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Mortality-associated factors in pediatric patients
with Blalock-Taussig shunt

Background: Congenital heart disease with decreased pulmonary flow
survival has increased due to systemic pulmonary fistulae (SPF); never-
theless, complications may occur. The purpose of this study was to iden-
tify mortality-related surgical and biochemical factors in pediatric patients
with modified Blalock-Taussig shunt.

Methods: A cohort was formed with congenital heart disease newborns
who survived Blalock-Taussig-type palliative systemic pulmonary fistulae
surgery. At admission to the intensive care unit, surgical time, diameter
polytetrafluoroethylene vascular graft, arterial blood gases and central
venous saturation were recorded. The patients were followed until dis-
charge or death. For statistical analysis, central tendency and disper-
sion measures, chi-square tests, odds-ratios, Cox regression model and
hazard ratios (HR) were used, and for the most independent variable,
Kaplan-Meier curves.

Results: Out of 33 newborns who underwent the surgical procedure,
9 died (23%). The most common heart diseases were pulmonary atre-
sia with intact ventricular septum (8 patients, 25%) and hypoplastic right
ventricle (8, 25%). The most independent mortality-associated variable
was hyperlactatemia > 3 mmol/L (HR = 8 [1.9 - 32], p < 0.05).
Conclusions: Lactate > 3 mmol/L was an independent predictor of mor-
tality in patients who underwent Blalock-Taussig shunt.
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as cardiopatias congénitas corresponden al

grupo de las malformaciones mas frecuentes al

nacimiento.>2 Segun la definicion de Mitchell
et al.3 se trata de anomalias estructurales evidentes
del corazén o de los grandes vasos, con repercusiones
reales o potenciales. Respecto a su incidencia existen
diferencias geograficas, pero es muy similar en Estados
Unidos, Canada y los paises europeos.* En México,
con base en la informacién de la base de datos del
Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, durante
2007 constituyeron la primera causa directa de muerte
en los nifios menores de un afio, con una tasa de 2.6
por cada 100 000 nifios de ese grupo de edad.®

En 1944, el doctor Alfred Blalock realiz6 con éxito
la primera cirugia paliativa en un bebé con esteno-
sis pulmonar (“bebé azul”). Seis meses mas tarde,
Blalock y la doctora Helen Taussig presentaron un
informe de serie de casos de esta cirugia, que propo-
nian para el tratamiento de las cardiopatias congénitas
ciandgenas, como la estenosis pulmonar o la atresia
pulmonar. Este logro histdrico fue posible gracias a
la colaboracion de Alfred Blalock, Helen Taussig y
Vivien Thomas.®

Desde la década de 1940, innumerables pacientes
se han beneficiado de la derivacién aortopulmonar, con
mejoria en su supervivencia y calidad de vida.”

En la derivacion modificada de Blalock-Taussig se
emplea un injerto de politetrafluoroetileno. En 1980
se propuso la modificacion que en la actualidad es el
procedimiento mas utilizado: por toracotomia, con un
injerto vascular de politetrafluoroetileno se realiza la
anastomosis de la arteria subclavia derecha o izquierda
a una rama pulmonar homolateral; en algunos pacien-
tes con cianosis grave, debido a ramas hipoplasicas,
mediante esternotomia se lleva a cabo la fistula en el
centro del tronco pulmonar; en ocasiones es necesario
el apoyo con circulacion extracorporea.®

La realizacion de la derivacion de Blalock-Taussig
conlleva el riesgo de trombosis, estenosis de la fistula,
hemorragia o hiperfuncion. De presentarse alguna
de estas complicaciones, el riesgo de mortalidad se
incrementa.?
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Introduccidn: la supervivencia de los pacientes con
cardiopatia congénita con flujo pulmonar disminuido
ha aumentado debido a las técnicas de anastomosis
quirdrgica entre la circulacion sistémica y la pulmonar,
sin embargo, pueden presentarse complicaciones. El
objetivo de este estudio fue determinar los factores
quirdrgicos y bioguimicos relacionados con la muerte
en pacientes pediatricos en quienes se realiz6 deriva-
cion de Blalock-Taussig modificada.

Métodos: se integré una cohorte de neonatos con car-
diopatia congénita sometidos a derivacion tipo Blalock-
Taussig que sobrevivieron a la cirugia. Al ingreso a
cuidados intensivos se document6 tiempo quirdrgico,
diametro del injerto vascular de politetrafluoroetileno,
gasometria arterial y saturacion venosa central de oxi-

Si bien los factores de riesgo son semejantes a los de
cualquier cirugia cardiaca, es importante determinar los
que en las primeras horas después de la cirugia se rela-
cionan con evolucion desfavorable. Por ello se llevo a
cabo una investigacion cuyo objetivo fue determinar
los factores quirdrgicos y bioquimicos relacionados
con la mortalidad en los pacientes pediatricos someti-
dos a derivacion de Blalock-Taussig modificada en un
hospital de tercer nivel de atencion.

Métodos

Se realizd un estudio de cohorte en el Hospital de
Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI,
Instituto Mexicano del Seguro Social, en el que se
incluyeron pacientes con cardiopatia congénita hemo-
dindmicamente estables antes de ser sometidos a
derivacion paliativa tipo Blalock-Taussig, que sobre-
vivieron a la cirugia y cuyo tratamiento se continu6 en
la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica del mismo
hospital, con expediente completo para establecer los
riesgos pre, trans y posquirdrgicos.

Se excluyeron los nifios que fallecieron durante el
procedimiento quirdrgico y se eliminaron del estudio
aquellos con datos incompletos, en los cuales no fue
posible el seguimiento o que fallecieron por otra causa
diferente a la realizacion de la derivacion.

El tiempo inicial de la cohorte se determind en el
posquirdrgico inmediato y al ingreso a la Unidad de
Cuidados Intensivos Pediatricos; el seguimiento se
Ilevé a cabo hasta el egreso de la unidad o la muerte.

Al ingreso a la unidad, en todos los pacientes se
obtuvieron los valores de la gasometria venosa com-
pleta y de las constantes vitales (tension arterial con
el manguito adecuado, frecuencia cardiaca y varia-
bles ventilatorias). Las fuentes de informacion fueron
los expedientes, la hoja posquirtrgica (para los datos
generales del paciente, didmetro del injerto vascular de
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geno. Se dio seguimiento hasta el egreso o defuncion.
Para el andlisis estadistico se utilizaron medidas de
tendencia central y dispersion, y2, razén de momios,
modelo de regresion de Cox, hazard ratio (HR) y curva
de Kaplan-Meier, para la variable mas independiente.
Resultados: de 33 neonatos sometidos a procedi-
miento quirdrgico, nueve murieron (23 %). Las cardio-
patias mas frecuentes fueron la atresia pulmonar con
septo integro (ocho, 25 %) y ventriculo derecho hipo-
plasico (ocho, 25 %). La variable mas independiente
relacionada con mortalidad lo constituy6 el nivel del
lactato sérico > 3 mmol/L (HR = 8 [1.9-32], p < 0.05).
Conclusiones: el nivel del lactato sérico > 3 mmol/L
fue un predictor independiente de mortalidad en los
pacientes con derivacion tipo Blalock-Taussig.

politetrafluoroetileno y tipo de cardiopatia). Durante
el seguimiento se registr6 el uso y tipo de anticoagu-
lante, asi como el tiempo que requirieron ventilacion
mecanica asistida. En los neonatos que fallecieron se
registraron las principales causas.

Se consideraron como riesgos los siguientes varia-
bles: valor de pH < 7.30, saturacion venosa central de
oxigeno < 60 %, injerto vascular de politetrafluoro-
etileno < 3 mm y nivel del lactato sérico > 3 mmol/L.

Para el andlisis estadistico se utilizaron medidas
de tendencia central (media, mediana y moda) y de
dispersion (desviacion estandar, valores minimos y
maximos).

La estadistica analitica se realiz6 con las medi-
das de asociacion obtenidas con la prueba de %2y se
calcul6 el riesgo por razén de momios. Las variables
se introdujeron en un modelo de regresién de Cox y
se estimo el riesgo por medio de hazard ratio. Con
la variable mas independiente se realiz6 anélisis de
supervivencia mediante el método de Kaplan-Meier
para determinar probabilidad de estar libre de muerte.
Se calculd la significacion estadistica con prueba de
Breslow-Day. Los datos se analizaron con el pro-
grama estadistico SPSS version 15.

Resultados

En un periodo de 18 meses se registraron 33 pacientes
en quienes se realiz6 derivacion de Blalock-Taussig,
20 de ellos (60 %) correspondieron al sexo femenino;
la mediana de edad fue de 168 dias (de tres a 3528
dias).

Las cardiopatias mas frecuentes fueron ventriculo
derecho hipoplasico y atresia pulmonar sin comuni-
cacion interventricular (cuadro 1).

La mediana de la estancia intrahospitalaria en la
Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos fue de
un dia (de cinco a 59 dias) y el tiempo de asistencia

Resumen
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Cuadro | Caracteristicas generales de neonatos en quienes se llevo acabo
derivacion Blalock-Taussing

n %
Sexo
Hombre 13 40
Mujer 20 60
Cardiopatia
Ventriculo derecho hipoplasico 8 25
Atresia pulmonar sin comunicacién 8 2
interventricular
Tetralogia de Fallot 5 14
Ventriculo Unico + atresia pulmonar 3 9
At’rgsia tricupidea y estenosis pulmonar 3 9
critica
Doble via de salida del ventriculo derecho 2 6
+ atresia pulmonar
Estenosis pulmonar critica 2 6
Enfermedad de Ebstein severa + atresia 1 3
pulmonar
Atresia pulmonar + comunicacion interven- 1 3
tricular
Funcionalidad de la fistula
Hipofuncionante 2 6
Hiperfuncionante 2
No funcionante 29
Muerte
No 24 73
Si 9 27
Heparina
Si 18 55
No 15 45
Enoxaparina
Si 6 18
No 27 82
Acido acetilsalicilico
Si 26 79
No 7 21
Mediana Rango
Edad* (meses) 14 2-27
Tamafio de la subclavia (mm) 4 3-5
Tamafio del injerto vascular de 4 3.5
politetrafluoroetileno (mm)
Tamafio de la rama pulmonar izquierda (mm) 4 2.5-7
Tamafio de la rama pulmonar derecha (mm) 4 2.8-5
Estancia intrahospitalaria (dias) 1 1-59
Saturacion arterial de oxigeno posquirargica (%) 80 50-99
Tiempo de la AMV (horas) 24 2-375
Lactato sérico (mmol/L) 1.3 0.5-8.6

*Mediana (percentil 25-75), AMV = asistencia mecanica ventilatoria
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mecanica ventilatoria fue de cinco horas (de dos a
375 horas).

El tamafio del injerto vascular de politetrafluoroe-
tileno empleado para realizar la derivacion tuvo una
mediana de 4 mm (de 3 a5 mm).

Se registraron nueve defunciones: la causa fue el
choque cardiogénico en seis pacientes (18 %), tam-
ponade cardiaco en uno (3 %), acidosis metabdlica en
uno (3 %) y choque séptico en uno (3 %).

Como manejo antitrombatico, una vez que salieron
de quirdéfano a 26 pacientes (79 %) se les adminis-
tr acido acetilsalicilico, en nueve de ellos se utilizd
como monoterapia; en 18 pacientes (55 %) se utiliz6
heparina, en uno como monoterapia; finalmente, en
seis pacientes (18 %) se usO heparina de bajo peso
molecular y solo en uno de ellos como monoterapia.

Al comparar los pacientes vivos con los que falle-
cieron, no se identificod diferencia estadisticamente
significativa respecto al sexo, el nivel de pH < 7.30
después de la cirugia y la saturacion de oxigeno
< 60 % al egreso del quiréfano (cuadro Il). Existio
diferencia en la estancia intrahospitalaria: 14 dias
(tres a 59 dias) comparados con tres dias (de 0 a 15),
p < 0.0001. El tamafio del injerto vascular de poli-
tetrafluoroetileno fue < 3 mm en un paciente (4 %)
entre aquellos que sobrevivieron, y en siete (79 %) de
los que fallecieron (p < 0.05). En cuanto al valor del
lactato sérico > 3 mmol/L después de la cirugia, se
observo en un paciente (4 %) de los sobrevivientes y
en cuatro (44 %) de los que fallecieron (p = 0.04).

El resultado del analisis de la supervivencia demos-
tré que el lactato > 3 mmol/L fue la variable posqui-
rdrgica més independiente predictora la mortalidad,
con un hazard ratio de 8 (1.9-32), p = 0.01. La curva
de supervivencia (figura 1) mostr6 20 % de probabili-
dad de estar libre de muerte en los pacientes posope-
rados con lactato > 3 mmol/L, comparado con 73 %
en los pacientes con valores < 3 mmol/L (p < 0.001).

Discusion

La anastomosis quirargica entre la circulacion sisté-
mica y la pulmonar es eficaz para la paliacion inicial
de las cardiopatias congénitas ciangenas. Con los
avances en cirugia, anestesia y terapia intensiva pedia-
trica han mejorado los resultados en las cirugias palia-
tivas. A medida que se registran los resultados en los
pacientes con derivacion sistémico-pulmonar, aumen-
tan los esfuerzos para mejorar los resultados globales
y se centra la atencion en determinar las causas de las
muertes mediatas e inmediatas.

El presente estudio demostrd que no existieron
diferencias significativas entre el sexo, la edad, el
tamario de las ramas pulmonares, la arteria subclavia y
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Cuadro Il Diferencias entre neonatos vivos y muertos en quienes se llevo acabo derivacion Blalock-Taussing y la estimacion de su riesgo

Vivos Muertos RM HR
(n=24) (n=9) (IC 95 %) (IC 95 %)
n % n %
Sexo
Hombre 8 33 5 55
0.4 (0.08-1.9) ns
Mujer 16 64 4 46
pH < 7.30 9 37 5 56 2 (0.44-9.8) ns
Tamaﬁo del injerto vascular 1 4 7 77 4.4(2.3-8) ns
de politetrauretano (< 3 mm)*
Saturacion arterial de oxigeno < 60 % 0 0 2 22 2.9(1-8.2) ns
Lactato > 3 mmol/L* 1 4 4 44 18 (1.6-201) 8 (1.9-32)
*p < 0.001, RM = razén de momios, IC 95 % = intervalo de confianza de 95 %, HR= hazard ratio
el acceso quirurgico, ya que todos los pacientes fueron  grupo con toracotomia (p < 0.0001). La estancia en la
sometidos a toracotomia derecha o izquierda. Algunos  unidad de cuidados intensivos fue significativamente
investigadores han estudiado la evolucion negativa en  mayor en los pacientes con esternotomia en compara-
los pacientes de menor edad y peso corporal en los cién con el grupo con toracotomia: 148 horas (de 20
primeros resultados de la paliacién con la anastomosis  a 1874 horas) a diferencia de 54 horas (de 16 a 521
quirdrgica entre la circulacion sistémica y la pulmo- horas), respectivamente (p < 0.0001). En nuestro estu-
nar; determinaron que una mayor tasa de mortalidad dio, al igual que en el citado, existi6 diferencia esta-
en estos pacientes podria estar relacionada con el disticamente significativa entre los pacientes vivos y
tamafio pequefio de las ramas de la arteria pulmonar.1®  los que fallecieron.
El peso corporal en el momento del procedimiento
quirdrgico se ha identificado como un factor de riesgo
independiente. 1112
En el Hospital de Pediatria del Centro Médico 1.0
Nacional Siglo XXI, la atresia pulmonar con septo
integro (28 %) y la atresia pulmonar con comunicacion
interventricular (25 %) fueron las cardiopatias ciané- 0.8 |
genas mas frecuentes, similar a lo informado en otras e N
instituciones. Dado que en general se acepta que en los
pacientes con atresia pulmonar y septo integro con un 06|
ventriculo derecho pequefio o con fistulas coronarias
solo puede intentarse la paliacion con derivacién de &
tipo Blalock-Taussig,? la atresia pulmonar con septo E, o
integro fue un factor de riesgo independiente de mor- E
talidad hospitalaria.
La estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos fue de un dia (cinco a 59 dias) y el tiempo 0.2
de asistencia mecanica ventilatoria fue de cinco horas p <0.001
(de dos a 375 horas). En un estudio realizado en 2007
en el Departamento de Cirugia Cardiaca Pediéatrica del O
Hospital de, Nifios o_Ie,CoIombia_ Britépica,l“ Vancou- .0‘0 1‘0 2‘0 3‘0 4‘0 5‘0 6‘0
ver, Canada, se realiz6 un est_udlo S|m|Iar_en el que se L
compararon dos grupos: pacientes sometidos a ester- e

notomia o toracotomia para realizar anastomosis qui-
rurgica de la circulacion sistémica y la pulmonar. La
mediana del tiempo de intubacion fue de 112 horas
(de 12 a 1776 horas) en el grupo con esternotomia, en
comparacion con 30 horas (de cero a 454 horas) en el
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posquirtrgico =i~ < 3 mmol/L I >3 mmol/L 3 Censurado ¥ Censurado

Figura 1 Curva de supervivencia en pacientes pediatricos sometidos a deri-
vacion tipo Blalock-Taussig con niveles de lactato > 3 mmol/L después de la

cirugia
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En nuestra investigacion, entre los pacientes
vivos y los fallecidos no identificamos diferencias
estadisticamente significativas respecto al sexo, el
pH posquirurgico < 7.30 y la saturacion de oxigeno
< 60 % al egreso del quiréfano. Mohammadi et al.*
identificaron que la saturacién de oxigeno no fue
estadisticamente significativa (p = 0.3). Amigoni et
al.®concluyeron que la saturacion disminuida de oxi-
geno tisular (valores individuales < 20 % respecto a
los valores basales) en los pacientes con cirugia car-
diaca extracorpdrea no tenia significacion estadistica,
si bien reconocen que una limitante de su estudio fue
el tamafio de la muestra. Mencionan que la saturacion
cerebral fue el Gnico factor que pudieron correlacio-
nar con el pH: la disminucion de los valores del pH
decrementd la afinidad de la hemoglobina por el oxi-
geno (efecto Bohr).

El uso de un injerto de menor tamafio y la inser-
cién mas distal dependen de la técnica quirdrgica, que
en nuestros pacientes fue a través de toracotomia. Se
recomienda utilizar un injerto de 3.5 mmen las arterias
pulmonares muy pequefias o0 de 3 mm en los neonatos
pretérmino que pesan menos de 3 kg, considerando
que ese tamafo es suficiente en tanto el nifio llega a
la edad de seis 0 12 meses, en la que se programa la
correccion definitiva.'617 En nuestro estudio, el dia-
metro menor del injerto vascular de politetrafluoroeti-
leno se utilizd solo en un neonato.

En 2000, Charpie et al.X8 llevaron a cabo un estu-
dio en el que compararon el lactato sérico en dos
grupos: pacientes sometidos a cirugia con circula-
cién extracorporea y pacientes sometidos a cirugia
paliativa; en el Gltimo grupo solo un paciente muri6
y ninguno requirié oxigenacion por membrana extra-
corporea. El nivel del lactato fue de 18 mmol/L en
el paciente que fallecié y de 4.2 + 1.5 mmol/L en los
pacientes con buenos resultados. En nuestro estudio,
un nivel de lactato sérico > 3 mmol/L después de la
cirugia tuvo significacion estadistica. Alves et al.l®
determinaron que después de las cirugias sin circu-
lacion extracorporea, el aumento de los niveles de
lactato arterial al ingreso en la unidad de cuidados
intensivos pediatricos estuvo presente en los pacien-
tes que presentaron complicaciones renales y en los
que fallecieron.

El uso de un antiagregante plaquetario (acido ace-
tilsalicilico) no fue estadisticamente significativo en
nuestro estudio. Se han identificado reportes a favor
y en contra del beneficio o no del acido acetilsalici-
lico. Centazzo et al.2% no encontraron diferencias en el
indice de permeabilidad de la derivacion en los pacien-
tes que recibieron acido acetilsalicilico y en los que no
lo recibieron. Li et al.2! sugieren que el tratamiento
antiplaquetario con &cido acetilsalicilico mejora los
resultados en los nifios en quienes se realiza anasto-

mosis entre la circulacion sistémicay la pulmonar. Los
resultados multicéntricos de la evolucion de los pacien-
tes pediatricos con derivacion de Blalock-Taussig
modificada son pobres. Sin embargo, el uso de acido
acetilsalicilico parece estar relacionado con reduccion
de la mortalidad y trombosis en el segmento utilizado
para la anastomosis. Las investigaciones sobre los
mecanismos adicionales de los beneficios del trata-
miento antiplaquetario y antitrombético estan justifi-
cados en esta poblacion de pacientes con alto riesgo.

Los resultados finales son claros en mostrar que la
principal causa de muerte es secundaria a la hipoper-
fusion tisular. La acidemia, hipoxemia e hiperlactate-
mia son variables intercurrentes que forman parte de
la evolucion del nifio cardiopata hipdxico, que tienen
como resultado final la falla ventricular. Esto puede
considerarse como una limitacion del estudio y motiva
a la busqueda y medicidn de una nueva serie de varia-
bles que predigan de manera mas detallada la muerte.

Finalmente, aunque la anastomosis quirdrgica
entre la circulacion sistémica y la pulmonar es un
procedimiento frecuente en los hospitales que atien-
den pacientes con cardiopatia, es evidente que existe
mortalidad y esta no se explica solamente por el tipo
de cardiopatia. Por lo tanto, se justifica la realizacion
de nuevos estudios prospectivos que incluyan un
mayor numero de variables.

Conclusiones

e Los niveles elevados de lactato se relacionan
con mortalidad en los pacientes con cardiopatias
congénitas que requieren anastomosis quirdrgica
entre la circulacion sistémica y la pulmonar.

» El tamafio del injerto vascular de politetrafluoroe-
tileno se relaciona con el éxito de la derivacion; el
didmetro se determina segun las caracteristicas de
la cardiopatia.

e Lacardiopatia que mas se relacion6 con la muerte
fue la atresia pulmonar con septo integro.

e El pH, la saturacion de oxigeno y el tamafio del
injerto vascular no fueron predictores significativos
de mortalidad en nuestra cohorte de seguimiento.

» El nivel de lactato sérico > 3 mmol/L fue estadis-
ticamente significativo como predictor de muerte
en los pacientes en quienes se realizé anastomo-
sis quirdrgica entre la circulacion sistémica y la
pulmonar.
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