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La permeabilidad de una fistula de Blalock-Taussig in-
crementa el riesgo de endocarditis y sobrecarga ventricu-
lar. Los resultados de la embolizacion percutanea de
estos cortocircuitos son variables. Presentamos la expe-
riencia en el cierre percutaneo de la fistula de Blalock-
Taussig modificada, utilizando la embolizacién arterial re-
trégrada con espirales de Gianturco, en 10 pacientes. Las
medianas de edad y peso fueron 2,8 afios y 12 kg, res-
pectivamente. La mayoria presentaba una zona de dismi-
nucion del diametro en el extremo distal de la conexion.
En todos se consiguié un cierre completo del cortocircui-
to, con una mediana de 1 dispositivo por paciente, y no
se registraron complicaciones. La técnica es factible, se-
gura, efectiva y econdémica.

Palabras clave: Fistulas. Blalock-Taussig. Cateterismo
intervencionista.

Percutaneous Closure of Blalock-Taussig
Shunts Using Gianturco Coils

Permeability of a Blalock-Taussig shunt can increase
the risk of endocarditis and ventricular overload.
Percutaneous embolization of these shunts gives variable
results. We report our experience in 10 patients with
percutaneous closure of modified Blalock-Taussig shunts
using retrograde arterial embolization with Gianturco
coils. The patients’ median age was 2.8 years, and their
median weight was 12 kg. Most patients had minor
stenosis of the distal portion of the anastomosis. In all
cases, complete closure of the shunt was achieved
without complications using a median of one coil per
patient. The technique was feasible, safe, effective, and
inexpensive.
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INTRODUCCION

La fistula sistemicopulmonar (FSP) de Blalock-
Taussig (BT) es una cirugia paliativa audn util en el ma-
nejo inicial de algunas cardiopatias congénitas con flu-
jo  pulmonar disminuido. A  veces, dichos
cortocircuitos no pueden ser cerrados durante una nue-
va cirugia paliativa o correctiva debido a limitaciones
técnicas. En estos casos, el cierre percutdneo es una al-
ternativa atractiva. Similarmente, las FSP creadas en
los pacientes con atresia pulmonar y septo interventri-
cular integro (APSIVI) que han sido sometidos a val-
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votomia pulmonar neonatal pueden ser cerradas por
cateterismo al obtenerse mejoria en la distensibilidad
ventricular derecha'. Sin embargo, la literatura ha
mostrado resultados muy variables del cierre percuté-
neo de estas fistulas®>”, lo que nos estimulé a presentar
nuestra experiencia con este tipo de tratamiento utili-
zando la técnica de embolizacidn arterial con espirales
de Gianturco.

METODOS

Se investigd en los registros clinicos de los pacien-
tes sometidos al intento de cierre percutdneo de FSP
en nuestros servicios entre enero de 1996 y agosto de
2006. La indicacion del cierre fue disminuir el riesgo
de endocarditis y evitar la sobrecarga de volumen del
ventriculo sistémico.

Los procedimientos se realizaron, tras consenti-
miento informado, con anestesia general. Se obtuvo
acceso arterial femoral y venoso con introductor de 5 y
6 Fr, respectivamente. Se administré heparina intrave-
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TABLA 1. Datos clinicos de los pacientes y de los procedimientos

Caso Edad (afios) Sexo Peso (ko) Diagnéstico Localizacién Diametro maximo Diametro minimo  Didmetro de asa N._" de
(mm) (mm) (mm) espirales

1 14 Varén 50 TF Derecho 4 3,5 5 8

2 4 Varén 14 APSIVI Izquierdo 3 2 5 1

3 6 Mujer 20 APSIVI Derecho 2,5 1,5 3 1

4 1 Varén 8,9 APSIVI Derecho 3 3 4 2

5 1,5 Varén 10 VU Izquierdo 3,5 1,5 4 1

6 4 Mujer 16 APSIVI Izquierdo 3 2 4 1

7 0,4 Varon 4 TGA-EPIV Izquierdo 3 1,5 3 1

8 1 Varén 8,5 TF Derecho 4 35 5 2

9 8 Mujer 25 AP-CIV Izquierdo 3 2,5 5 1
10 1 Varén 8 APSIVI Derecho 4 4 5 1

AP-CIV: atresia pulmonar con comunicacion interventricular; APSIVI: atresia valvular pulmonar con septo interventricular integro; EPIV: estenosis pulmonar infun-

dibulovalvar; TF: tetralogia de Fallot; TGA: trasposicion de los grandes vasos; VU: ventriculo tnico.

nosa (100-150 Ul/kg) y profilaxis antibidtica con cefa-
lotina. Las angiografias selectivas de la FSP fueron
realizadas con las proyecciones estidndar mediante in-
yeccion de contraste en el origen adrtico de la anasto-
mosis para cuantificar el didmetro y la longitud y ave-
riguar si habia estenosis en su trayecto. En los
pacientes con atresia pulmonar con septo interventri-
cular intacto, se evalud la tolerancia a la oclusién del
BlalockTaussig después de cerca de 1 afio de la valvo-
tomia pulmonar neonatal. Se insuflé un catéter balén
dentro de la FSP por la via arterial y se cerr6 el fora-
men oval con catéter Berman por via venosa'. Después
de 15-30 min, se considerd tolerantes a los pacientes
con normalizacién de la saturacién arterial de oxigeno
y sin disminucion (> 20%) del gasto cardiaco y de la
presion arterial. En los casos de intolerancia, no se ce-
16 la FSP.

Se selecciond el espiral considerando un didmetro
del asa 1-2 mm mayor que el didmetro maximo del
Blalock-Taussig, con una longitud que determinara la
formacidn de dos a tres asas. Se colocé un catéter Jud-
kins de coronaria derecha en el tercio distal de la fistu-
la y con una guia 0,035 se empu;j6 la espiral sostenien-
do la posicién del catéter. En algunos pacientes se
colocé por via transvenosa un catéter balén con una
relacién 1:1 respecto al didmetro de la arteria pulmo-
nar isolateral, con la finalidad de disminuir el flujo a
través de la FSP y evitar embolizacion de la espiral. La
presencia de cortocircuito significativo posterior al im-
plante del primer espiral determind la necesidad de es-
pirales adicionales, con un asa de 1 mm de didmetro
menor respecto al primero.

El procedimiento se consider6 exitoso cuando se lo-
gré posicionamiento adecuado, ausencia de emboliza-
ciones y de cortocircuito apreciados mediante angio-
grafia realizada 10 min tras la liberacién. Se siguid la
evolucién de los pacientes para descartar reaparicion
del cortocircuito y/o embolizacion.

RESULTADOS

Se realizé intento de cierre percutdneo a un total de
10 pacientes (7 varones) con Blalock-Taussig modifi-
cado e igual ndmero de fistulas (tabla 1). Las media-
nas de edad y peso fueron 2,8 afios (5 meses-14 afios)
y 12 (4-50) kg, respectivamente; 5 pacientes tenian
atresia pulmonar con septo interventricular integro, y
fueron sometidos a valvotomia pulmonar neonatal con
radiofrecuencia; 3, tetralogia de Fallot, y 2, corazén
univentricular, cuyos Blalock-Taussig no fue posible
cerrar durante la reparacion total o paliacion definitiva
posterior.

El diametro maximo de la fistula fue de 3,35 + 0,47
mm y el didmetro minimo, 2,55 + 0,89 mm. Se im-
planté una mediana de 1 espiral por paciente, con éxi-
to en todos los casos y una tasa de oclusién inmediata
del 100% (figs. 1 y 2). No hubo complicaciones. En 2
pacientes se implantaron stents pulmonares durante el
mismo procedimiento (casos 6 y 10), 1 en la rama iz-
quierda y 1 en la derecha. Se utilizé la oclusién distal
del flujo con balén de angioplastia en otros 2 pacientes
(casos 4y 8) (fig. 1).

En el seguimiento (mediana, 3 afios), se corrobor6
mediante radiografia de térax y ecocardiogramas que
los dispositivos se mantuvieran bien posicionados y
sin reaparicién del cortocircuito.

DISCUSION

La primera embolizacién percutdnea de una FSP fue
descrita por Culham en 1981 en un paciente en quien
utiliz6 dos espirales de Gianturco recortadas, una de
las cuales embolizé hacia la circulacion pulmonar?.
Desde entonces se ha utilizado una variedad de técni-
cas y dispositivos, entre los que se encuentran: balones
separarables, espirales de Gianturco, espirales de libe-
racién controlada, sombrillas de Rashkind, bolsa de

Rev Esp Cardiol. 2008;61(12):1342-5 1343



Santiago JJ et al. Cierre percutéaneo de la fistula de Blalock-Taussig con espirales de Gianturco

Fig. 1. Implante de espiral con la técnica
de apoyo con bal6n. A: angiografia en
oblicua anterior derecha que muestra
permeabilidad del Blalock-Taussig a la
derecha sin estenosis en su trayecto. B:
balon inflado en la rama derecha simul-
taneo al implante del espiral. C: angio-
grafia posterior al implante que muestra
oclusién completa del cortocircuito.

Grifka y oclusores Amplatzer*®. La mayoria de ellos
presentan como limitaciones el coste, uso de técnicas
laboriosas, introductores de gran calibre y poca flexi-
bilidad en el sistema de liberacién®.

Se han publicado pocos estudios con series coheren-
tes de cierre percutdneo de Blalock-Taussig’®!°. Bu-
rrows et al’ obtuvieron en 17 pacientes una baja tasa
de éxito debido a cierre incompleto (58%) y alta fre-
cuencia de migracién de las espirales de Gianturco ha-
cia las arterias pulmonares. Esos autores plantearon
como causa de su resultado la ausencia de estenosis y
el alto flujo de los cortocircuitos. Resultados similares
publicaron Perry et al’ en 14 pacientes, con la descrip-
cidén adicional de hemdlisis en un caso con cortocircui-
to residual significativo, lo que resultd en eficacia y
seguridad poco aceptables. Por el contrario, Moore et
al'' comunicaron resultados exitosos y sin complica-
ciones en una serie de 18 pacientes, mediante la utili-
zacién de coils de liberacion controlada para las fistu-
las sin estenosis en su trayecto y de Gianturco para
aquellas con estenosis o con implante previo de stent
en las arterias pulmonares. En 2 de nuestros casos
también se aprovechd la ventaja de la presencia de los
stents en las arterias pulmonares para disminuir el ries-
go de embolizacion.

En la presente casuistica, se implantaron en todos
los casos espirales de Gianturco por la via retrograda,
por ser una opcién simple, econdémica y disponible en
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Fig. 2. Angiografia del Blalock-Taussig
antes y después del implante. A: se evi-
dencia fistula sistemicopulmonar de 5
mm entre las arterias inominada y pul-
monar derecha. B: cierre completo tras
la embolizacion con varias espirales.

nuestra institucion. Aunque esta modalidad no dispone
de sistema de control de la liberacidn, la técnica puede
ser optimizada con una adecuada seleccion de la espi-
ral. Se recomendd un didmetro 1-2 mm mayor que el
diametro del Blalock-Taussig para aprovechar la fuer-
za radial de los dispositivos para fijarse en el cortocir-
cuito formando un paquete. Didmetros mayores resul-
tarfan en una configuracion recta del dispositivo, lo
que incrementaria el riesgo de protrusién y/o migra-
cién y no cumpliria su funcién de generar trombosis.
Adicionalmente, se evita que las asas de la espiral pro-
truyan hacia la arteria subclavia con una buena técnica
de estabilizacién de catéter y con la adecuada selec-
cion de la longitud de la espiral, garantizando la for-
macién completa de sélo 2-3 asas dentro de la fistula.
En los casos que no presentan estenosis es conveniente
utilizar el control del flujo distal con balén de angio-
plastia, como el realizado en 2 de nuestros pacientes.

En conclusién, el cierre percutdneo de la FSP de
Blalock-Taussig mediante embolizacién arterial retré-
grada con espirales de Gianturco es una modalidad de
tratamiento factible, segura, efectiva y econdémica.
Puede ser aplicada en casos en los que es técnicamente
imposible el cierre quirdrgico o en los pacientes que
no necesitan cirugia adicional. Ademds, en los casos
sin estenosis en la FSP, se puede utilizar un balén de
angioplastia en la arteria pulmonar ipsolateral para re-
ducir el riesgo de embolizacion.
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