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RESUMEN

Introduccion: En México la cardiopatia congénita constituye la 42 causa de
mortalidad, es la 82 causa de demanda en consulta externa en la etapa neonatal,
generando por si misma altos costos econdmicos, sociales y familiares.

Material y Métodos: Se realizé un estudio de tipo transversal descriptivo, con
ingreso de 40 casos del grupo de edad neonatal con diagndstico de cardiopatia
congénita y tratados quirdrgicamente, con recoleccion de datos durante un periodo
de un afo en la unidad de cuidados intensivos neonatales del Centro Medico
Nacional “20 de noviembre” ISSSTE.

Resultados: Los pacientes en estudio presentaron una edad promedio de 10 dias
al ingreso, con predominio ligero en el 35% de cardiopatia ciandgena con flujo
pulmonar disminuido, el procedimiento quirdrgico mas realizado fue la fistula
sistémica pulmonar Blalock Taussig en el 40% de los casos, el 60% egres6 con
mejoria, y fallecieron un 40%.

Discusién: Nuestros resultados con lo reportado en la literatura a deteccién de
cardiopatia segun la edad del paciente fue entre los 5 y 15 dias; el tipo de
procedimiento fue la fistula sistémico pulmonar Blalock Taussig en el 40% de los
casos, siendo la técnica ideal para cardiopatias congénitas complejas de manera
paliativa; el rango de sobrevida se encuentra por niveles inferiores (60%).

Palabras claves: cardiopatia congénita, cirugia, mortalidad.



ABSTRACT

Introduction: In Mexico congenital cardiopathies constitute the 4™ cause of
mortality and the 8" cause of medical assistance demand in the neonatal
population, causing high economical, social and familiar costs.

Material and Methods: This is a cross-sectional descriptive study. We included 40
cases, obtained the information from 40 files of neonates with inclusion criteria
have diagnosis of congenital cardiopathy and treaties surgically, with data
collection during a period of a year in the service of unit of neonative intensive
cares of the Centro Medico Nacional “20 de Noviembre”, ISSSTE.

Results: The population included had an average of 10 days at admission. There
was a slight predominance of cyanotic cardiopathies with diminished pulmonary
flow (35%). Our general survival rate for patients with surgical procedure was 60%.
The most common surgical procedure was the systemic fistula pulmonary Blalock
Taussig in 40% of our group.

Discussion: Our result were compared with the reports in literature, the detection
of cardiopathy according to the age of the patient was between the 5 and 15 days;
the type of procedure was the systemic fistula pulmonary Blalock Taussig in 40%
of the cases, being the ideal technique for complex congenital cardiopathies of
palliative way; the rank survivel goes beneath.

Key words: congenital cardiopathy, surgery, mortality



INTRODUCCION

En México la cardiopatia congénita en nifios menores de 28 dias, es la 82
causa de demanda en consulta externa y la 42 causa de mortalidad ¥, generando
por si misma altos costos como son de indole econémico, social, familiar, cultural
y laboral; aunque posee la caracteristica de ser detectado en etapas tempranas,
es prioritario proporcionar el tratamiento adecuado pero también accesible tanto al
paciente como a la institucion.

La prevalecia nacional de cardiopatias congénitas es de 4 por 1,000 recién
nacidos vivos, aunque considerando el subregistro en este tipo de patologias
puede estar subestimado, con una tasa de letalidad de mas de 70% ya que en
nuestro pais el acceso a cirugia como medida terapéutica es limitada. En paises
como Estados Unidos de Norteamérica se reporta que de 3.7 millones de recién
nacidos por afio 30,000 resultan con algun defecto congénito cardiaco de los
cuales 25,000 o un 87% de los casos requieren una cirugia de tipo correctiva,
mientras que los recién nacidos vivos con cardiopatia congénita fallecen durante el
primer afio de vida (44.7%), un 10 % de los casos reportados son defunciones por
malformaciones cardiacas incompatibles con la vida, mientras que los pacientes
menores de 1 afio sometidos a cirugia cardiaca presentan una sobrevida del 85%
sin predominio del género @),

La incidencia global de las cardiopatias congénita es de 0.8% de los
nacidos vivos en la poblacion general siendo asociado a alteraciones que logran el
desarrollo de una cardiopatia en la vida fetal como anomalias en la migracién de
tejido ectomesenquimatoso, alteraciones del flujo sanguineo intracardiaco,
anomalias de muerte celular ©.

En algunos otros paises con estadisticas de mortalidad en el afio 2004
reportaron por cada millbn de nacimientos con rangos altos entre ellos: Bahrain
con un 33.41, Egipto 29.77, Kuwait 27.39, Panama 25.79, México 25.14, Salvador
23.41, Venezuela 23.33, Argentina 21.01, con rangos medios de mortalidad Brasil
14.60, Uruguay 14.34, Pera 13.96, Chile 10.51, Rumania 9.53, rangos bajos en
Corea del Sur 6.45, Sudafrica 6.13, Espafia 5.50, Estados Unidos de Norteamérica



5.41, Polonia 5.13, Canada 4.42, Cuba 3.34, mientras que paises con muy baja
mortalidad estan Alemania 2.41, Luxemburgo 2.13, Suiza 1.88, Japén 0.80 y
Reino unido con 0.38 muertes por cardiopatias ante un millén de nacimientos .

El corazon fetal se desarrolla a partir de la tercera semana de vida,
ocurriendo sus primeros latidos del dia 20 al 22 post-concepcion, considerandose
un periodo critico hasta los 50 dias de vida intrauterina, por lo que durante el
desarrollo embrionario se pueden presentar defectos del tabique cardiaco
condicionandose malformaciones congénitas . Las cardiopatias congénitas
denotan algun trastorno funcional o estructural del corazén, estos pueden ser
defectos cromosémicos entre un 5 a 8%, herencia mendeliana, o de tipo
poligénico, siendo los defectos congénitos del sistema cardiovascular las

malformaciones mas frecuentes al nacimiento ?9,

Los diferentes tipos de
cardiopatias congénitas pueden asociarse a malformaciones que afectan al
sistema nervioso central, aparato gastrointestinal, y genitourinario, por lo que el
indice de supervivencia de los pacientes con aberraciones cromosémicas Yy
cardiopatias congénitas es bajo (3.8%) a reserva del tipo de cromosomopatia
como el Sindrome de Down entre el 40-50% con defectos cardiacos del cojinete
endocardico, Sindrome de Turner 16-68% predominando la coartacion aortica,
estenosis pulmonar y estenosis adrtica. Por lo que al existir alteraciones cardiacas
congénitas se puede ofrecer un tratamiento de tipo correctivo o paliativo en casos
de cardiopatias asociada a cromosomopatias donde se consideran multiples
factores como son malformaciones asociadas, retraso mental o malformaciones
mayores incompatibles con la vida que generalmente no se operan ©"®.

Las cardiopatias congénitas pueden ser simples o complejas, un 7%
incompatibles con la vida, presentandose muertes fetales o neonatales, otras
pasan inadvertidas y seran detectadas en edades més tardias (). Las cardiopatias
congénitas complejas, dependen de lo oportuna y precisa que sea la valoraciéon
de la anomalia estructural, asi como de la reanimacion y de la evaluacion del dafio
a un 6rgano secundario 7.

Las cardiopatias congénitas mas frecuentes durante el periodo neonatal se

reportan al nacimiento y durante los primeros 6 dias de vida extrauterina ante sus



manifestaciones clinicas caracteristicas de descompensacion hemodinamica,
principalmente las cardiopatias complejas como: transposicién de grandes vasos,
hipoplasia del ventriculo izquierdo, tetralogia de Fallot, coartacion de aorta,
defectos septales del ventriculo. Sin tratamiento, el 25% de los pacientes con
cardiopatias congénitas fallecen en el periodo neonatal, 60% en la infancia, y el
15% sobreviven hasta la adolescencia. Aproximadamente un 50% de los nifios
con cardiopatias congénitas requieren cirugias durante el primer afio de vida. Las
cirugias cardiacas en nifios han progresados en las Ultimas tres décadas,
mejorando significativamente la sobrevida de la poblacién con cardiopatias
congénitas %19,

La clasificacion de las cardiopatias congénitas se basa en la presencia o
ausencia de cianosis y una estimacion del volumen del flujo sanguineo pulmonar
(FSP). Las lesiones ciandticas con un incremento en el FSP incluyen al conducto
arterioso permeable, la anomalia del tabique atrial, anomalia del tabique
ventricular y el canal auriculoventricular. Los neonatos con esas afecciones
pudieran presentarlas a las 3 0 mas semanas de vida a causa de que el
incremento normal en la resistencia vascular pulmonar del recién nacido previene
la significativa derivacion o “cortocircuito” izquierda-derecha de la sangre poco
después del nacimiento ©19.

Entre las anormalidades acianéticas que obstruyen el flujo sanguineo se
incluyen la coartacion de la aorta, la estenosis aodrtica y la estenosis pulmonar. Las
mas comunes entre las anormalidades ciandéticas con disminucion del FSP son la
atresia tricuspide, la tetralogia de Fallot y la atresia pulmonar con el tabique
ventricular intacto. Por lo que respecta a las anormalidades cianéticas con un
incremento en el FSP se incluyen el retorno venoso pulmonar total andmalo, el
tronco arterioso y el sindrome del lado izquierdo del corazon hipoplasico. La
presentacion clinica de los neonatos con anormalidades cianéticas con FSP
variable depende del grado de la estenosis pulmonar relacionada. Algunas de las
anormalidades ciandticas con FSP variable incluyen la transposicion de las
arterias mayores, doble via de salida de ventriculo derecho, doble entrada de

ventriculo izquierdo y ventriculo tnico “*22%,



Durante el periodo neonatal, entre las lesiones mas graves se incluyen la
estenosis adrtica critica, la estenosis pulmonar critica, el ventriculo izquierdo
hipoplésico, la transposicion de las arterias mayores, retorno venoso pulmonar
total andmalo y atresia pulmonar con el tabique ventricular intacto, los signos y los
sintomas como cianosis persistente, datos de insuficiencia cardiaca congestiva asi
como la disminucion del gasto cardiaco, que de presentarse deben tener una
resolucién inmediata 322,

Durante las primeras semanas de vida, se presentan muchas formas

heterogéneas de las cardiopatias congénitas. Los signos y sintomas incluyen la
cianosis, choque o insuficiencia cardiaca congestiva, soplo del corazén
asintomatico y arritmia ©*2),
La presentacién de los sintomas y signos dependera de la naturaleza y la
gravedad de la anomalia anatomica, de los efectos intrauterinos sobre la lesion
estructural y, después del nacimiento, los cambios en la fisiologia cardiovascular,
como consecuencia secundaria a los efectos del cierre del conducto arterioso y la
caida de la resistencia vascular pulmonar 4.

Para el cirujano cardio-pediatra, los neonatos son un grupo especial. Ello no
se debe solamente a cuestiones de tamafio, sino también a la presencia de una
fisiologia fetal dinamica y a la relativa inmadurez de los pulmones y de las vias
respiratorias. Se sabe que los neonatos tienen una menor tolerancia a los efectos
colaterales de la derivacion cardiopulmonar. También existen algunos problemas
postoperatorios propios de la etapa neonatal, como la enterocolitis necrotizante y
la hemorragia intra ventricular, asi como la inmadurez de aparatos y sistemas,

sobre todo en pacientes prematuros 4%

. La situacion ideal para el cirujano en
relacion con cardiopatias congénitas es llegar a obtener en el enfermo una
circulacién normal con una funcién ventricular normal, sin embargo, en muchos
pacientes esto no es posible. 2.

Las intervenciones de tipo correctivo en el neonato sacan mayor provecho
de los cambios postnatales normales, lo que permite que se dé un crecimiento
mas aceptable y desarrollo del musculo cardiaco, el parénquima pulmonar y de los

lechos capilares coronarios y pulmonares. Cada vez hay mayor evidencia de que



la hipertensién pulmonar postoperatoria afecta de forma mas severa al nifio que se
ha expuesto durante semanas o meses a flujos elevados y presiones pulmonares
altas. Esta se da principalmente en cardiopatias complejas como: tronco arterioso,
canal auriculoventricular completo y transposicion de las arterias mayores, con
anomalia del tabique ventricular, considerando que la hipoxemia prolongada o una
hemodindmica anormal puede ocasionar dafio a corto, mediano y largo plazo
(15,16)

Sin duda, la cirugia cardiaca (especialmente los procedimientos que
implican la desviacion cardiopulmonar) tiene un indice de complicaciones que es
mayor en los neonatos que en los lactantes o nifios mayores y ello se incrementa
cuando hay bajo peso corporal. Las causas de este incremento en la mortalidad y
la morbilidad son multifactoriales, entre las que se pueden mencionar las
siguientes; cuestiones técnicas relacionadas con pequefias estructuras cardiacas,
canulacion para la derivacién cardio-pulmonar, inmadurez de los sistemas
organicos (especialmente los pulmones), disminucion de las reservas alimenticias,
capacidad limitada para incrementar el gasto cardiaco secundario a un volumen
sistélico relativamente fijo, un mayor riesgo de sangrado, tanto debido a una
coagulopatia dilucional después de la derivacion cardio-pulmonar como a causa
de una matriz germinal inmadura, no olvidando la elevacion del riesgo de
infecciones, una mecénica anormal de la pared toracica, especialmente después
de una toracotomia o una esternotomia media %24,

La cirugia en nifios menores de 6 meses de edad sélo debe hacerse si
persisten sintomas importantes de insuficiencia cardiaca a pesar del tratamiento
farmacolégico. La cirugia en nifios menores de 3 meses tiene una mortalidad de
hasta el 20%, por lo que sdOlo debe indicarse en caso de extrema necesidad. El
periodo de espera recomendable es hasta alrededor de los 8 afios, ya que
después de esta edad el cierre espontaneo es muy infrecuente 57,

La complicacion post-quirdrgica méas frecuente es el bloqueo auriculo-
ventricular, que puede llegar a requerir la implantacion de un marcapaso definitivo

en algunos casos, la mortalidad es menor del 5% de los pacientes intervenidos
(15,24)



Las técnicas quirdrgicas para las cardiopatias congénitas pueden ser
clasificadas en: paliativas y correctivas. Las paliativas mejoran los sintomas,
dejando las alteraciones anatomicas y/o fisiolégicas sin corregir. Las técnicas
quirurgicas correctivas son aquellas que al reparar la anormalidad anatomica y
funcional permitiendo una funcion normal del corazén. Las cirugias paliativas
pueden mantener compensado a un paciente con cardiopatia pero generalmente
a mediano plazo (2-4 meses de vida), se debera someter a otro tipo de
intervencion y riesgo quirargico 4519,

Las cardiopatias congénitas operables representan mas del 85% de la
incidencia de estas enfermedades, siendo de buen prondstico con tratamiento
quirtirgico o cateterismo intervencional en los primeros meses de vida ¢
A. Correctoras con cirugia sin circulacion extracorpérea

e Ductus arterioso persistente, coartacion aortica con o sin disfuncién de
ventriculos, anillos vasculares sintomaticos, cortocircuitos de izquierda a
derecha que requieran bandaje de atresia pulmonar.

B. Correctoras con cirugia con circulacion extracorporea

e Comunicaciones intra-cardiacas simples: comunicacion interventricular,
comunicacion interauricular, y sus variantes sin compromiso, valvulas
auricula ventricular, con o sin coartacion adrtica.

e Tetralogia de Fallot, con buena anatomia (sin colaterales ni hipoplasia
acentuada de arterias pulmonares).

e Comunicacion interventricular con estenosis subvalvular pulmonar o
estenosis subvavular aortica.

e Drenaje venoso pulmonar anOmalo total sin hipoplasia de venas
pulmonares.

e Transposicion de grandes arterias con o sin comunicacion interventricular.

e Doble salida de ventriculo derecho sin estenosis pulmonar

e Estenosis subadrtica o subpulmonar circunscritas.

e Canal atrio ventricular con ventriculos bien balanceados.

e Reemplazos valvulares en pacientes mayores de 2 afios

e Estenosis supravalvular Adrtica



e Ventana aorto-pulmonar
e Origen an6malo de coronaria desde arteria pulmonar.
C. Mediante Cateterismo Intervencional:
e Estenosis valvular pulmonar y adrtica, dilatacién de re-coartacién aortica y

ductus arterioso permeable pequefio.

Actualmente la cirugia de corazén ha experimentado grandes cambios, existe
mejoria en cifras de mortalidad operatoria y sobrevida, correccion anatomica mas
precisa, mejores resultados hemodinamicas y electrofisioldgicos; esto no soélo
depende de las técnicas quirdrgicas, sino de un diagnostico temprano, certero, y
deteccion in Gtero con técnicas como la ecocardiografia Doppler, el desarrollo y
ampliacion de nuevas técnicas quirargicas, al mejor manejo postoperatorio y a la
asociacion con el cateterismo terapéutico, con logros de cirugia cardiaca temprana
(15,17,24)

Los objetivos prequirargicos en el neonato que se someta a cirugia cardiaca
incluyen una estabilizacion inicial: manejo de las vias respiratorias, el
establecimiento de accesos vasculares, el mantener el conducto arterioso
permeable con prostaglandina E1, cuando asi sea necesario. El establecer un
esquema no invasivo de la anomalia anatémica mediante ecocardiografia,
evaluacion y tratamiento de la disfuncion del sistema del 6érgano adicional,
particularmente del sistema pulmonar, renal, hepatico y nervioso central,
evaluacion de anomalias congénitas adicionales, evaluacion genética,
cateterizacion cardiaca, manejo quirdrgico, cuando se optimice la funcién de
6rganos vitales %),

Después del éxito de la cirugia cardiaca a corazon abierto, los pacientes
pueden presentar un post operatorio benigno y otros desarrollar complicaciones
como: insuficiencia respiratoria, desordenes del ritmo cardiaco, insuficiencia
cardiaca, acidosis metabdlicas, trastornos hemorragiparos, pericarditis, e
infecciones, por lo que el entorno prequirdrgico y posquirargico de un paciente con
cardiopatia congénita severa engloba un grupo multidisciplinario de especialistas

para su tratamiento elevandose la sobrevida de este tipo de pacientes a pesar de



un mal prondstico por la anormalidad anatémica; la fisiopatologia de la condicion
preoperatoria (incluyendo los efectos secundarios sobre otros sistemas organicos
como resultado de un gasto cardiaco alterado desde antes de la operacion); el
régimen anestésico usado durante la cirugia; las cuestiones relacionadas con la
derivacién cardiopulmonar (por ejemplo, la duracién de la derivaciéon y de la
detencion circulatoria); los detalles acerca del procedimiento operatorio y cualquier
cuestion de interés para el cirujano con respecto al potencial de que haya
anormalidades residuales y los datos disponibles por medio de los catéteres de
monitoreo, la ecocardiografia y la cateterizacion cardiaca. El manejo 6ptimo de
esos niflos gravemente enfermos se puede lograr a través de un enfoque
armonioso de labor en equipo, combinando la experiencia de los cardiélogos, los
cirujanos cardio-toracicos, los neonatélogos, los anestesidlogos, y el personal del
area de cuidados intensivos neonatales para lograr mantener en las condiciones
mas aceptables al paciente que sera sometido a cirugia cardiaca disminuyendo en
un 12% la mortalidad ®"*819),

Existen centros hospitalarios que realizan 50 cirugias cardiacas por afio o
una por semana en centros hospitalarios pequefios como el Center Bristol Healt
teniendo una mortalidad del 25%, mientras que centros de atencibn como New
York, California, Massachussets, Los Angeles reportan hasta 120 cirugias por afio
con técnicas innovadoras y de vanguardia para manejos correctivos o paliativos
reportandose mortalidad entre un 11.2 a 12.5%. Hospitales como Harvard reportan
una experiencia de sobrevida del 99% cuando las cirugias se realizan de manera
temprana evitandose complicaciones por la disfuncion miocardica y afectacién a
resistencias pulmonares “°.

El pronédstico final de las cardiopatias en el periodo neonatal esta
condicionado por las condiciones generales del paciente y si hay mas de una
malformacion. Dentro de las cardiopatias congénitas de mal prondstico a pesar de
tratamiento quirdrgico se encuentran todas aquellas asociadas a genopatias de
pronéstico letal como las trisomias 13-18, asi como malformaciones severas
asociadas de 2 o mas sistemas aparte de la cardiopatia congénita (digestivo, renal

y sistema nervioso central). La patologia cardiovascular de mal prondstico inicial

10



se considera la atresia pulmonar con comunicacion interventricular y colaterales,
con arterias pulmonares verdaderas de pequefio calibre, ventriculo Unico o
patologia con fisiologia de ventriculo Unico con insuficiencia severa de valvula
auriculo-ventricular o arterias pulmonares con hipoplasia severa, enfermedad de
Ebstein severa con cardiomegalia acentuada e insuficiencia tricispidea masiva,
miocardiopatia hipertréfica obstructiva bilateral severa, tronco arterioso con
insuficiencia severa de la valvula troncal, sindrome de ventriculo izquierdo
hipoplasico con atresia mitral, atresia adrtica y aorta ascendente diminuta (<2 mm.

diametro)®51721.23),

11



MATERIAL Y METODOS

Se realiza un estudio de tipo transversal descriptivo, se llevo a cabo en la
Ciudad de México, en el Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” del ISSSTE,
durante el periodo de enero 2004 a julio 2005. La fuente de informacion la
constituyen los expedientes médicos de los pacientes, se incluyen a todos los
recién nacidos (0-28 dias), con diagnostico de cardiopatia congénita que
ingresaron a UCIN, y que se les haya realizado intervencion quirdrgica en este
CMN como tratamiento de la cardiopatia congénita, se excluyo a pacientes que no
contaran con expediente completo, las variables a analizar fueron tipo de
cardiopatia congénita, tipo de tratamiento quirdrgico, antecedentes maternos,
antecedentes del producto: edad, sexo, tiempo de estancia en UCIN, tiempo
quirurgico, tiempo anestésico, tipo de procedimiento, presencia de paro cardio-
respiratorio durante la cirugia, tiempo de ventilacibn mecanica, complicaciones,
condicion de egreso, causa de defuncion. Se realiz6 un muestreo no probabilistico
de tipo consecutivo; se utiliz6 como herramienta para la recoleccién de datos una
cédula, que se aplicé a todo registro del servicio de UCIN, del CMN “20 de
Noviembre” del ISSSTE; durante el periodo determinado, con un total de 40
pacientes (22 masculinos y 18 femeninos) se hace un analisis descriptivo de toda
la informacion obtenida, asentandose los resultados para cada una de las
variables. Se analizaron los datos con el paquete estadistico SPSS v 11.0 y Excel.
Posteriormente, se estudiaron las variables por medio de frecuencias simples

como: medidas de tendencia central.
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RESULTADOS

ANALISIS DESCRIPTIVO

Se realiz6 un analisis simple de todas las variables en estudio,
obteniéndose medidas de tendencia central segun sea la peculiaridad de cada
variable.

El total de nuestra muestra fue de 40 pacientes referente a los
antecedentes maternos y gestacionales se obtuvo que la edad promedio materna
fue de 32 afos, una minima registrada de 24 y un maximo de 40 afos,
observandose el predominio en el grupo de madres afiosas (mayores de 30 afios).

El producto en cuestidén fue obtenido durante la tercera gesta como moda,
con una distribucién de gesta | en (8 casos), gesta Il con (12 casos), gesta Il (15
casos) y multigestas (5).

La moda obtenida como patologia materna presente durante la gestacion
fueron la infeccién de vias urinarias y la diabetes gestacional, con una frecuencia
de 20% (8) cada una de ellas, mientras que el resto presentd 15% (6)
preeclampsia, polihidramnios 10% (4), ruptura prematura de membranas 10% (4),
oligohidramnios 7.5% (3), cervicovaginitis 5% (2), hipotiroidismo 5% (2), infeccién
de vias respiratorias superiores 2.5% (1), asma 2.5% (1) y lupus eritematoso
sistémico 2.5% (1).

La evolucién del embarazo fue de tipo normoevolutivo en el 45% (18),
amenaza de parto prematuro en el 35% (14) y amenaza de aborto en el 20% (8).

Las variables relacionadas con el producto antes de la intervencion
quirdargica como tratamiento para la cardiopatia congénita, fue edad promedio de
10 dias, con un minimo de 5 dias y un maximo de 28. Con una distribucion por
sexo de 55% (22) masculino con edad media de 9 dias y 45% (18) femenino con
edad de 8 dias.

Por edad gestacional, el 85% (34) fue de término, el 12.5% (5) fue
prematuro y 2.5% (1) postérmino. El promedio del peso al nacimiento fue de 3,300
gramos, con un minimo de 1,400 y un maximo de 4,500 gramos; la distribucién por
rangos fue menor de 1,500 gramos en el 5% (2), de 1500 a 2000 de 5% (2), de
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2001 a 2500 de 17.5% (7), 2501 a 3000 en el 35% (14), de 3001 a 3500 con 25%
(10), 3501 a 4000 con el 5% (2) y mayor de 4000 gramos en el 7.5% (3). Respecto
a la clasificacion por peso el 90% (36) se encontraba adecuado a la edad
gestacional, el 7.5% (3) bajo y 2.5% (1) alto.
Se administré esquema de esteroides para maduracién pulmonar en el 30%
(12), de los cuales el 12.5% (5) fue un solo esquema y el 17.5% (7) con dos
esquemas; el 70% (28) no lo amerito.
Por tipo de cardiopatia congénita fueron de 3 tipos: (grafica 1)

» Cardiopatia ciandgena con flujo pulmonar aumentado en el 32.5% (13)

e Transposicion de grandes vasos en el 10% (4)

e Sindrome ventriculo izquierdo hipoplasico en el 10% (4)

e Conexion andmala de venas pulmonares en el 7.5% (3)

e Tronco comun en el 5% (2)
» Cardiopatia ciandégena con flujo pulmonar disminuido en el 35% (14)

e Enfermedad de Ebstein en el 2.5% (1)

e Tetralogia de Fallot en el 5% (2)

e Doble via de salida de ventriculo derecho en el 10% (4)

e Ventriculo Unico con estenosis pulmonar 7.5% (3)

e Atresia pulmonar en el 10% (4)
» Cardiopatia acianégena con flujo pulmonar aumentado en el 32.5% (13)

e Persistencia de conducto arterioso en el 17.5% (7)

e Comunicacion interventricular en el 7.5% (3)

e Canal auriculo-ventricular completo en el 2.5% (1)

e Comunicacion interauricular en el 5% (2)
» Cardiopatia aciandgena con flujo pulmonar normal en el 8% (3)

e Coartacion de la aorta 5% (2)

e Estenosis aodrtica 3% (1)

Por tipo de procedimiento quirdrgico realizado fue la fistula sistémico
pulmonar Blalock Taussing en el 40% (16), cierre de persistencia de conducto

arterioso en el 17.5% (7), coartectomia en el 10% (4), bandaje pulmonar en el
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10% (4), cateterismo cardiaco con bomba extracorporea 10% (4), valvulotomia
pulmonar en el 5% (2), Glenn 2.5% (1), anastomosis a la auricula izquierda 2.5%
(1), plastia adrtica 2.5% (1). (grafica 2)

Con un tiempo quirargico minimo de una hora, un maximo de 6 horas y una
media de 2 horas 30 minutos; y de tiempo anestésico se registré una minima de
una hora, un maximo de 6 horas 20 minutos y una media de 2 horas y 30 minutos.
Durante el proceso quirtrgico el 35% (14) presentaron paro cardiorrespiratorio
durante una promedio de 15 minutos, de éstos el 17.5% (7) fallecieron en
quiréfano y 22.5% (9) presentd deceso posterior a la cirugia, mostrando una tasa
de mortalidad de 40% respecto al total de casos; las principales causas fueron
choque cardiogénico 22.5% (9), insuficiencia cardiaca 12.5% (5) y falla orgénica
multiple 5% (2). (grafica 3)

En términos globales la condicion de egreso fue con mejoria en el 60% (24

pacientes) y defuncion 40% (16 pacientes).
Las complicaciones presentadas como co-morbilidad y no letales fueron,
alteraciones hidroelectroliticas en el 85% (34), trastornos hemorragiparos en el
70% (28), atelectasia 55% (22), alteraciones acido-base en el 42.5% (17),
dehiscencia de herida quirurgica en el 32.5% (13), alteraciones del ritmo cardiaco
27.5% (11) y neumotérax en el 10% (4); en promedio se presentaron 2
complicaciones por paciente.

El 82.5% (33) se sujetan a ventilacion mecanica con un minimo de un dia,
un maximo de 20 dias y una media de 6 dias. El tiempo de estancia en
intrahospitalaria fue en promedio de 18 dias, con un minimo de 5 dias y un

maximo de 50 dias.
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DISCUSION

El presente estudio mostré que las cardiopatias congénitas en general no
presentaron un predominio significativo en cuanto a femenino y masculino 2. La
deteccién de cardiopatia oscilo entre los 5 y 15 dias de vida extrauterina,
mientras que reportes a nivel mundial refieren una deteccion de las cardiopatias
congénitas entre los 14 y 28 dias ©®. Sin embargo por ser este Centro Medico
Nacional un hospital de tercer nivel se refieren pacientes de diferentes unidades
del ISSSTE con diagnosticos tempranos o de sospecha, los cuales se corroboran
por ecocardiografia asi como algunos casos son directamente recibidos del area
de perinatologia desde el nacimiento y contar con historia de embarazo de alto
riesgo.

Ante un diagnostico y cirugia precoz se evita un dafio secundario y
progresivo a corazon, pulmones, y sistema nervioso central, ofreciendo un mejor
pronéstico dentro de las 2 primeras semanas de vida con procedimientos
paliativos sobre todo en cardiopatias complejas “©.

Dentro de la patologia materna reportada predominaron las causas
infecciosas correspondientes a tracto urinario y cervicovaginitis, lo cual no tiene
relacion ante casos de cardiopatia congénita, sin embargo, la diabetes

pregestacional es un factor reconocido ®

gue incrementa el riesgo de
cardiopatias como transposicion de grandes vasos, comunicacion interventricular,
persistencia de conducto arterioso, asi como miocardiopatias en la diabetes
gestacional.

Las cardiopatias no complejas que se sometieron a cirugia fueron el cierre
quirdrgico de conducto arterioso, lo que se ha reportado en diversos centros
quirargicos menor del 1%, buscandose preferentemente alternativas como cierre
farmacoldgico; mientras que las cardiopatias complejas solo se sometieron a
tratamientos paliativos y no correctivos en el periodo neonatal. El tipo de
procedimiento fue la fistula sistémico pulmonar Blalock Taussig en el 40% de los
casos, siendo la técnica ideal para cardiopatias congénitas complejas de manera

paliativa, garantizdndose una mejor saturaciéon de la hemoglobina y oxigenacién
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histica, evitAndose la hipoxemia critica (menor de 50%), ofreciendo una sobrevida
hasta del 82% en Centros hospitalarios norteamericanos, europeos Yy
asiaticos®1617:28)

El tiempo quirdrgico en nuestros pacientes oscil6 entre 2 y 3 horas, la
literatura “"? en cuanto a manejo anestésico y quirirgico recomienda un tiempo
adecuado entre 2 y 3 horas para optimo beneficio y manutencién de temperatura,
lo cual apoya lo referido en este estudio, a pesar de recomendarse hipotermia leve
(36°C) en estados de bajo gasto para minimizar la demanda metabdlica, asi como
vigilancia de analgesia, sedacion, manejo de via aérea, equilibrio acido base,
pérdidas sanguineas, balances hidricos, flujos urinarios y la misma condicion
emocional del personal 52

Todas estas condiciones mas el pinzamiento de grandes vasos durante la
cirugia cardiaca predispone a desaturaciones importantes asi como bradicardias,
en nuestro estudio se presenta paro cardiorrespiratorio en un 35% de los
pacientes sometidos a cirugia a pesar de maniobras avanzadas de reanimacion
neonatal fallecen el 17.5% de los pacientes, la literatura contempla el riesgo
transoperatorio hasta del 55%, segun hallazgos, habilidad y conocimiento de
técnicas (16:17:18:26),

Estos pacientes se mantienen en ventilacion mecanica, en ocasiones desde
el nacimiento, en nuestro estudio encontramos un promedio de 6 dias de
intubacion y ventilacién asistida en pacientes, considerandose que ademas de la
funcién cardiaca, se presentan complicaciones de tipo respiratorio como dafio a la
membrana capilar pulmonar, microembolias, asi como trastornos hemorragiparos
que comprometen el pulmén, adecuado gasto cardiaco, atelectasias, o la
hipertension pulmonar aunada a patologia de base. Tomandose en cuenta que las
cardiopatias simples deben ser extubadas de manera temprana (24 horas),
mientras que las cirugia compleja requiere de 4 a 6 dias de ventilacion, acorde a lo
establecido *#19,

Se reportd mejoria en el 60% de nuestros casos siendo nuestro rango de
sobrevida aun bajo, ya que a nivel mundial ofrece rangos desde 90 al 95% de los

casos que se someten a cirugias de corazon abierto; mientras que a nivel nacional
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una sobrevida del 75-82% (IMSS-SSA). Considerando que al encontrarnos en un
centro médico de alta especialidad se podria mejorar la sobrevivencia de estos
pacientes *?9

Las defunciones engloban un 40%, ocurriendo a mas de 30 dias, ésto no
solo considerandose el riesgo quirdrgico sino también afecciones de tipo
infeccioso, metabdlico, renal, pulmonar, neurolégico y multiple; riesgos a los que

se somete cualquier cirugia de alta complejidad *°%2.
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GRAFICAS

Gréfica No. I.
Distribucion por tipo de cardiopatia congénita en neonatos con tratamiento
quirurgico; en el CMN, 2004-2005.
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*Sindrome veniriculo izquierdo hipoplasico 0%
*Conexicn anomala de venas pulmonares 7.5%
“Tronco comin 5%

3.8% 13 33%

*Coaracion de aorta 5%

*Felonneie aortica 3%

10, 25%
*Persistencia de conducto arteriosa 17.5% *Enfermedad de Ebstein 2.5%
*Comunicacion interventricular 7.5% 14 34% *Tetralogia de Fallot 5%
*Canal auriculowentricular completo 2.5% ! *Doble via de salida de ventriculo derecho0%
*Comunicacion interauricular3% *Wentriculo dnico con estenosis pulmonar 7.3%

sAlresia pulmoner 10%

N Cardiopatia cianégena con flujo pulmonar aumentado
B Cardiopatia cianogena con flujo pulmonar disminuido
O Cardiopatia acianégena con flujo pulmonar aumentado
@ Cardiopatia acianégena con flujo pulmonar normal
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Gréafica No. Il.

Distribucién por tipo de cirugia realizada en neonatos con cardiopatia Congénita;

en el CMN, 2004-2005.
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Gréafica No. Ill.

Distribucion por complicaciones, en neonatos con diagnéstico de cardiopatia

congénita y tratamiento quirtrgico; en el CMN, 2004-2005.

Infecciones E 55.0%

T ————— B}

T. hemorrag. 70.0%

T. electroliticas =

0% 20% 40% 60%  80%

= Complicaciones

85.0%
100%

23



Grafica No. IV.

Distribucién por condiciébn de egreso y principales causas de mortalidad, en
neonatos con diagnostico de cardiopatia congénita y tratamiento quirdrgico; en el
CMN, 2004-2005.
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