecciones son
factores de riesgo postoperatorios asocisdos a monalidad en los pacientes sometidos a
fistuls de Blalock Taussig modificada.



MATERIAL Y METODOS.

Se disefié un cstudio de casos y les, retrospectivo, con p n que
ingresaron al servicio de Cardiologia Pediitrica del Hospital de Cardiologia de Ceutro
Médico Nacional Siglo XXI, con el diagnéstico de cardiopati génita ciandgena con
flujo pulmonar dismimuido, sometidos a fistula de Blalock-Taussig modificada; en el

periodo comprendido de Enero de 1990 a Diciembre de 1993.

Se incluyeron pacientes de ambos sexos, con edad menor de 16 afios. Sc excluyeron
los pacientes sometidos a fistula de Blalock-Taussig clisica. Para ¢l anitisis de disfuncién
temprana de la fistula, los casos fucron aquelios pacientes que tenian disgnéstico de
digfuncién d da por clinica, diografia o angi comw les sc

id a los paci que sin disfuncion. Para lidad Jos casos
fileron los pacientes que fallecieron dentro de los primeros 30 dias posterior a ser
somebdol a fistula de Blalock-Taussig modnﬁcada como controles se tomaron a los
p que sabrevivi 30 dias p jor al p inirgi

Las variables consideradas como factores de riesgo para d\dimm temprana fucron
edld, sexo, peso, lamafio de las arterias pu!momres, tamaiio del tubo protésico,

gr lgico y las 1 indas. Los fa pin lidad
fueron los mismos que para la disfuncidn a los que se agregsron: ¢l estado de autricion,
acidosis mesabélica preypolqunurpca, crisis de hipoxia previa a la cirugia, o tiempo
de cirugis, las compli postquinirgicas y el tener o no disfincion de Is fistuls.
Todos los datos L s¢ obtuvi del diente clinico.

Mdmmwd‘nmwmmhtmdmm central y de dispersion
para cada una de las variables, Para encontrar Ia fierza de asociacida se determing de
razon de momios (OR : ODDS RATIO) con intervalos de confianza al 95% y el anilisis
de significancia estadistica con la prucbas de X2 de Mantell-Haeazel




RESULTADOS

Dunnte el periodo de dio ingresaron 69 paci con cardiopatia congéni
ci‘nésm con ﬂujo P 1| disminuid que itaron fistula sistémi T I El
diagnéstico fue realizado por clinica, ccocardiografia y angiografia. 64 pacientes fiucron
sometidos a fistula Blalock-Taussig modificads y 5 a fistuls Blalock-Taussig clasica
(Grifica 1). La distribucién de fistuls por afio son analizadas en 1a (Grifica 2).

La edad de los pacieates fue de 1 a 96 meses, con un promedio de 6.6 meses (Grifica
3); 41 del sexo masculino y 28 del sexo femenino (Grifica 4). El peso promedio fue de
5033 gramos (+/- 3226) con un intervalo de 1860 - 23500 gramos. La saturacién
promedio de oxigeno antes de la cirugia en todos los pacientes fue 45.1% +- 11,0,

Los disgnésticos nosolégicos de los pacientes se describen en 1s Tabla 1, de acuerdo a
la sobrevida. Las patologias mas frecuentes fueron la atresia pulmonar con septum
integro y riculo tinico. Las lias mas fr iadas a la patologis
de fondo fueron: atresia pulmonar (26%) e hipoplasia de las ramas de 1a arteria pulmonar
(27.5%). Arco adrtico derecho se observo en ¢l 25% de los casos.

Ea todos los casos de implante de fistula Blalock-Taussig modificada se utilizo tubo de
gorotex y en ¢l 83% de los implantes el didmetro fue el adecuado de acuerdo a la
superficic corporal de los pacientes (Grifica 5).

Del total de pacientes sometidos a fistula, la disfuncién temp sed 6 en 28,
en 35 no hubo disfuncién y no se documenté en scis pacientes debido a que fallecicron
durante Is cirugia (Grifica 6). La vida media de la fistula fue de 180 dias. La sobrevida a
30 dias después de Ia cirugia fue del 50.7%, 35 pacientes (Grifica 7). La sobrevida de los
pacicntes por afio comparads con Ia mortalidad son descritas en In (Grifica 8).

En is Tabla 2, se describen los factores de riesgo que se consideraron para la
disfuncidn temprana de 1a fistula. Se encontrd que los factores de riesgo que mas se

a disfuncién fi 3 fio de las ramas de |a arteris pulmonar menores de 4
mm, tamefio del tubo de gorotex menor de 4 mm y el tiempo quinirgico mayor de 180
min.

La saturacién de oxigeno periférica menor de 60% y Ia presencia de acidosis
metabolica después de Ia cirugia sc consideraron como los indicadores iniciales para

stablecer ol diagnéstico de disfncié .




El andlisis de los factores de riesgo para montalidad se describen en la Tabla 3, los
factores asociados a mortalidad ficron: edad menor Ge un mes, el tener antecedente de 2
o0 mas crisis de hipoxia antes de [s cirugis, un tamaiio de las ramas de Ia arteria pulmonar
lnfcnor a 5 mm y un tiempo quinirgico igusl o mayor a 120 min. La prescncia de

p transop ias y sobre todo el tener disfuncién de 1» fistula fieron los
factorcs que mas se asociaron a la mortalidad. Las complicaciones postoperatorias
incluyendo I acid bolica, un tiempo de intubacién mayor de 48 hrs y la
reintubacién, también son fa a mor sin embargo estos factores
estin mas en relacion con la disfuncion de Is fistula.

Por otro lado, al iderar el diagnosti logico no se encontré como un factor
de riesgo para disfuncién o montalidad; pero el tener atresia pulmonar o hipoplasia de las
ramas de [a arteria pulmonar, como anomalias asociadas si son factores de ricsgo para [a
disfuncién temprana y por lo tanto para la mortalidad.

o, Lidad




FISTULA DE BLALOCK-TAUSSIG MODIFICADA
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FISTULA DE BLALOCK TAUSSIG MODIFICADA

/
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CARDIOPATIAS CONGENITAS CON FLUJO PULMONAR DISMINUIDO|

No. PACIENTES

No. PACIENTES

DIAGNOSTICOS VIVOS MUERTOS TOTAL %
AP C/SIVI 7 8 21,7
VU DERECHO 7 7 20,3
VU IZQUIERDO 2 6 1,6
AT Ib 4 4 16
TGV + CV 5 2 10,1
AP C/CiV 3 3 8,7
DVSVD 5 7,3
TGV SIMPLE 4 5,8
FALLOT 2 29
TOTAL 35 34 1000

TABLA 1




TABLA 2

VARIABLE . OR Ic P
< 3 MESES 1,30 | 039439 | 063
PESO < 3KG 109 | 027434 089
DIAMETRO AP < 4 MM 985 | 2005513 | 00008
SAT PREFISTULA < 40 106 | 033342 | 090
ACIDOSIS PREFISTULA 069 | 022211 | 046
CRISIS DE HIPOXIA 0ss | 028267 1o
TIEMPO QX > 180 296 | 094-953 | 0,038
 TUBC GOROTEX < 4MM 9,28 | 157-71,04 | 0,003
SAT.POTQX. < 60 18,67 | 252-1764 | 00002
ACIDOSIS POSTOx. 4028 | 7771438 | 000001
COMPLICACIONES POSTQX. 1544 | 2841109 | 000009
SITIO DE LA FISTULA 241 | 112520 | 049

Ll



VARIABLE OR IC P

< 1 MES 2,57 0,83-8,08 0,0005
PESO < 3KG 1,25 0,32-4,92 0,71
ESTADO NUTRICIONAL 0,94 0,33-2,70 0,89
ANTEC. CRISIS DE HIPOXIA 8,50 0.87-237,0 0,049
TIEMPO Qx > 120 190,00 24,45-2176,5 0,00001
COMPLICACIONES TRANSQx. 4,03 1,17-14,37 0.012
ACIDOSIS MET. POSTQx. 11,56 3,14-45,30 0,00001
TIEMPO DE INTUBACION > 48 HS 4,50 1,18-18,07 0.0117
GOROTEX < 4 mm 5,00 1,03-27,21 0,020
REINTUBACION 7.03 1,82-27.11 0,0008
DISFUNCION DE FISTULA 17,72 4,35-78,98 0,00001
COMPLICACIONES POSTQx, 4252 | 5129206 0,0001 *
INFECCION 1,00 0,29-3,43 1,0
ATRESIA PULMONAR 537 0,94-39,7 0,029
HIPOPLASIA DE ARTERIA PULM. 7.68 1,97-32.43 0,005
TAMANO DE LA ART. PULM. 3,33 0,98-11,70 0.030

TABLA 3

81



DISCUSION

A3 aad

Las fistulas sistémico-pulmonar son procedimientos, ind en p
criticamente enfermos y con cianosis severa secundaria a oligohemia pulmonar , con
cardiopatias congéticas complejas que no son buenos candidatos para la cirugia
corrcctiva primaria particularmente en los primeros meses de vida.

La permeabilidad de la fistula fue determinada por Tamisier D, ct al. de acuerdo a los
resultados clinicos, ecocardiografia Doppler, cateterismo cardiaco y la disfuncion de la
fistula por uno de los siguientes datos: evidencia de oclusion, reaparicién de la cianosis,
disminucion progresiva de la saturacién de oxigeno (2,19).

De los 64 pacientes sometidos a implante de tubo de gorotex, nosotros evaluamos el
diametro ideal del tubo de acuerdo a la formula D= 0.87 In(BSA) + 5.3 (=0.73)
utilizado por Kusuhara K, et al, para obtener un flujo pulmonar adecuado, en nuestro
estudio en el 83% de los casos el didmetro del tubo fire el ideal de acuerdo a la superficie

corporal del paciente.

Tamisier D evalué Ia sobrevida de 62 pacientes menores de 3 meses de edad, con un
peso medio de 3.2 +/- 5.0 kg. obteniendo un sobrevida del 85 +/- 5% a los 30 dias, con
una mortalidad temprana de! 21%. Otros estudios mas recientes la mortalidad fue de 3 2
5 % (9,14,19) en nuestros resultados del sobrevida a los 30 dias fue del 50.7%, con una
mortalidad del 49.3 % . Las justificacion para ambos grupos de montalidad clevada fue el
alto indice de cardiopatias congénitas complejas, con la asociacion de anomalias
frecuentes como atresia pulmonar y la hipoplasia de las ramas de la arteria pulmonar.
Estos autores reportan una adecuada paliacion a 3 aiios: 85 +/- 5% a un aiio, 58 +/- 8%
alosdos afies y 21 +/- 8% a los tres afios.

Los factores de riesgo para disfuncion temprana de la fistula reportados en tres
estudios fueron: el tamaiio del tubo de gorotex menor de 4 mm (P 0.009), edad menor
de tres meses (P=0.0154) y cl peso menor de 3600g (P=0.0110), también documentaron
que la presencia de atresia pulmonar (P=0.1175) y el diagnéstico nosolégico (P=0.76)
por si solos no fueron factores de riesgo, sin embargo cuando estos factores se asocian a
un peso menor de 3600g, la sobrevida de la fistula disminuye (P=0.1175).

ESTA TESIS WO BESE
SALIR BE LA BIBLIGTEGA



En nuestro estudio los factores de riesgo que mas fi se ian a

disfuncion fueron: el tamafio de las ramas de arteria pulmonar menor de 4 mm, tamaiio
del tubo de gorotex nicnor de 4 mm, tiempo quinirgico mayor de 180 min y la atresia
pulmonar, La edad menor de 3 meses y peso menor de 3000g no se asocio a disfuncién
(13,14,19).

Uilom R. et al, documentaron l1a presencia de factores predictivos de disfuncion
temprana dc la fistula, al observar una saturacion de oxigeno menor del 60% y la
presencia de acidosis metabolica después de la cirugia, o que corroboramos en nuestros
pacientes. El incremento promedio de la saturacion de oxigeno después de la cirugia ,
encontrado por este autor fue de 32 +/- 21%, en nuestro estudio el promedio de
incremento en la saturacion fue del 30% de 1a basal. Otros autores tomaroén a la primera
medicién de la saturacion periférica de oxigeno después de Ia extubacion como el mejor

pardmetro para valorar la presencia de un flujo pulmonar adecuado y el éxito de la
fistula, ya que la acidosis metabdlica posterior a la cirugia fue corregida, con TCO2
normal. En nuestro resultados nosotros también encontramos con significancia
estadistica a estos factores (3,13). Estos mismos autores concluyen que el factor de
riesgo mas importante para la mortalidad temprana fue la disfuncion de la fistula.
También refi que Ia disfuncion de la fistula en forma temprana se asocia mas a
mortalidad, que con la disfuncion tardia. Nuestros resultados apoyan esta afirmacién,
otros factores de riesgo que con mayor frecuencia se asociaron a mortalidad en nuestros
resultados fueron: edad menor de un mes, tamaiio de las ramas de arteria pulmonar
menor de S mm, tubo de gorotex menor de 4 mm, antecedentes de 2 0 mas crisis de
hipoxia, tiempo quirugico mayor de 120 min y dentro de las complicaciones
postoperatoria tenemos a la acidosis metabolica, tiempo de intubacién mayor de 48 hrs,
reintubacion, todas ellas relacionadas en forma directa a la disfuncién temprana de la
fistula (3,13).

Por otro lado, Guyton administrd heparina después de la cirugia en 41 paciente
comparado con un grupo control sin heparina (23 pac) . En 26/31 paciente con edades
menores de 60 dias, la anticoagulacion fue empleada 2 dias posterior a la cirugia,

encontrando un incremento en la reexploracién quinirgica por sangrado en el grupo de
picientes con heparina (12 vs 4% P menor 0.05).

20



Hlapid,

Ellos concluyen que 2in no esta bien el riesgo/beneficio del uso de s
heparina después de 1a cirugia, sin embargo sugieren que a todo paciente con aho riesgo
pans disfuncion de 1a fistula debe ser tratado con anticoagulacion, en nuestro equdio a
pocos pacientes con disfuncion de la fistula se les aplico heparina. sin obserar
incremento en estos de 1a mortalidad, por lo que no podemos coucluir que este hieccho xca
un factor de mal prondstico (9).

21



CONCLUSIONES DEL ESTUDIO

1. En ¢l Hospital de Cardiologia Centro Médico Nacwnnl Slgio XXl, 1a Cardiologia
Pedidtrica, dentro del de las cardiopati 8 ég con flujo

pulmonar disminuido, cstas patologiss continian siendo un reto  su manejo médico-
quinigico,

2. La mortalidad du en este estudio fue clevada ( 49.29%),

3. Los fi de riesgo indos a disfuncié p de 1a fistula son ;: Tamafio de

las ramas de 1a arteris pilmonar menor de 4 mum, tamafio del tubo de gorotex menor de 4
mm, la presencia de atresia pulmonar y un tiempo quinirgico mayor de 180 min.

4. Los factores de riesgo que may se ian a lidad fiseron: edad menor de
un mes, los previos para disfuncién de la fistula , ¢l de msyor importancia fue Ia
disfuncién temprana de la fistula. Otro 1a intubacién prolongada y 1a reintubacié

$. Los fact: facionado como indicadores t de disfuncion de Ia fistula son :

la saturacién periferica menor 60% y la pu\s:sm:cm de acidosis metabélica despucs de la
cirugia.

Nuestray sugerenciss para mejorar Is sobrevida som:
a. Individualizar ¢l manejo médico-quiriigico de acuerdo a las camacteristicas anstomicas
del paciente.

b. Emplear tubo de gorotex mayor de 5 mm y ea caso de hipoplasia severa de ramas de
1a arteria pulmonar optar por fistula central.
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