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ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

La canliopatla congénita cianógena con flujo pulmonar disminuido en edades 

tempranas, era un dilema el manejo médico y quirúrgico , debido a que los pacientes que 

eran sometidos a correción quüúrgica presentaban mortalidad hasta del 1 o al 25%, 

llOCUDdaria a una anatomla des&vorable o bien a la existencia de anomalías cardiacas 

asociadas y por una función vmtricular deteriorada ( 1,2). 

La introducción en 1945 de la cirugla paliativa (fistula sistémico-pulmonar) por 

Blalock y Tauasig, modificó la sobrevida y pronóstico de los pacientes con cardiopatías 

con anatonúa desfavorable (3,4,5). Este tipo de cirugla logró que los pacientes pudieran 

alClllDf UD adecuado crecimiento y desarrollo; difiriendo la cirugía correctiva a edades 

de 4 a 5 dos con disminución de la mortalidad a 2.35% (6, 7). 

Este tipo técnica quirúigica oliece a los pacientes una adecuada paliación con 

sobrevida del 85% (+/-5) al do, 38% ( +/-8) a los 2 años y 21% (+/-8) a los 3 años 

(8,9). 

Los efectos directos de la fistula sobre la vasculatura arterial pulmooar, es en las 

arterias bipoplísicas , donde "" ha observado un incremento en su diámetro en el sitio de 

la implantación. A peoar de los beneficios también se ha visto diminución en la función 

ventriailar 111 los pacientes con ventriculo único con cancteristicas moñológicas 

deredw ( l 0, 11 ). 

La morulidad 111 d periodo ncomtal era elevado, 11CCU11dario a un inadecuado 

limcioaarimto de la l&tula, lo que amerilaba reopencióa basta 111 el 15.4% de los casos 

durante d primer do de vida. Por este motivo se introcb!io UD conducto nñcroporoso de 

polirdralluoroctil1110 (OOROTEX). el cual fue utilizado por primera vez en 1975, por 

Guzaip y colaboradores pan la listula tipo central quienes tuvieron malos resultados 

por didilllción temprana (12,13). En 1978, Stark realizi> una fistula con un tubo recto 

mtre la arteria subclavia y la arteria puhnonar, con este mismo material con lo cual 

obtuvo mejores resultados en pacientes neonatos con peso menor de 4 kg (14, 15). 



A partir de ... momcnlo 1e ha realizado la l!Slul.I de Blalock Taussig modificada con 

tubo de Goro-Tex, oblmiaulo - fimciooalidad media de la fistula de 38 +f. 3.6 meses. 
Taussi& Hofilchire y colaboradores, hao noportado Ullll iacideocia de eofenuedad 
var.ulu pulmonu del 3% en los pacieotes sometidos a CSle tipo de fistula ; y eo forma 
panlcla se ha oboervado 111111 disminución de la co""liclcicmcs isquémicas oca&iooados 
por la lrlnsfereocia de la ntcria subclavia, utilizada en la téaiica clásica de Blaloek­
TaUSSÍ8 (16,17,18). 

Hasta d motDC11to, la cirugla paliativa de Blaloc:k· Taussig modificada, es un 
proi;cdimieoto seguro y efectivo, con una incideocU baja en complicaciones y de 

D1Drtalidad, con permeabilidad temprana de la fistula basta del 100%. La presencia de 

nmas de la arteria pulmonar de calibre mayor de 4 mm., el uso de tubo protésico mayor 

de 5 mm y la ausencia de ldtaia pulmonar o cantioplllu congénitas coqilejas, 80ll 

&cloros relacionados a bueaa limcioaalidad (19,20,2.1). 
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OBJETIVOS GENERALES. 

1. Detennbtu los factores de riesgo asociados a disfunción temprana de la fistula de 

Blalock· Taussig modificada CD los pacicotcs con cardiopatla congénita cianógcoa con 

Oujo pulmonar disminuido. 

2. Determiou los factores de riesgo asociados a mortalidad CD los pacientes sometidos a 

fistula de BWock • Taussig modificada con cardiopatla cotigéoita cimógena con Oujo 

pulmoou disminuido. 

OllJETIVOS ESPECD1COS. 

l. Delermiaar loa factorea de riesgo preoperatorioa y trmsoperatorios asociados a 

diafimcióo temprana de la fhtula de BWock-TalllllÍg modificada en los pacientes con 

cardiopatía coqénita cianógeoa con Oujo pulmonu disminuido. 

2. Determinar los tactorcs de riesgo preoperatorios, traosoperatorios y postoperatorios 

asociados a mortalidad co los pacicotes sometidos a fistula de BWoclt • Taussig 

modificada. 

3 



HIPOTl:SIS 

l. La edad meaor do 3 -. el peso maior de 3 kg., el Cllibre de las ramas do la anoria 

pulmonar """ºr de 4 mm. y el diímouo de tubo prolé3ico m111or do S mm son factores 
de rictgo asociados a dilfimci6a temprana de la fistula de Blalocl< TaullSig modificada en 

pac:imtes con cardiopatla """génita cianógena coo flujo pulmonar disminuido. 

2. La acidom metabólica descompensada. la edad menor de 3 meses, el peso menor de 

3fla. y el C51ado de nutriciáaal SOll &ctores de tieft!o prcopcralorios asociados a 
monalidad CD pacientes oomclidoa a fistula de Blaloc:k TIUlliig modificada. 

3. El lianpo quiríugico IDl)'Or de 180 min., es el &ctor de rierso lransopcratorio que 
1111,.,._ie oe nocla a monalidad co los pacienteo llO<Ddido1 a S.Ula de Blalock 

TaullSig modificada. 

4. LI diilimcióo tempnu de la fillula, intubación mayor de 48 hrs y las infecciones son 

&ctonos de riettlo po•opcntorio& asociados a monalidod ca los pacicatCI sometidos a 

lislufa do Blalock Taussig modificada. 



MATERIAL V METODOS. 

S.. dhciló wi estudio de casos y controles, relrospectivo, con p1clmtes que 

ingresoron 11 servicio de Cudiologío Pediátrico del Hosp~ll de Cardiologío de Centro 

Médico N1cion1I Siglo XXI. con el diagnóotico de cardioP"tia congéuh1 cilnógen1 con 

Rujo .,wn-or diomiauldo. sornelido1 1 fistulo de Blolock-Taussig modificada; en el 

periodo comprendido de Enero de 1990 1 Diciembre de 1993. 

Se incluyeron p1cientes de ambos se•os, con edad menor de 16 aiios. Se excluyeron 
los pacientes sometidos a flltula de Blolock-Taussig clásica. Para el análisis de disfunción 

temprana de lo flttula, los cosos fueron aquellos pacientes que teoian diagnóstico de 
disfimción d...,..._tada por cliaica, ecocardiogrofla o angiograma; como c.oetroles se 

conüdenroa a los pacientes que curauon sin disfimcióa. Para morta&lad los casos 
fueron 101 pacimtes que úllccieroll dentro de los primeros JO días poslcrior a ser 

sometidos 1 fhlula de Blalock-Taussig modificada, como controles se tomaroo a los 

pacientes que sobrevivieron JO días pot1crior al procedimiento quirúrgico. 
La• variables coaáderodaa COlllD fiictores de riesgo para disfunción temprana fueron 

cd1d, se•o. peso, tamaño de los arterias pulnionarcs, lalllaiio del tubo protéaco, 
diagnóstico nosológico y lo1 snomalías canlUcas asociadas. Los factores pira mortalidad 
fueron los milmo1 que poro lo distimción 1 los que se agregoroo: el esbdo de nuuicióa, 

1cido.U mo11bólica pre y po•quilíarsica, crisis de bipo><io previa a lo cinsgío, el tiempo 
de cirugío, los complicaciones pollqUinirgicu y el tener o no clilfimcióa de lo flslulo. 
Todos loa dilos anteriores se oblwienln del e>q>edieate clínico. 

Para el análiais estad&lico .. udlizarol1 lDCdicllS de tendencia c:atral y de dilpenión 

pira cada una de lo• Ylrial>lu. Para -tru lo fuerza de 1sociacióa se d<cenlmó de 
razón de momios (OR: OOOS RATIO) con iate<V1lo1 de conlWiza ol 9S% y el análisis 

de significoncia eSladíilica con la pruebo de X2 de Mantell-Hoenzcl 



RESULTADOS 

Durante el periodo de estudio ingresaron 69 pacientes con cardiopatía congénita 

cimógena con flujo pulmonar disminuido que ameritaron fistula sistémico-pulmonar. El 

diapóstico fue realiudo por clinica, ecocardiografia y angiografia. 64 pacientes fueron 

sometidos a fistula BWock· Taussig modificada y ' a fistula Blalock· Taussig clásica 

(Gráfica 1). La distnlmción de fistula por allo son analizadas en la (Gráfica 2). 

La edad de los pacientes fue de 1 a 96 meses, con UD promedio de 6.6 meses (Gráfica 

3); 41 del sexo masculino y 28 del sexo femenino (Gráfica 4). El peso promedio fue de 

'033 gramos (+/. 3226) con UD intervalo de 1860 • 23'00 gramos. La saturación 

promedio de oxígeno antes de la cirugfa en todos los pacientes fue 4,, 1% +- 11.0. 

Los diapósticos nosológicos de los pacientes se descn'ben en la Tabla 1, de acuerdo a 

la sobl'C\'ida. Las patologias mas frecuentes fueron la atresia pulmonar con septum 

integro y ventriculo único. Las anomalias mas frecuentemente asociadas a la patologia 

de fondo fueron: atresia pulmonar (26%) e bipoplasia de las ramas de la arteria pulmonar 

(27.,%). An:o aórtico derecho se observó en el 2'% de los casos. 

En todos los casos de U...lante de fistula Blalock-Taussig modificada se utilizó tubo de 

gorotex y en el 83% de loa U...tmtes el diámetro fue el adecuado de acuerdo a la 

&11pcdicie corponl de los pacientes (Gráfica '). 

Del total de pacicotes sometidos a fistula, la disfunci6n temprana se documentó cu 28, 

en 3' no hubo disfunción y no se docummtó en seia pacientes debido a que fallecieron 

durante la cirugla (Gráfica 6). La vida media do la fistula fue de 180 dias. La sobrevida a 

30 diaa d...,..és de la cirugía fue del 'º·7%, 3' pacientes(Grifica 7). La sobrevida de los 
pacientes por afio co...,uada con la mortalidad soo descritas en la (Gráfica 8). 

En la Tabla 2, se descn'ben los úctores de riesgo que se consideraron para la 

diafimc:ióo temprana de la fistula. Se encontró que los úctores de rieago que mas se 

aaociarnn a dlafunción fueron: tumilo de las ramas de la arteria pubnonar menores de 4 

mm, llllldo del tubo de gorotex menor de 4 mm y el tqo quirúrgico mayor do 180 

min. 
La saturación de oxigeno periférica menor de 60% y la presencia de acidosis 

mct1bolica después de la cirugia se consideraron como los indicadores iniciales para 

establecer el diapóstico de disfunción temprana. 
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El análisis de los factores de riesgo para mortalidad se descnl>en en la Tabla 3, los 
factores asociados a mortalidad fueron: edad menor oc UD mes, el tener antecedente de 2 
o mss crisis de hipoxia antes de la cirugía, uo tamaño de las ramas de la arteria pulmonar 
inferior a S mm y un tiempo quirúrgico igual o mayor a 120 min. La presencia de 
complicaciones transoperatorias y sobre todo el tener disfunción de la fistula fueron los 
factores que mas se asociaron a la mortalidad. Las complicaciones postoperatorias 
incluyendo la acidosis metabólica, UD tiempo de intubación mayor de 48 hrs y la 
reintubación, también son factores asociados a mortalidad, sin embargo estos lilctores 
están mas en relación con la disfunción de la 6stula. 

Por otro lado, al considerar el diagnóstico nosológico oo se encontró como un factor 
de riesgo para disfunción o mortalidad; pero el tener atresia pulmonar o 119oplasia de las 
ramas de la arteria pulmonar, como anomalias asociadas si son factores de riesgo para la 
disfimcióo temprana y por lo tanto para la mortalidad. 

7 
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(]cARDIOPATIAS CONGENITAS 90N FLÜJO PULMONAR DISMINUIDO 1 

V 

DIAGNOSTICO$ 
No. PACIENTES No. PACIENTES 

TOTAL% 
VIVOS MUERTOS 

AP C/SIVI 7 8 21,7 

VU DERECHO 7 7 20,3 
-

VU IZQUIERDO 2 6 11,6 
·---

ATlb 4 4 11,6 

TGV + CIV 5 2 10,1 
---

AP C/CIV 3 3 8,7 

DVSVD 5 7,3 

TGV SIMPLE 4 5,8 
--

FALLOT 2 2,9 
---'----·-· 

TOTAL 35 34 100,0 

TABLA 1 
; 



1 - ~ 

: FACTG)~~s·;,~:~:;~1ESGCS>;J':f!8'$~:.())ISFU~Gl©N:: ID~: LA FiSfüLA / 

VARIABLE OR IC p 
1 1 

< 3MESES 1,30 1 0,39-4,39 : 0,63 
-1 

PESO< 3KG 1,09 0,27-4,34 0,89 

DIAMETRO AP < 4 MM 9,85 ! 2,00-55,13 ! 0,0008 

SAT PREFISTULA < 40 1,06 1 0,33-3.42 
1 -----

! 0,90 

ACIDOSIS PREFISTULA 0,69 : 0,22-2,11 : 0,46 

CRISIS DE HIPOXIA o,86 L ~28-2.67_ ¡-o.n ----
TIEMPO QX > 180 2,96 1 0,94-9,53 0,038 

TUBO GOROTE~ < 4MM 
1 

9,28 1,57-71,04 0,003 .. 
~-------

SAT. POTQx. < .60 18,67 2,52-176,4 0,0002 
-

ACIDOSIS POSTQx. 40,28 7,77-143,8 0,00001 

COMPLICACIONES POSTQx. 15,44 2,84-110,9 
1 -
1 0,00009 -

SITIO DE LA FISTULA 2,41 1 1, 12-5,20 1 0,19 

TABLA 2 
:::; 



··~rs.-.:·&.(•1:.,0···':&:.6 1 
\mil:n:¡~f1~rtlii.1 . . · ,~w 

.: .. ::~t): ... .;.;. ... :;;;~,;,:,._Jill:~;:. ·-.: •. :.;:~::: .. ::.;~::::. ,, 

VARIABLE OR IC ' 
p 

< 1 MES 2,57 0,63-8,0CS 0,0005 

PESO< 3KG 1,25 0,32·4,92 0,71 

ESTADO NUTRICIONAL 0,Q.4 0,33-2,70 0,89 

ANTEC. CRISIS DE HIPOXIA 8,50 0.67-237,0 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, 111-18,07 o.011x 

GOROTEX < 4 mm 5,00 1,03-27,21 0,020 

REINTUBACION 7,03 1,92·27.11 0,0006 

OISFUNCION DE FISTUL.A 17,72 4,35-76,9!1 0,00001 

COMPLICACIONES POSTOx. 42,52 5,12·930,6 0,0001' 

INFECCION 1,00 0,29-3,43 1.0 

ATRESIA PULMONAR 5,37 0,94·39,7 0,029 

HIPOPLASIA DE ARTERIA PULM. 7,68 1,97-32.43 0,005 

TAMAÑO DE LA ART. PULM. 
1 

3,33 0,911-11,70 0.030 

TABLA 3 
a; 



DISCUSION 

Las fistulas si~1émico-pulmonar son procedimientos, indicados en pacientes 

criticamenle enfermos y con cianosis severa secundaria a oligohemia pulmonar , con 

cardiopatías congétieas complejas que no son buenos candidatos para la cirugía 

correctiva primaria particularmente en los primeros meses de vida. 

La permeabilidad de la fistula fue detenninada por Tamisier D, et al. de acuerdo a los 

resultados clinicos, ecocardiografia Doppler, cateterismo cardiaco y la disfunción de la 

fistula por uno de los siguientes datos: evidencia de oclusión, reaparición de la cianosis, 

disminución progresiva de la saturación de oxígeno (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 ln(BSA) + 5.3 (r=O. 73) 

utiliudo por Kusuhara K, et al, para obtener un flujo pulmonar adecuado, en nuestro 

estudio en el 83% de los casos el diámetro del tubo fue el ideal de acuerdo a la superficie 

corporal del paciente. 

Tamisier D evaluó la 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 del 21 %. Otros estudios mas recientes la mortalidad fue de 3 a 

5 % (9,14,19) en nuestros resultados del sobrevida a los 30 dias fue del 50.7%, con una 

mortalidad del 49.3 % . Las justificación para ambos grupos de mortalidad elevada fue el 

alto índice de cardiopatfas congénitas complejas, con la asociación de anomalías 

frecuentes como atresia pulmonar y la hipoplasia de las ramas de la arteria pulmonar. 

Estos autores reportan una adecuada paliación a 3 ailos: 85 +/. 5% a un ailo, 58 +/. 8% 

a los dos años y 21 +/. 8% a los tres años. 

Los factores de riesgo para disfunción temprana de la fistula reportados en tres 

estudios fueron: el tamailo del tubo de gorotex menor de 4 mm (P 0.009), edad menor 

de tres meses (P=0.0154) y el peso menor de 3600g (P=0.0110), también documentaron 

que la presencia de atresia pulmonar (160.1175) y el diagnóstico nosológico (P=O. 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 
SAUP. 

TESIS 
DE U 
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En nuestro estudio los factores de riesgo que mas frecuentemente se asocian a 

disfunción fueron: el tamafto de las ramas de arteria pulmonar menor de 4 mm, tamafto 

del tubo de gorotex menor de 4 mm, tiempo quirúrgico mayor de 180 min y la atresia 

pulmonar. La edad menor de 3 meses y peso menor de 3000g no se asoció a disfunción 

( 13,14,19). 

Ullom R. et al, documentaron la presencia de factores predictivos de disfw1ción 

temprana de la fistula, al obseivar uua saturación de oxígeno menor del 60% y la 

presencia de acidosis metabólica después de la cirugía, lo que corroboramos en nuestros 

P.acientes. El incremento promedio de la saturación de oxígeno después de la cirugía , 

encontrado por este autor fue de 32 +/- 21 %, en nuestro estudio el promedio de 

incremento en la saturación fue del 30% de la basal. Otros autores tomarón a la primera 

medición de la saturación periférica de oxígeno después de la extubación como el mejor 

parámetro para valorar la presencia de un flujo pulmonar adecuado y el éxito de la 

fistula, ya que la acidosis metabólica posterior a la cirugía fue corregida, con TC02 

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 disfunción de la fistula. 

También refieren que la disfunción de la fistula en forma temprana se asocia mas a 

mortalidad, que con la disfunción tardía. Nuestros resultados apoyan esta afirmación, 

otros factores de riesgo que con mayor frecuencia se asociaron a mortalidad en nuestros 

resultados fueron: edad menor de un mes, tamaño de las ramas de arteria pulmonar 

menor de 5 mm, tubo de gorotex menor de 4 mm, antecedentes de 2 o mas crisis de 

hipoxía, tiempo quirugico mayor de 120 mio y dentro de las complicaciones 

postoperatoria tenemos a la acidosis metabolica, tiempo de intubación mayor de 48 hrs, 

reintubacion, todas ellas relacionadas en forma directa a la disfunción temprana de la 

fistula (3,13). 

Por otro lado, Guyton administró beparioa después de la cirugía en 41 paciente 

comparado con un grupo control sin heparioa (23 pac) . En 26/31 paciente con edades 

menores de 60 dias, la anticoagulación fue empleada 2 dias posterior a la cirugía, 

encontrando un incremento en la reexploración quirúrgica por sangrado en el grupo de 

pacientes con heparina ( 12 vs 4% P menor 0.05). 
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Ellos concluyen que aún no esta bieo establecido el riesgo/beneficio del u'° de la 

heparina después de la cirugía, sin embargo sugieren que a todo paciente con aho riC>¡10 
para disfunción de la fistula debe ser tratado con anticoagulacion. en nuestro estudio 1 

pocos pacientes con disfunción de la fistula se les aplicó hcp1rin1. sin uh,..,r\lr 

incremento en estos de lo mortalid1d, por lo que no podemos concluir que este hc.:ho ""ª 
un factor de Dlll pronóstico (9). 
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OONCLUSIONIES DEL ESTUDIO 

l. & el Hospilal de Cudiologla Ccntro Médico Nacional Siglo XXI, la Cardiología 

Pediitrica, dentro del cootcxto de las cardiopa!lis congáüuis cianógenas con Oujo 

pulmonar disminuido, estas patologías continúan siendo un reto su manejo médico­

quinígico. 

2. La mortalidad encontnda en "'1e estudio fue elevada ( 49.2%). 

3. Los filctores de riesgo asociados a disfunción tcmpnma de la fistula son : Tamaño de 

las ramas de la arteria pihnonar menor de 4 mm, tamaño del tubo de gorotcx mt:11or de 4 

rmn, la presaicia de atresia pulmonar y un tiempo quirúrgico mayor de 180 min. 

4. Loa filctorcs de riesgo que mayo~te se asocian a mortalidad fueron: edad menor de 

un mes, los previos pan disfunción de la fistula , d de mayor importaocia fue la 

di&llmcióa temprana de la fütula. Otro la intubación prolongada y la reintubación. 

S. Los filctores relacionado como indicadores ~ranos de disfunción de la fistula son : 

la atunci6n periferica -or 60% y la persistencia de acidosis metabólica despues de la 

clrugia. 

a. lndMdualizar el manejo m6dico-quá:úgic de acuerdo a las cuactcrísticas anatómicas 

del pacimtc. 

b. Empicar tubo de gomtex m1yor de S mm y en caso de hipoplasiJI severa de ramas de 

la arteria pulmonar optar por fistula central 
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