206

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA
DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO 71
HOSPITAL GENERAL DE MEXICO 2 %

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS
CARDIOPATIAS CONGENITAS
REVISION DE 100 CASOS

| FALLA D CRIGEN

T E S I 8
QUE PARA OBTENER EL GRADO DE:
CIRUJANO CARDIOVASCULAR
P R E 8 E N T A
DR. JOSE ALFREDO RUIZ ROMERO

A VB0, D, £

MARZO DE 1991



pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO DE INVESTIGACION

HOSPITAL GENERAL DE MEXICO, S.S,
DIVISION DE ENSENANZA E INVESTIGACION

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS CARDIOPATIAS CONGENITAS
REVISION DE 198 CASOS

TESIS PARA OBTENER EL GRADO DE
CIRUJANO CARDIOVASCULAR

Presenta e}

OR. JOSE ALFREDO RUIZ ROMERO

México, O.F.,
Febrero, 1991



ESTA TESIS FUE REGISTRADA Y REVISADA EN EL SERVICIO DE INVESTIGACION

CLINICA HOSPITALARIA DEL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO, S.S.
CON LA CLAVE

JDIC 91/ TE/ON[501/01/023]

Sdach f ST '>'

apndt aNRERE !

& 5O HOEP\”‘L £ e %
pE WEUSO %

& »,
"é e WAk, 13 3t A
CL\N\CP\
© .1\CI\CIOH
‘§ INVEST
%

"
&
“
A
<
5;
SPTAL ARA g
c r p

3]

cpwo¥ tP
oooo&ﬁ@t&o!&&vvu

CHASSIN



HOSPITAL GENERAL DE MEXICO. S.S.

SERVICIO DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR

=\

DR. CARLOS FINK SERRALDE
Jefe ded Curso
Tutor



vi.

VH.

Vitg.

CONTENI!IDO

RESUMEN tessaraesnesienanvesosieteests seees

INTRODUCCION

OBJETIVOS (ivaeiverscretssntorerccarssssnsscnnses

JUSTIFICIACION

MATERIAL Y METQDOS ..... Veenen [T RR TP

RESULTADOS
DISCUSION ...
CONCLUSIONES

BIBLIOGRAFIA

Resteresurart et et erer ey T e s s

D R T P e E XS L E TR R TN

23

16

7



|8 RESUMEN

Las cardiopatfas congénitas son la forma mis comGn de cardio-
patia en los nifos, 1a frecuencia es de tres a cuatro casos por cada -
1000 nacidos vivos, se han descrito y clasificado un gran ndmero de -
cardiopatlas congénitas, las més frecuentes son la comunicacién interau-
ricular, comunicacién interventricular y la persistencia del conducto ar -
terioso. En general y de manera sencilla pueden clasificarse en: 1} le-
siones obstructivas; 2) cortocircuitos de lzquierda a derecha, 3} corto
circuitos de derecha a jzquierda por defecto septal con obstruccién y-
4) maliormaciones conplefas. Los avauces de ia clruyla 2n este campo -
constituyen una promesa futura en !a correccién de malformaciones cada
vez mas complejas. Con la finalidad de determinar la frecuencia y ca -
racter{sticas de las cardiopatias congénitas intervenidas quirlirgicamente
y para determinar st evolucion posterior al tratamiento quir(rgico se -
revisaron 100 casos de pacientes operados en el Servicio de Cirugla -
Cardiovascular del Hospital General de México, 5.5. en el perfode com-

prendido de Noviembre de 1986 y Diclembre de 1990.



", INTRODUCCION

Al disminuir la frecuencia de la fiebre reumética, las cardiopa-~
tfas congénitas se han vuelto la forma mds comin de cardiopatfa en los
nifios, Segln varios estudios (1,2) fa frecuencia es-de tres a cuatro -
casos de cardiopatfa congénita por cada mil nacidos vivos. La frecuen-
cia es mds de 10 veces mayor entre miembros de una misma familla que
en la poblacién en general, y el riesgo aproximado de que ocurra una -
cardiopatfa congénita en hermanos menores de un nifio con una cardio -
patfa congénita es alrededor del 2%. En la mayoria de los pacientes no
se conoce el factor etiolégico. (3, 4).

La rubeola que ocurre en el primer trimestre del embarazo es
una de las pocas enfermedades infecciosas que se sabe producen cardio
patia congénita. Produce el sindrome bien conocido de deficiencia men-
tal, sordera, cataratas y enfermedad cardiaca, que cast siempre es un-
conducto arterioso persistente. El mongolismo es otra anomalla congéni-
ta que se acompafia de una frecuencia elevada de cardiopatia congénita.
Casi siempre las carqiupati’as congénitas ocurren como malformacién ais ~
lada debida a defectos embriolégicos del desarrollo, sin causa conocida.
(4,8).

Debe recordarse que el desarrollo del corazén durante la vida
uterina ocurre en un lapso extremadamente breve de tiempo, ya que -~
practicamente todas las estructuras del corazén fetal se forman entre -
la tercera y actava semana del embarazo, es decir, apenas en cinco se-
manas. {3). Los defectos del tabique interauricular o interventricutar
se deben a la formacién incompleta del tablque respectivo, mientras que
una transposicién y otras anomalias de la aorta se deben a problemas -
de rotacién o divisién espiral del bulbo primitive del corazén, Embrio -
iégicahente existen seis arcos aérticos branqufales, pero todos ellos se
atrofian, con excepcilén del cuarto arco izquierdo que forma {a aorta y~
el sexto arco izquierdo que forma el conducto arterioso. Las malforma-~



ciones con anillos vasculares se producen por persistencla de uno o -
més de estos arcos branquiales embriolégicos. (2,3,6).

La circulacién fetal presenta varias caracterlsticas especiales ~
que pueden persistir acompafando una cardiopatfa congénita en un ~ ~
adulto. (7). En la vida intrauterina los pulmones est&n colapsados con
resistencia vascular elevada, y el flujo pulmonar es pequefio, la mayor
parte de la sangre que regresa por la vena cava inferior a la aurfcula
derecha pasa a través del agujero oval a la auricula izquierda y de ahf
al ventriculo izquierdo. También la mayor parte de la sangre expulsa ~
da por el ventriculo derecho de la arteria pulmonar por el conducto -,
arterioseo a la aorta toricica descendente. En el momente de! nacimiento
los pulmones se expanden y disminuye durante el primero a los tres -
afios de vida la resistencia vascular pulmonar, si bien alcanza el valor
que tiene normalmente en individuos de mds edad. Durante este tiempo,
por tanto, persiste en las arlerias puimonares la caracteristica histol6 -
gica que se observa en la vida fetal y que consiste en abundancia de -
mlsculo liso en la capa media de la pared arterial. La persistencia de
esta estructura fetal de las arteriolas pulmonares se acompafa de - -
hipertensién pulmonar en nifcs pequedos. Con la expansién de los - -
pulmones, el conducto arterioso normalmente se cierra en los primeros -
dlfas después del nacimiento. Persiste pervﬁeable en un pequefdo porcen
taje de individuos; éste es el tipo m&s comin de cardiopatia congénita.
E! agujero oval es una comunicacién en forma de hendidura que se - -
cierra automiticamente en el momento en que Ia presién de la aurlfcula -
izquierda se hace mayor que la de la auricula derecha; normalmente -
sélo permite el paso de sangre de la aurfcula derecha a la auricula - -
izquierda y no en direccién opuesta. El agujero oval suele ser un de -
fecto inocuo durante la vida adulta en por lo menas del 10 al 20 § de ~
tos pacientes, Al aumentar b presién en la aurfcula derecha superando
la de la aurfcula izquierda, por cualquier causa, of agujero oval se -
puede dilatar, preduciendo asl un cortocircuito de derecha a izquierda,
io que produce cianosos por el paso de sangre no oxigenada. Este -~



hecho ocurre tipicamente en pacientes con estenosis valvular pulmonar -
cuando se produce insuficiencia del ventrfculo derecho con elevacién -
de la presién en la surfcula derecha por encima de ia auricula izquier -
da. (2, 6, 8).

Se han descrito y clasificado un gran nimero de cardiopatias -
congénitas, {9, 10) pero en una clinica de cardiologia pediitrica son -
siete las malformaciones fundamentales que conforman la mayor parte -
de las cardiopatias congénitas. La mis frecuente es una comunicacién -
interventricular, con una estenosispulmonar agregada o sin ella y que -
representa un 208 o mé&s de todas las cardiopatias congénitas, lLas -
otras seis malformaciones ocurren cada una en el 10 al 15% de los pa--
cientes y son comunicacién interuricular, estenosis valvular pulmonar,
estenosis valvular abrtica, persistencia del conducto arterioso, coarta--
cién aértica y trasposicién de las grandes arterias. La frecuencia de
cada cardiopatfa varia, en parte, con la edad del paciente estudiado la
trasposicién de las grandes arterias es malformacién mucho mis frecuen
te en el recién nacido ya que la mayorfa de ellos mueren de los seis -~
meses de edad. (8, 10, 11).

1 CLASIFICACION

Las cardiopatias congénitas se pueden clasificar de manera -
sencilla por el tipo de anomaifa anatémica presente, 1a cual, a su vez, -
produce un trastorne fisiolégico especifico de la manera siguiente: {2,
12, 13) a) lesiones obstructivas que fundamentalmente disminuyen el -
flujo de sangre y aumentan el trabajo en la cavidad ventricular obstrul-
da; 2) corto circuito de izquierda a derecha que ocurren a través de -
defectos aislados del seplum; 3) cortocircuitos de derecha a lzquierda
que se deben a una combinacién de defecto septal con obstruccién a la
salida ventricular; 4) maiformaclones complejas que, como el nombre -
indica, son trastornos mas graves de la estructura del corazén por ~ -
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defectos importantes durante el desarrollo del corazén. Estas incluyen
al origen anémalo de la aorta o de la arteria pulmonar con hipoplasia o
atresia de ventriculo derecho o izquierdo y de vilvula correspondiente,
tricispide o mitral.

1 FISIOPATOLOGIA

A menudo es posible distinguir cuatro etapas en la gravedad
de una cardiopatfa congénita, En la primera etapa, puede haber sélo -
anomal{as por exploracién fisica. En las formas més ligeras de cardio -
patfas congénitas, como la simple estenosis vaivular pulmonar, puede -
no existir ningin signo de cardiopatia, salve el tipico soplo sistélico.
En la segunda etapa, los trastornos fisiol6gicos se demuestran mediante
cateterismo cardiaco como es un gradiente a través de la vélvula pulmo-
nar o aé6rtica es caso de estenosis, un aumento de flujo sangulneo en -
presencia de un cortocircuito a través de una combinacién interauricular
o Interventricular, o una elevacién de 1a presién de la arteria pulmonar
en presencia de hipertensién pulmonar. Con el tiempo, estos trastornos

i &mi.

fisiolégicos producen’ ar corr

1tes {la tercera -

ims

etapa de gravedad) que se manifiestan prir por cr to -

cardiaco con hipertrofia del ventriculo derecho o izquierdo, diagnostica-

do de preferencia con electrocardiograffa y radiografia de térax. €n -
cuanto se desarrolla hipertensién pulmonar, se producen cambios his -
tolégicos de la Intima vy la media de las arterias pulmonares. La insu-
ficiencia cardiaca, que es la cuarta etapa de gravedad, con el tiempo -
produce una sobrecarga crénica de trabajo para el corazbn, a veces -
acompadada de anoxia. (2).

Esta aparicién tardla de sintomas es importante al valorar ni-
Aos con cardiopatla congénita, ya que los padres normalmente tienen -
miedo a que sus hijos se sometan a estudios, diagnésticos complejos o -
intervenciones quir{irgicas st el nifo aparentemente poca incapacidad -



para personas expertas. El posponer el tratamiento hasta que el nino -
presente una incapacidad cifnicamente evidente, puede causar camblos -
irreversibles en el miocardio ventricular, ya que la hipertrofia grave -
de ventriculo derecho o izquierdo no siempre regresa por completo -
después de corregir mediante cirugfa la causa primaria, como una este-
nosis pulmonar o aértica. Un programa todavia mds grave es un - -
aumento de la resistencia vascular pulmonar, que con el tratamiento -
actual suele ser trreversible. (7, 14}.

Los tres trastornos fisiolégicos principales secundarios a car--
diopatfas congénitas son: (2,6,16)

1. Obstruccién al vaclamiento de los ventriculos;

2. Cortocircuitos de fzquierda a derecha con aumento del -
riesgo pulmonar y disminucién correspondiente del ries-
go sanguineo sistémico; y

3. Cortocircuitos de derecha a izquierda que producen -
desaturaci6n de oxigeno de la sangre arterial.
Cada uno de estos trastornos fisiolégicos los vemos de una u -
otra manera en las diferentes cardiopatfas congénitas.

Con todas las formas de cardiopatfa congénita también hay una
mayor susceptibilidad para la endocarditis bacterlana, porque la malfor-
macién anatémica crea un flujo turbulento localizade que predispone a -
la formacién de dep6sitos bien localizados de bacterias durante una - -
bacteremla transitoria. (2, 6, 11)

Si se analiza la historia de las cardiopatias congénitas podré -
verse, desde luego, la meritoria labor descriptica pionera de muchos -
distinguldos investigadores de siglos anteriores. (4, 11, 17). Es, sin -
embargo, en los GRtimos anos cuando el conocimiento del tema ha cobra-
do auge y una madurez que se antoja extraordinaria llega al grado de -



constituir ya una dificll superespecializacién dentro de la Cardiologfa.

Las proezas de la cirugla en este campo han sido indiscutible -
mente un maximo factor de avance y constituyen una promesa futura.
Puede decirse que ésta se inicla en forma préctica, sin negar la exis -
tencia de precursores audaces, con Robert Gross de Boston, que en -
1938 liga un conducto arterial permeable. En 1345 el mismo Gross en -
Estados Unidos de América y Crafoord en Suecla, efectdan la primera -
correccién quirlrgica de la coartacién aértica. En ese afo Blalock y -
Taussig, de Baltimore, realizan las operaciones fistulares tendientes a -
mejorar la "isquemia® pulmonar en las cardiopatias congénitas clandégenas
con pulmén o ligohémico. En 1951 Bjérck y Crafoard en Suecia, inician
la cirugia de la comunicacién interauricular. En 1953 Sir Russel Brock,
asf como Sellors, de Londres inician el tratamiento quiriirgico de la -
estenosis valvular pulmonar.

Los aspectos histéricos de la circulacién extracorpérea para -
la cirugfa cardiaca no son féacilmente descriptibles, debido a que es -
casl imposible conocer quien tuvo primero la idea de derivar la circula~
cién a un oxigenador fuera del cuerpo y bombearla de regreso al siste-~
ma arterial del paciente a fin de realizar cirugfa a corazén ablerto. - ~
Existen referencias de intercambio gaseoso en la sangre en los (ltimos -
anos del siglo XIX. (13) Por ejemplo, Frey y Gruber trabajaron con -
un “oxigenador" en 1885. Posteriormente, anotaciones de laboratorio -
en que se utilizaron oxigenadores y bomba fueron reportados. De cual-
quier forma, serias consideraciones del uso de la bomba oxigenadora -
para la cirugla de corazbn tuvieron que esperar al desarroilo de la -~ -
anestesia moderna, métodos quiriirgicos modernos, y, particularmente -
desarrollos cientificos tales como el descubrimiento de la heparina, ma -
teriales plésticos y cosas por el estilo. Sin duda, Gibbon, con sus - -
trabajos pioneros experimentales en el Hospital General de Massachusetts
en Boston a fines de los treintas, fue un contribuyente mayor al desa -
rrollo de la circulacién extracorea y sus avances hasta la aplicacién -



cifnica exitosa. Los trabajos de Gibbon fueron interrumpidos por la ~
11 Guerra Mundial, pero cuando el llegé a la Escuela de Medicina - -
Jefferson en Philadelphia después de su servicio milltar resumié su - -
trabajo sobre la circulacién extracorpérea, su fisiopatologla y el equipo
necesario para ésta. La mayor parte del mundo médico hizo poco caso

de esto y de hecho se le dié poca importancia como un conocimiento de
utilidad, De cualquier forma, ei fue perseverante. Como resultado la~
primera operacién exitosa en la cual el paciente fue totalmente manteni -
do bajo circulacién extracorpérea fue hecha por Gibbon cuando reparé -
una comunicacién interauricular en una joven mujer utilizando una bom-
ba oxigenadora en 1953, Desafortunadamente, sus cuatro pacientes -
subsecuentes fallecieron por diversas causas y su hélodo se convirtié -

en un procedimiento desacreditado.

Al mismo tiempo, unos cuantos autores empezaron a -
trabajar con bombas oxigenaderas para circulacion extracorpérea a - -
fines de los afos cuarentas. Entre éstos se puede contar a Dennis, -
de la Universidad de Minnesota, a quien sus estudios de laboratorio -
le permitieron realizar to que pudo haber sido el primer intento por -
usar una bomba oxigenadora para cirugfa de corazbn, en 1951, Ely -
Varco operaron a un paciente que presumiblemente padecfa de comuni -
cacién auricular a quien elios creyeron {e habfan hecho las cosas en - -
forma adecuada pero el paciente murié, la autopsia mostré la presencia
de un cana! A/V incompleto y la interpretacién errénea de la patologla
fue la principal causa de la muerte. En Estocolmo, Suecia, Bjérck y =
Senning trabajaron también a finales de los afios cuarenta y principios
de los cincuenta con la circulacién extracorpérea.

Después del desafortunado esfuerzo de Dennis, Lillihel y sus -
colegas en la Universidad de Minnesotta, empezaron a trabajar en el -
laboratorio con la circulacién extracorpfrea cruzada y controlada utili -
zando otro sujeto como oxigenador. Sus estudios experimentales les -

permitieron adoptar el principio de! "flujo acigos”, el cual requeria -
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flujos minimos de perfusién. En Abril de 1954 empez6 una serie espec~
tacular de operaci por enfermedades cardiacas énitas con circu-

lacién cruzada y controlada y la mamé (o el papd) como oxigenador. De
Los trabajos

tal manera que esta técnica fue rdpidamente abandonada.
de Lillihel y sus calegas fueron los comienzos de la era moderna de la -

cirugia a corazén abierto.

Kirklin inicié su trabajo experimental en la Clinica Mayo en

Rochester, Minnesotta a principios de los afos cincuenta con bombas
oxigenadoras, que lo llevaron a su utilizacién por primera ver en Marzo
de 1955, en una reparacién exitosa de un defecto del tabique interven-

tricular. Répidamente el campo de la cirugfa cardiaca utilizando una
bomba oxigenadora para circulacién extracorpérea empezé a incremen ~

tarse y en la tidad se analiza ampli te.




OBJETIVOS

Determinar la frecuencia y caracteristicas de las cardiopatias
congénitas Intervenidas quirtrgicamente en el Servicio de -
Cirugia Cardiovascular del Hospital General de México, S.S.

Determinar su evolucién posterior al tratamiento quirGrgico.



w. JUSTIFICACION

Las cardiopatias congénitas ocupan el primer lugar dentro del
total de cardiopatfas en los nifos y las cirugias para el tratamiento de
fas cardiopatfas congénitas son los procedimientos quirtirgicos que con
mayor frecuencia se realizan en el Servicio de Cirugia Cardiovascular -
de! Hospital General de México, sin embargo, se carece de un estudio -
que muestre la frecuencia real de los pacientes operados asl como tam -
bién las caracteristicas de dichas cardiopatias, ni su evolucién posterior
al tratamiento. Con la finalidad ae conocer lo anteriormente expuesto -

realizamos el presente estudio.



v. MATERIAL Y BETODOS

A)  Sujetos de Estudio

Se consideran sujetos de estudio a 100 casos de pacientes -
sometidos a cirugla cardiaca por padecer algin tipo de cardiopatia congé-
nita en el Servicio de Cirugfa Cardiovascular del Hospital General de -
México, S.5., en el periodo de Noviembre de 1986 a Diciembre de 1950.

B)  Procedimientos

Se tomaron al azar 100 expedientes de pacientes intervenidos -
quirtrgicamente, segin lo antes mencionado y se hizo una revisién re -
trospectiva.

Caracterfsticas comunes a todas fas cirugfas: En el perfodo -
preoperatorio los casos que fueron llevados a cirugfa se presentaron -
previamente en una sesién médico-quirargica, en donde fueron analizados
en forma confun(a y aceptados para tratamienlo quirdrgico. - Se revisaron
los expedientes clinicos y se Incluyeron los de los pacientes a quienes -
se hicieron los exdmenes de laboratorio y gabinete que se consideraron -
necesarios y aceptados como minimos al total de los enfermos y en algu -
nos casos en particular se solicitaron eximenes especificos y méds sofisti-
cados cuando as{ se consider$ imprescindible, ya sea para tener un co -
nocimiento mis profundo o detallado a fin de adoptar las medidas necesa-
rias para un adecuado control trans y posi operatorio. Algunos pa -
cientes enfermos recibieron tratamiento dental y ningln tipo de valora- -
cién ginecolégica fue solicitada.

En el perfodo transoperatorio se canalizaron 2 venas periféricas
y un catéter central, Se colocod catéter de Swan Ganz cuando la fraccidn
de eyeccién fue menor al 40% o cuando estaba asoclada alguna neumopatia
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con repercusién hemodindmica severa, Se canalizé una arteria periférica
para monitoreo continuo de la presién arterial. Se monitorizé la activi- ~
dad eléctrica del corazén a través de las derivaciones D11 § V5, Se ins-
talé oxfmetro de pulso. Se colocé sonda vesical précticamente a todos.
Se instalé solucién polarizante en forma rutinaria desde el preoperatorio
inmediato. La induccifn anestésica se realizé con diacepam, (100 a 300
mecg/kg.); fentanyl, (15 a 20 mcg/kg.); pancuronio, {100 mcg/kg.)

Caracteristicas_de los pacientes bajo circulacién extracorpérea:
Durante la circulacién extracorpérea (CEC) se Hevd control gasométrico -
electrolitico de homoglobina y hematocrito cada 60 min, La via aérea se -
mantuvo bajo una presién de 10 cm. de agua a fin de evitar el colapso ~
pulmonar total. Se realiz6 proteccién cerebral con tiopental sédico a ra-
26n de 10 a 15 mg/kg.

La bomba de CEC que se utilizé fue la de rodillos marca Sarns,
con oxigenador de burbujas de las marcas Bentley, Intruvin o Maccht y
reservorio Macchi o Intrser. El cebado se hizo con solucién de Hartmann
agregando plasma o sangre, ademas de heparina, sulfato de magnesio, -
gluconata de calcio, meti! prednisolona y bicarbonato de sodlo a dosls -
convencionales. E! anestesiSlogo indicé ademéds fentanyl (5 meg/kg.) y-
pancuronio {70 mcg/kg.) que fueron administrados por medio de la bom-
ba de CEC.

Se dié proteccién miocardiaca, entre otras cosas, por medio de
solucién cardiopléjica, segin férmula de Garcfa Cornejo, a una dosis -
inicial de 10 ml/kg. y dosis posteriores de S ml por kilogramo de peso -
en dosis cada 20 minutos.

Se heparinizé al paciente con dosis de 300 mg/kg. a fin de -
Itevar su tlempo de coagulacidn activado a 480 segundos o mas. Revirtién~-

dose tal efecto con protamina en relacién 1.3 a 1.



Se perfundi6é con flujos miximos de z.ZSIImIn/rnzSC para el ~
paciente adulto y de 2.51/minlm2$C para el paciente pedidtrico, con un
minimo de 1.61/min/m2SC bajo una presién mayor de 50 mmHg y menor -
de 80 mmHg. La oxigenacién fue de 1 a 1.5 en relacién con el flujo en

titros.

Se manej6é hipotermia moderada, considerada como tal a la cifra
entre 28°C y 32°C.

Se administré gluconato de Caicio en forma rutinaria luego del
despinzamiento aértico, a fin de influir en el restablecimiento de la -~
actividad mecédnica del corazén.

Los pacientes fueron trasladados luego de terminada su cirugla
al drea de Cuidados Intensivos Cardiovasculares. En el perfodo inmedia-
to se solicité teleradiografia de térax, la cual en ocasiones fue tomada -
varias horas después e incluso el dia siguiente, sienda necesaria para la
observacién de las condiciones pulmonares y de la sombra mediastinal y -
para corraborar la posicién adecuada de cénula orotraquela y catéteres ~
centrales o de Swann-Ganz. Se realizar6n los eximenes de laboratorio ~
para monitorizar condiciones gasométricas, electroliticas y hemodindmicas
con la frecuencia que cada caso lo requirié o nos fue posible, esto por -
ocasionales fallas en el equipo de apoyo diagnéstico,

Se utilizaron ventiladoras de volumen de preferencia y en -
ocasiones de presién en los pacientes que asi lo ameritaron, retirdndose
cuando fos pardmetros gasométricos y de mecédnica ventilatoria y en ge -
neral condiciones metabélicas, fueron adecuadas.

Se administré profilaxis a base de antibiéticos, utilizando, salvo
en casos excepcionales, la combinacién de dicloxacilina y gentamicina a -
dosis convencionales, durante un perfodo entre 7 y 10 dias,
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Se dib6 proteccién a la mucosa gdstrica y duodenal can blogqueado~
res “2 de la histamina del tipo cimetidina o ranitidina,

) Variables que se estudiaron

Edad, sexo, diagnéstico, estancia hospitalaria, correfacién cifnico

quirérgica, complicaciones, etc.



vi. RESULTADOS
A) Edad y Sexo

Se incluyeron para su estudio a un total de 100 pacientes, ~ -
cuyas edades estuvieron comprendidas entre los 2 meses y los 50 afos -
de edad,

En la Figura 1 se puede observar la distribucién de frecuen- -
clas de acuerdo a la edad,
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(EDAD EN ANOS)

Al sexo masculino le correspondieron un total de 26 pacientes,
(263}, al sexo femenino 74 pacientes, (74%).



En la Figura 2 se puede observar la distribucién de frecuen--
clas por sexo.

N

y
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B) Tipos de Cirugla

De los 100 procedimientos quirGirgicos que se realizaron, 54 de
elios requirieron de circulacién extracorpérea y 46 se hicieron sin circu-
lacién extracorpérea.

La cirugfa que se realizé con mayor frecuencia fue la interrup-
cién de conducto arterioso persistente, con un total de 34 casos, le sigulé
fa cirugia para cierre de defecto septal interauricular con 30 casos, La -
presencia de defecto septal interventricular fue vista en 8 pacientes. La
coartacién aértica en 5 paclentes. La asoclacién de persistencia de - -



conducto arterioso y coartacién aértica se presentd en 4§ casos. La este-
nosis pulmonar fue vista en 3 pacientes, al igual que la tetralogia de - -
Fallot operada en 3 enfermos. La estenosis mitral aunada a comunicacién
interauricular se presenté en un caso. Se realizé la reparacién de un -
canal A/V incompleto. La comunicacién interauricular mis estenosis pul-
monar se asociaron en un paciente. La comunicacién interauricular, co -
municacién interventricular se presentaron asociadas en un paciente, Se
reparé un caso de enfermedad de Ebstein, se presentd la asociacién de -
comunicacién interauricular y persistencia de conducto arterioso en un -
paciente y finalmente, la comunicacién interventricular asociada a esteno-
sis pulmonar fue observada en un paciente.

En la Tabla | se pueden observar las frecuencias de las pato ~
toglas enunciadas con anterioridad.

TABLA |
DIAGNOSTICOS
N® de
Cardiopatia Casos
Persistencla de conducto arterioso 34
Comunicacién interauricular . 30
Comunicacién Interventricular 8
Coartacién aértica  .....vvues 5
Coartacién adrtica + PCA  ..o.iviiiiinincananans 4
Comunicacién interauricular + CIV ... 4
Tetralogfa de Fallot ...... . 3
Estenosis pulmonar . .- . 3
Estenosis afrtica ......... 2
Comunicacién interauricular + EP ...... 1
Estenosis mitral + CIA ... .ciiiiiisianvaninnaaes 1
CIA + CIV + Estenosls pulmonar ......eeevesvene 1
Comunicacién interventricular 3 EP .........0.000 1
Enfermedad (anomalia) de Ebstein ........... 1
Comunicacién interauricular + PCA .. .coiiiinn, 1
Canal A/V incompleto  .....eiiiivencienssncaceons 1

TOTAL: F 10
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<) Estancia laria

La estancia hospitalaria de los pacientes fluctub entre 15 y 180
dfas, obteniéndose por esto un promedio de #6.5 dias por paciente.

D} Conordancia entre el néstico ratorio i torio

De los 100 pacientes que fueron intervenidos quirlrgicamente,
nueve llegaron a la sala de operaciones con diagnéstico incompleto 0 - -
equivoco, dado que durante la cirugfa se observé la asociacién de otra -
patologfa, no observada en la revisibn de estudios preoperatorios o tal
observacién fue mal interpretada, no correspondiendo con la impresién -
preoperatoria. ’

El estudio ecocardiografico realizado al total de los pacientes,
del modo *M" o bidimensional, resulté erréneo o incompleto en 15 casos.

E) Complicaciones Operatorias

Se considerd complicacién operatoria a aquella que se presenté
durante el acto quirGrgico o dentro de los primeros 30 dias posteriores -
a éste, y que ademds contribuyé al incremento al incremento en las tasas
de morbi-mortalidad o estancia hospitalaria de los pacientes.

Las complicaciones operatorias fueron agrupadas de acuerdo -
con el aparato o sistema Involucrado, o si éstas fueron el resultado del -
procedimiento quirGrgico en sf.

Complicaciones Respiratorias.~ Las complicaciones que se pre-
sentaron con mayor frecuencia fueron las que involucraban al aparato -
respiratorio, correspondiéndole a la atelectasia pulmanar un total de - -
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B casos, e} derrame pleura) fue observado en 6 pacientes, 1a neumonia -
en 2 y el trauma de la trdquea por el procedimiento anestésico en un -
caso, para un total de 18 paclentes que presentaron complicacién.

en forma de ictericia, la cual fue secundaria a hemblisis fueron observa-

Iy

Las es h i . las cuales se manifestaron -

das en 3 casos.

Las infrecciones dei drea intervenida se presentaron en 6 ca -
sos, § de los cuales presentaron fa complicacién a nivel de fa herida y -
2 3 nivel del pericardio, sin llegar a constituir una verdadera mediasti -
nitis.

El aparato genito-urinario se complicé solamente en 2 casos, =~
uno de ellos a través de insuficiencia renal aguda y otro més por infec -
cién de vias urinarias bajas.

E! tubo digestivo se complicé en un caso, en e} cual se detectd
sangrado de tubo digestivo.

Una paciente que no tenfa antecedentes de indole psiquistrico
manifestd alteraciones a este nivel, posteriormente a su intervencién -
quirdrgica.

Las complicaciones cardiacas, entre las que se incluyd al blo -
queo AJV completo o alteraciones debidas a la técnica quir@irgica por si-
misma, tal como desgarro o lesién de alguna cémara cardiaca o lesién a -
grandes vasos, se presenté en 7 pacientes.

E! taponamiento cardiaco se presentd en 7 casos, sin embargo,
algunos de ellos no pudieron ser resueltos quirurgicamente.

En la Tabla !l se puede observar a las complicaciones operato-
rias de acuerdo a grupos de casos similares entre si.
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TABLA 1
COMPLICACIONES OPERATORIAS

Complicaciones Casos

Respliratorias: Atelectasia, derrame pleural,

neumonia, NEUMOOrax seveeseeecsncrscessansans 18
Cardiacas: Taponamiento ....cieecsvevsssvasees 7
Técnicas: Bloqueo A/V, desgarros .......eeeees 7
Infecciosas: Incisién, pericardio coovvveveveanans 6
Hematoldgicas: lctericid .o.veveinvnineninninnn, 3
Neurolégicas: Focalizachdn .....ccevevevineenen. 3
Gastrointestinales: Sangrado alto ....eeavievensan 1
Genito-urinarias: {RA, infeccitn baja .......... 2

Psiquitricas:  Neurosis ......

TOTAL: L N a3

F) Mortatidad

Del total de pacientes sometidos a cirugla, 9 presentaron algin
tipo de complicacién que los llevé a la muerte. Cinco de ellos pertenecian
al sexo masculino y cuatro a3l femenino.

E! taponamiento cardiaco provocé la muerte en 4 pacientes. La
hemorragia transoperatoria incontrolable se presenté en 2 pacientes. &l
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sindrome de bajo gasto fue observado en 2 casos. La trombosis de un -
hemoducto para derivacién sistémico-pulmonar se presenté en un caso.
Estas dos itimas eventualidades fueron en Gitima instancia las causas -
de muerte.

En fa Tabla 11l se resume la mortalidad operatoria de acuerdo

a las causas.

TABLA 11
CAUSAS DE MORTALIDAD

N® de
Causa Casos
Taponamiento cardiaco R N 4
Hemorragia transoperatoria.  ....ccvnvviiienacans 2
Sindrome de bajo Gasto  «...iiieirervenrreriionias 2
Trombosis de fistula SIP  ...ioiivernernrncinenes 1

TOTAL D iiiiiiiniieinratacacectnnenes L ]
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. DISCUSION ~

En e} anélisis de los resultados obtenidos se puede observar -
que los pacientes operados por cadiopatia congénita llegan a nuestro -
servicio a recibir atencién médica, en su mayoria, a fines de la adoles~~
cencia o en los primeros afos de la edad adulta. En la figura que co -
rresponde a la distribucién por edades puede observarse que un 39% de
los pacientes intervenidos quirGirgicamente tenlan edades que fluctuaban
entre Jos 16 y los 25 anos. Lo anterior nos muestra que el diagnéstico
de tales patologlas se efectGa de manera tardia por varias razones, a -
saber: la escasez de centros de atencién especializada capaces de diag--
nosticar y tratar tales problemas, aunado a la deficiente cultura médica-
de los familiares del enfermo que no permite la atencién médica oportuna,
asi cemo |2 falto oo recurses econbémicos para dirigirse a los centros -
especializados. No debemos menospreciar la existencia de personal médi-
co o paramédico, inciuido a las personas entrenadas empiricamente, que
no cuentan con la facultad para detectar los prbblemas cardiolégicos que
se les preentan o sélo captan aquellos muy evidentes o con complicacio--
nes secundarias algunas de carécter irreversible.

En relacién al sexo y por razones no lo suficientemente expli -
cables, la mujer ocupa el mayor nimero de casos operados en nuestro -
servicio, con una frecuencia del 74% del total.

Al igual que en los reportes de la mayorfa de los autores, -
(1, 4, 8, 9, 10, 14, 17) la cardiopatia congénita que ocupa el primer -
fugar en las series de pacientes operados bajo circulacién extracorpérea
en nuestro servicio es Ja comunicacién interauricular. En nuestro grupo
alcanzé un total de 30 pacientes, en los que la comunicacién interauricu-
far se presenté aislada oaunada a la conexién an6mala parcial de venas -
pulmonares y si agregamos los cases en que se presentd combinada a -
otro tipo de padecimiento o malformacién, la cifra se eleva en 318 casos.
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En lo que respecta 2 cirugfa sin circulacién extracorpérea, la -
persistencia de conducto arterioso ocupa ef primer shtio en frecuencia, -
interviniéndose un total de 38 paclentes en los que se presentd en forma
aislada y en 4 pacientes en que se a coartaclén abrtica.

La estancla hospitafaria que fue de 46.5 dias en promedio para
cada paciente rebasa con mucho los reportes de otros auteres, Su impor
tancia radica en que durante la estancia prolongada el paciente se colo-
niza con gérmenes intrahospitalarios que de una u otra manera influyen
en I3 presentacién de complicaciones de carécter infeccioso. Por otre © -
fado, desvian los fondos econé hacia la i6n de tales enfer -

mos tan largamente hospitaiizados, con la consecutiva disminucién en el -
presupuesto para material y equipos médico-quirdrgicos.

La correlacién clinico-quiriirgica es un factor que vale §a pena
analizar,  Este apartado muestra aspectos interesantes. En nuestra -~
serie se observé una discordancia entre el diagnéstice clinico y e qui -
rieglco que se elevd a3 un 9% del total de tos casos estudiados, eventua-
lidad que de una u otra manera modificéd la técnica anestésico-quirdrgica
y por tanto clerta variacién en los resultados operatorins. Debemos - -
mencionar que en la calidad diagnéstica intervienen tanto el factor huma-
ne como el aspecto técnico y de calidad de los aparatos con los que se -
realizan los procedimientos, de tal manera que a pesar de tener el per -
sonal debidamente capacitado en tal o cuat estudio diagnéstice, la defi- -
ciencia en e! material de trabajo impedird mostrar un padecimiento en sus
caracteristicas o magnitud bien definidas, as{ mismo, al contario, Ja inca~
pacidad del persana) que elabore un estudio no permitird delimitar o ~ -
cuantificar a una cardiopatla compieja. Aclararemos que los aparatos, -
al menos la mayor parte, no son precisamente lo Utimo en tecnologfa y -
por tanto, fa calidad de imdgenes o las mediciones obtenidas en ocasiones
dejan mucho que desear. Sin embargo, con Ia llegada de equipo altamen-
te sofisticado en el altimo afo, to que deberd ser corroborado en fechas
posteriores y luego de nuevas investigaciones.
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Es innegable que tenemos un alto fndice de complicaciones ope-
ratorias, destacan las de cardcter respiratorio, que fueron observadas -
en 1B casos, complicaciones en su mayor parte prevenibles. Debemos -
poner énfasis en depurar nuestras técnicas anestésicas, quirirgicas, -
de perfusién y cuidados postoperatorios con la finalidad de abatir las -
cifras de morbi-mortalidad y aproximarlas fo mis posible a las aceptadas
por la literatura mundial. (1, &, 10, 11, 18).

La mortalidad global evidentemente alta es el resultado final -
de los factores antes mencionados. Es importante hacer mencién de que
4 de las 9 defunciones fueron debidas a la presencia de sangrado en el-
4rea operatoria que no fueron detectados o tratados a tiempo, lo que nos
obliga a poner énfasis sobre esta complicacién a fin de tratarla oportuna-~
mente,- exigiendo disponer con el equipo de apoyo, diagnéstico y terapéu-
tico adecuado y en el momento que asl se requiera, con lo que sin duda
se abatirdn las cifras de mortalidad. .
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CONCLUSIONES

La cirugla de las cardiopatias congénitas ocupa el -
primer lugar dentro del total de procedimientos -
quirGrgicos cardiacos realizados en el Servicio de -
Cirugla Cardiovascular del Hospital General de - -
México, S.S.

La cardiopatfa congénita que se opera con mayor -
frecuencia es la persistencia del conducto arterloso.

La morbi-mortatidad operatoria es mayor que la re-
portada por otros autores.

26,



[8)]

2)

(3)

(1)

(s}

(6}

(&))]

{8)
9

(10)

(2D

27,

BIBLIOGRAFIA

Bailey, Ch. P., (Coordinador}. "Congenital Heart Disease,
an International Symposyum". Mase, D,P. (Ed). A. Davis
Co. Pub., 1962

Adams, F.H., Swan, H.J.C., Hall, V.E. {Ed). "“Pathophysiology
of Congenital Heart Disease". Univ. California Press. Berkley.
Los Angefes y Londres, 1970

Abbott, M.E., "Atlas of Congenital Cardiac Disease". American
Heart Association,, New York, 1336

Cooley, D.A., and Haliman, G.L.: Surgical Treatment of
Congenital Heart Disease. Philadelphia, Lea ¢ Febiger, 1966

De la Cruz, M.V.; Factores Extrinsecos en !a Génesis de las
Cardiopatlas Congénitas", Memorias XXV Aniv. Instituto
Nacional de Cardiologla, Mex. Ed. Méndez Oteo. pag. 461,
1970

Edwards, J. E.; Congenital Malformations of the Heart and ~
Great Vessels in Pathology of the Heart. Gould, S. Ed.
Charles C. Thomas pub. Springfield, 111, 1953

Cooley, D.A., Hallman, G.L., Mamman, A.S.; Congenital
Cardiovascular anomalies in aduits. A.J, Cardiol., 17;303,
1966

Gotzche, H.; Congenital Heprt Disease. {Copenhage, 1952)

Zamora, L., Espino Vela, J., Padilla, S., Hinojosa, H. H.

de la Garza, M. L.; Frecuencia Estadistica de las Cardiopatias
Congénitas. Estudio de 25 afios en el I.N.C, Arch. Inst.
Cardiol. México., 41:373, 1971

Espino Vela, J., Nora, J.J., Rowe, R.D., Mec Goon, D.C.,
Zerbini, E.J., Macruz, R., Dcourt, L. y col. Cardiopatias
Congénitas; Gltimos avances. Memorias Inst. Cardiol. Méx.
Ed. Méndez Oteo. pag. 461, 1970

Fontana, R.S., Edwards, J.E.; Ci ital Cardiac DI
A review of 359 cases studied pathologlcally. W.B. Saunders
Co. Phyladelphia and London, 1962




(12)

(13)

(18)

(ns)

(16}

07}

(18)

(19)

28.

Castellanos, A.: Cardiopatfas Congénitas de la Infancia,
Fresneda, M.V., Ed. La Habana, 1941

Lind. J., Boessen, |., Wegelius, C.; Selective Angiocardio-
graphy in Congenital Heart Disease. Prog. Cardiov. Dis.
2:293, 1959

Schwartz, 1.5., Tom, S.G., Spencer, F.C., Storer, H.E.,
Principios de Cirugfa, 5a. Edicién, 1987

Chavez, 1.; Criterio de Operabilidad en las Malformaciones
Congénitas del Corazén,, Bolet. Med. Hospital Infantil
México, 13:265, 1956

Stansel, H.C., Talner, N.5., and Deren, M.N., Surgical
Treatment of ASD. Analysis of 150 Corrective Operations.
Am. J. Surg., 121:485, 1971

Taussig, H.B. Congenital Malformations of the Heart. The
Commonwealth Fund,, New York, 1947

Espino Vela, J., "Malfor il Cardi lares Congénitas
Ed, Inst. Nai, Cardiologla, Méx., 1959

Kirklin, J. W. Pacifico, A.D. Hannah, H, Ui, and Altarde,
R.R., Primary definitive intracardiac operations in infants;
intraoperative support thechniques. Avances in Cardiovascular
Surgery, J.W. Kirklin, New York,Grune ¢ Stratton, pag. 85,
1973 .



	Portada
	Contenido
	Resumen
	Texto
	Conclusiones
	Bibliografía



