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RESUMEN

Objetivos. Comparar las caracteristicas pre, trans y postoperatorias de la cirugia
cardiaca en nifios con sindrome de Down (SD) comparados con un grupo control.
Disefio: Estudio clinico, retrospectivo, comparativo, longitudinal y observacional.
Sitio y fecha: Instituto Nacional de Pediatria, del 1° abril del 2001 al 31 de marzo
2006.

Material: Se revisaron los expedientes de nifios operados de corazén entre los
afios del 2001 al 2006. Se conformaron 2 grupos con la misma patologia cardiaca,
con y sin SD (Grupos | y II).

Métodos: Se recopilo la siguiente informacion: edad, género, tipo de cardiopatia,
método diagnostico, presion sistolica de la arteria pulmonar (PSAP), clase
funcional de la New York Heart Association pre y postoperatoria, tipo de cirugia,
tiempo de perfusion de bomba y pinzamiento aértico; dias: de estancia en UTI, de
ventilacion mecanica y de apoyo inotropico; complicaciones y causas de
mortalidad. La informacion se describio grafica y numéricamente. Las
contrastaciones estadisticas fueron de dos colas, con un nivel de significacion de
0.05. Cuando la variable respuesta fue de tipo categorico se aplico la prueba de Ji-
Cuadrada o prueba exacta de Fisher, en variable continua la prueba de Mann-
Whitney.

Resultados. Se realizaron 61 cirugias cardiacas en el Grupo | y 205 en el Grupo
Il. Las cardiopatias mas frecuentes para el Grupo | fueron la persistencia del
conducto arterioso y la comunicacién interventricular. En ambos grupos las

complicaciones fueron mas frecuentes en los pacientes con defectos de la
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tabicacion atrio-ventricular (DA-V), esta cardiopatia para el Grupo | presenté mas
complicaciones de tipo general. La mortalidad en el Grupo | fueron 3 de 61 y para
el grupo Il de 8 de 205 pacientes.

Discusion: No se detectaron diferencias significativas en las caracteristicas pre y
postoperatorias estudiadas entre ambos grupos excepto que los DA-V del grupo |
fueron balanceados, se encontré diferencia significativa en las mediciones de la
PSAP prequirirgicas de pacientes con PCA, asi como en el tiempo de bomba y
pinzamiento adrtico de los pacientes con DAV y en los dias de estancia en UTI en
los pacientes postoperados de CIV. La sobrevida de cada una de las
malformaciones cardiacas fue similar para nifios con y sin SD

Palabras clave. Sindrome de Down, cirugia cardiaca congenita, malformaciones

cardiacas.



INTRODUCCION

El sindrome de Down (SD) es la enfermedad cromosdmica con una prevalencia en
la poblacion general de 1 en 700 nacidos vivos. El defecto genético se encuentra en el
cromosoma 21, el cual puede caracterizarse como trisomia, mosaico o deleccion.’

En un Hospital de Paris la frecuencia de defectos cardiacos en pacientes con SD
se calculd en 46.2% de 398 pacientes,’ en otro estudio realizado en la Ciudad de
México la frecuencia de defectos cardiacos en pacientes con SD se calculé en 58% de
275 pacientesz. La cardiopatia congénita, es la principal causa de mortalidad en la
infancia de estos nifios, los cuales sobreviven solo el 50% a la edad adulta mientras
que los nifios con SD sin cardiopatia sobreviven el 79%.

La cardiopatia mas frecuente en nifios con SD en el estudio realizado en el 2003
en la Ciudad de México, fue la comunicacion interventricular (CIV) y la persistencia del
conducto arterioso (PCA)? a diferencia de lo observado en otros paises de Europa y
Estados Unidos donde la cardiopatia mas frecuente es el defecto de la tabicacion atrio-
ventricular (DA-V). Cuadro 1

Consideramos conveniente comparar las caracteristicas pre, trans y

postoperatorias de la cirugia cardiaca en nifios con SD vs. un grupo control.



MATERIAL Y METODOS

Se disefid un estudio retrospectivo, longitudinal, descriptivo, comparativo y
observacional®, para revisar los expedientes de los pacientes a quienes se les practicd
cirugia cardiovascular en nifios con SD, Grupo | y un grupo control sin SD, Grupo I,
realizadas en nuestro Instituto entre el 1 de abril del 2001 al 31 de marzo del 2006.

Se excluyeron todos los expedientes de pacientes que presentaron enfermedad
concomitante extracardiaca (atresia esofagica, atresia duodenal, malformacién ano-
rectal, rifién poliquistico, disgenesia cerebral, broncodisplasia pulmonar y leucemia).

Se recab6 informacion sobre: género, tipo de alteracion cromosomica, método
diagnostico, tipo de cardiopatia, sus caracteristicas y asociaciones, método quirargico,
medicion de la presion sistolica de la arteria pulmonar (PSAP), funcion ventricular, clase
funcional de la clasificacién de la New York Association (NYHA)® pre y postoperatoria,
edad al momento de la cirugia, tiempo quirdrgico, dias de estancia postoperatoria en
terapia intensiva, tiempo de ventilacion mecanica, dias con apoyo inotropico,
complicaciones y mortalidad, para ambos grupos.

La informacion recabada en el presente protocolo, se recolectd en formas
disefiadas ex profeso. La captura de dicha informacion se realizd en una computadora
mediante Excel 2000®. El analisis estadistico se efectu6 mediante el paquete de
programas de computo denominado "Biomedical Computer Programs, D-Series
(BMDP)" (Version 7).°

La informacién se describié tanto grafica, como estadisticamente, esto ultimo
mediante la obtencion de medidas de tendencia central y de dispersion. Con respecto a
la estadistica inferencial para investigar la presencia de diferencias significativas se

realizaron diversas técnicas estadisticas, en funcion de la escala de medicion de las
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variables involucradas. Todas las pruebas fueron de dos colas y el nivel de significancia
fue de 0.05.”

A manera de variable explicativa se utilizd la presencia o no de SD, que es de tipo
categdrico. Cuando la variable respuesta fue también de tipo categérico, se aplico la
prueba de Ji-Cuadrada. Si el tamafio de muestra resultdé muy pequefo y se tratd de
tablas de dos por dos, se recurrid a la prueba exacta de Fisher; cuando la variable
respuesta fue de tipo continuo, se utilizé la prueba de Mann-Whitney®. El nivel de
significancia fue de 0.05. Cabe sefialar que como cada cardiopatia estudiada es una

entidad nosolégica especifica, no se pretendié realizar contrastacién alguna entre ellas.



RESULTADOS

En el Departamento de Cirugia Cardiovascular en los ultimos & afios, se realizaron
701 cirugias, de las cuales 61 fueron en nifios con SD (8.7%) (Grupo 1) y 205 pacientes
sin SD (Grupo Il).

En la parte superior del Cuadro 2 se muestra el género de los pacientes.

En el Grupo | se encontraron 57 trisomias del cromosoma 21 y 4 mosaicos,
ninguno presentd translocacion. El diagnéstico preciso de la cardiopatia para el Grupo |
se realizo con ecocardiografia en 60 pacientes y en uno por cateterismo; en el Grupo |l,
en 198 casos fueron con ecocardiografia, 6 por medio de la cirugia y uno por
cateterismo. En el resto del Cuadro 2 se presentan los tipos de cardiopatias operadas,
asi como la clasificacién de Rastelli® en los pacientes con DA-V. En cuanto al método
quirargico para el Grupo | se realizaron 60 cirugias de tipo correctivo y una paliativa
(fistula sistémico-pulmonar en la tetralogia de Fallot) (n=61), en el Grupo Il se realizaron
199 cirugias correctivas y 6 paliativas (correccion de DA-V) (n=205).

Para facilitar la exposicion de la informacién recabada se presentaran los
hallazgos obtenidos en término de las 4 cardiopatias congénitas mas importantes. En el
Cuadro 3 se muestra la PSAP pre y postquirargica de ambos grupos, detectandose
diferencia significativa en el caso de la medicién prequirtirgica de la PCA (p = 0.01).
Cabe sefialar que debido a la evolucion clinica favorable de los pacientes con PCA no
se realizaron ecocardiogramas postoperatorios en todos los pacientes, como se puede
observar en la parte inferior del cuadro, tampoco se cuenta con mediciones
postquirtrgicas de la PSAP en los 4 sobrevivientes con DA-V, ya que se asociaron con
estenosis pulmonar y atresia pulmonar. En el Cuadro 4 se presenta la funcion

ventricular izquierda pre y postquirirgica, como se puede apreciar en la parte inferior
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derecha del cuadro no se realizaron las mediciones postquirtrgicas del DA-V por lo
mencionado anteriormente.

El Cuadro 5 muestra la evolucion clinica de los grados de insuficiencia cardiaca
conforme a la clasificacion de la NYHA hasta la dltima consulta (el tiempo de
seguimiento en cada grupo fue de 1 a 60 meses). En el Cuadro 6 se puede apreciar la
edad al momento de la cirugia asi como la comparacion de tiempo de bomba vy
pinzamiento adrtico, se detectaron diferencias significativas en los pacientes con
correccion del DA-V, tanto en el tiempo de bomba como en el de pinzamiento aortico (p
= 0.01). En el Cuadro 7 se muestran las horas de terapia intensiva, ventilacion
mecanica y utilizacion de aminas, detectando una diferencia significativa en los
pacientes postoperados de CIV en la cantidad de horas de estancia en terapia intensiva
(p=0.01).

En el Cuadro 8 se encuentran las complicaciones presentadas en ambos grupos.
En el Grupo |, para los paciente con PCA hubo 2 complicaciones pulmonares: en un
caso neumotoérax y en otro neumonia. Con respecto a las complicaciones cardiacas:
una insuficiencia cardiaca y una complicacion general: sepsis. En los nifios con
PCA+CIV hubo 4 complicaciones pulmonares: neumotérax, hipertension arterial
pulmonar (HAP), atelectasia y neumotorax con derrame pleural, las complicaciones
cardiacas fueron 5: 2 con insuficiencia cardiaca, 2 con trastorno del ritmo y otro
paciente con insuficiencia cardiaca asociado a trastorno del ritmo y 8 complicaciones
generales: 2 con sepsis, 2 con sangrados, 2 con infecciones de la herida quirtrgica, un
paciente con choque hipovolémico y un paciente con paro cardiorrespiratorio que curso
posteriormente con hemiparesia faciocorporal. Los pacientes con CIV, presentaron 2

complicaciones pulmonares: un neumotdrax y un derrame pleural;, 5 complicaciones
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cardiacas: 4 con insuficiencia cardiaca y un trastorno del ritmo y las complicaciones
generales fueron 3: una sepsis, un sangrado y una infeccion de la herida. En los
pacientes con DA-V las complicaciones pulmonares fueron 3: un neumotérax, un
derrame pleural, y un neumotérax con atelectasia; 3 complicaciones cardiacas: un
trastorno del ritmo, una insuficiencia cardiaca y un trastorno del ritmo con insuficiencia
cardiaca; las complicaciones generales fueron 5: 4 por sepsis y una por convulsion. El
objetivo del trabajo es mostrar la evolucion de los pacientes postoperados de corazon
en los nifios con SD. Las complicaciones del Grupo |l se presentan en el Cuadro 8. En

el Cuadro 9 se muestran las causas de mortalidad de ambos grupos.



DISCUSION

En nuestro estudio se realizaron 61 cirugias en el Grupo |, y 205 en el Grupo I, la
correccion de cardiopatias que se observaron con mayor frecuencia en el Grupo |
fueron: PCA, PCA + CIV, CIV y DA-V,

Para el Grupo | el género femenino tuvo una relacién: 1.9:1 y para el grupo Il una
relacion: 1.5:1, con lo cual el género femenino predominé en ambos grupos.

Existen varios factores en cuanto a la presentacion diversa de las cardiopatias en
el SD, se puede mencionar el factor genetico en donde la presencia de 3 diferentes
alelos de genes en el cromosoma 21 o una especifica combinacion de alelos, pueden
modular las diferentes cardiopatias en las diferentes etnias.'®'" En nuestro estudio el
13% de los nifios con SD presentaron DA-V, en comparacion con el Polish-American
Children’s Hospital donde 50 de 100 pacientes con SD presentaron DA-V y en el John
Hopkins University School, en Estados Unidos de América, donde se encontraron 24 de
60 pacientes con DA-V y SD Cuadro 1. En el estudio realizado por Matsuo'® en el
Children’s Hospital of Tokio, la CIV presentd una frecuencia de 58/106 pacientes con
trisomia 21, En nuestro estudio la CIV y la combinacion de ésta con otras cardiopatias
representd el 50%, seguida de la PCA con 26%, Cuadro 2. En el University Hospital en
Dinamarca' se encontré6 a la CIV en 39/80 pacientes, seguido del DA-V 15/80
pacientes, queremos suponer que la mayor frecuencia de DA-V se presenta en
regiones caucasicas mas que en otros paises europeos.

En cuanto al tipo de cirugia la mayoria de los casos de nuestro estudio fueron
cirugias de tipo correctivo, lo que implica una sola cirugia en cada uno de nuestros

pacientes.



En nuestro Instituto se observd, que la PSAP antes de la cirugia de los pacientes
con PCA para el Grupo | es mayor que los del grupo I, con una diferencia significativa
de p=0.01. En todas las cardiopatias se observo una disminucion, en ambaos grupos, de
la PSAP después de la cirugia cardiaca. Llama la atencién que la PSAP en el Grupo |
antes de la cirugia de la correccion del DA-V es mayor que en el Grupo Il, con una
p=0.23, aunque no estadisticamente significativa, si clinicamente Cuadro 3. La HAP en
los nifios con SD es mas elevada por la hipoxemia secundaria a obstruccion cronica de
las vias respiratorias, intensificada durante el suefio, dada por el macizo facial pequeno,
laringomalacia, macroglosia y reflujo gastroesofagico.'*'® Clapp™ en un estudio
realizado en el Children’s Hospital of Michigan, demostré que los nifios con SD y DA-V
tienen mayor resistencia vascular pulmonar en el primer afio de la vida (8.3 vs 4.6 U),
con progresion mas rapida a fijar las presiones pulmonares, por lo que se recomienda la
reparacion quirtrgica antes de los 6 meses de edad con resistencias vasculares
pulmonares menores de 8.0 U."®"'8' En nuestro estudio en el Grupo | la edad
promedio al momento de la correccion del DA-V fue de 10 meses, mientras que en el
Grupo 11, la edad promedio fue de 33 meses. Notamos que los nifios con SD se
operaron a edad mas temprana que el Grupo control, sin embargo nos parece que
deberian de operarse a una edad adn menor Cuadro 6. A pesar de ello todos los
pacientes de ambos grupos disminuyeron la PSAP en el postoperatorio con respecto a
la previa. Tenemos la impresion de que los pacientes con SD en México presentan HAP
a edades mas avanzadas que en otros paises. Todos los nifios con DA-V completo
tienen HAP de diferente grado, al menos que tengan estenosis o atresia pulmonar que
proteja al lecho vascular pulmonar, situacion que ocurrid en nuestros pacientes del

Grupo II. Cuadro 3
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En cuanto al volumen diastolico final del ventriculo izquierdo (VI) y la fraccion de
eyeccion (FE) se mantienen en el prequirtrgico como en el postquirtgico dentro de la
normalidad en nifios con y sin SD, al igual que Kawai®®, encontramos que las
mediciones de fraccion de acortamiento (FAc) y la FE fueron practicamente iguales y
normales para los dos grupos en todas las cardiopatias, tanto en las mediciones pre y
postquirdrgicas, lo anterior nos indica que la cirugia se esta llevando a cabo previo al
inicio de la disfuncion ventricular. Cuadro 4

En ambos grupos la cirugia cardiaca resultd muy favorable para la evolucion
clinica de los pacientes llevando a todos a clase funcional | de la NYHA. La excepcién a
lo anterior se presentd en el Grupo Il en los operados de DA-V donde de los 7 pacientes
operados, 4 llegaron a Clase Il y los otros 3 fallecieron. Cuadro 5

En los nifios con PCA del grupo | se operaron en forma mas temprana que en el
grupo Il, aunque no tenemos diferencia significativa por la pequefia muestra de nuestro
universo. Los pacientes con correccion de PCA+CIV de ambos grupos se operaron a la
misma edad, mismo que se presentd en los pacientes con correccion del DA-V. Llama
la atencion que en la cirugia correctiva de CIV se operaron de manera mas temprana
los pacientes del grupo Il sin diferencia significativa (p>0.05). Esto debido a que en
afios previos a nuestro estudio, la conducta para operar a los nifios con SD en nuestro
Instituto bajo bomba extracorpérea era cuando el paciente presentaba datos de
repercusion hemodindmica secundaria a la cardiopatia, por lo que quedaron algunos
pacientes mayores de edad.

No se encontrd diferencia significativa entre el tiempo de bomba y el tiempo de
pinzamiento adrtico entre los dos grupos, excepto en la correccion del D-AV, en donde

los tiempos mencionados son significativamente mayores en el Grupo | que en el Grupo
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Il (p=0.01). En estudios comparativos realizados por Malec?' en Polonia y Morray®? en
Washington se observé que tienen un tiempo menor de bomba con respecto a nuestro
estudio Cuadro 1. En el Grupo Il, en un paciente con DA-V el pinzamiento adrtico fue de
0, ya que no se realizé el procedimiento quirdrgico por presentar arritmias, por lo que
sali6 de bomba y pasé a terapia intensiva. Los pacientes con correccion de PCA no
requirieron de bomba ni de pinzamiento aortico. Cuadro 6

Las horas de terapia intensiva en el Grupo | fueron mayores en el postoperatorio
de CIV (p=0.01) y en el Grupo |l en los postoperados de DA-V aunque no significativo,
lo que traduce mayor morbilidad para los DA-V desbalanceados. Las horas de
ventilacion mecénica fueron mayores en el Grupo | en los postoperados de DA-V y
mayores para el Grupo Il en los postoperados de PCA+CIV (sin significancia
estadistica). En el estudio realizado por Malec?' en Polonia, tuvieron un dia con
ventilacién mecanica, a diferencia de un estudio realizado por Morray en Washington y
nuestro estudio donde se mantienen a los pacientes durante 4 6 5 dias con ventilacion
mecanica Cuadro 1. Se observo que las horas de utilizacion de aminas fue mayor en
los pacientes con PCA y CIV para el Grupo |. Cuadro 7

En nuestro estudio, los pacientes postoperados de PCA, las complicaciones
pulmonares y cardiacas fueron similares, en ambos grupos, mientras que en las
complicaciones generales fueron mayores en los pacientes sin SD. En los pacientes
con PCA+CIV las complicaciones pulmonares son el doble en los nifios sin SD que en
los nifios con SD; mientras que las complicaciones cardiacas son similares en ambos
grupos; las complicaciones generales fueron mayores en los pacientes con SD en
comparacién con los pacientes sin SD. En los pacientes con CIV, las complicaciones

pulmonares y generales fueron similares en los pacientes sin SD que con SD, las
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complicaciones cardiacas son mayores en los pacientes con SD en comparacion a los
pacientes sin SD. En los pacientes con DA-V las complicaciones pulmonares y
generales fueron mayores en el Grupo | que en el Grupo Il, mientras que las
complicaciones cardiacas fueron mayores en el Grupo |l. Cuadro 8

Las caracteristicas de las lesiones cardiacas juegan un papel importante, los nifios
con SD presentan una anatomia del DA-V completo balanceado y sin obstruccién del
VI, a diferencia de los nifios con cromosomas normales,’ los cuales pueden presentar
obstruccion en el tracto de salida del VI, ventriculos desbalanceados, regurgitacion
valvular atrioventricular izquierda preoperatoria, componente del defecto septal
restrictivo, cabalgamiento de la valvula tricispide, DA-V parcial el cual se asocia en
forma mas frecuente con tetralogia de Fallot (TF) y mayor prevalencia de
arritmias.?*?*?% En nuestro estudio el mayor niimero de complicaciones se observaron
en los pacientes con DA-V Cuadro 8. En nuestra experiencia las caracteristicas de los
pacientes del Grupo | con DA-V todos fueron balanceados, por lo tanto el tipo de cirugia
fue correctivo en todos ellos, mientras que en el Grupo Il 6 fueron desbalanceados y
uno balanceado pero con atresia pulmonar por lo que se realizaron todas las cirugias
de tipo paliativo: 3 fistulas de Blalock Taussig, 2 cirugias de Glenn y 2 de Fontan. Esto
hace notar que el defecto cardiaco congénito es mas complejo en los nifios sin SD
(Grupo 1) lo que nos lleva a un tratamiento quirdrgico de tipo univentricular, lo cual los
hace someterse a mayor numero de cirugias cardiacas y mayor morbi-mortalidad. Nos
llama la atencién que en los 3 hospitales que se muestran en el Cuadro 1 las
complicaciones de tipo pulmonar fueron mas frecuentes, a diferencia de nuestro estudio
en donde las complicaciones generales fueron las mas frecuentes, siendo la principal la

sepsis. Las diferencias anatomicas e inmunolégicas de los nifios con SD conlleva a
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mayores complicaciones postoperatorias que incluyen sepsis, neumonia, atelectasia,
insuficiencia cardiaca y edema pulmonar.®

La sobrevida de los nifios con SD ha aumentado gracias a lo avances de |la cirugia
cardiaca y del manejo médico previo durante y posterior a la cirugia.?® Las expectativas
de vida en los nifios con SD han aumentado, sin embargo las cardiopatias congénitas
disminuyen la sobrevida y el DA-V como cardiopatia tiene peor pronéstico, por lo que la
sobrevida es mejorada si se lleva a cabo una cirugia cardiaca temprana.’”® La
sobrevida de cada una de las malformaciones cardiacas fue similar para nifios con y sin
SD?. Nuestra experiencia mostré que en el Grupo | fallecieron en el periodo
transoperatorio 2 pacientes de correccion de DA-V, uno por choque cardiogénico y uno
en el periodo postquirdrgico de cierre de PCA secundario a insuficiencia cardiaca. Para
el Grupo Il hubo 3 defunciones transoperatorias: 2 de cierre de CIV secundarias a bajo
gasto cardiaco y una de PCA + CIV por HAP severa y & defunciones postquirtrrgicas: 2
de cierre de CIV por insuficiencia respiratoria y otra por arritmia cardiaca y 3 de cierre
de DA-V uno por arritmia otro por sepsis y otro por choque cardiogénico. La mortalidad
es similar para el Grupo | que para el Grupo Il Cuadro 9. El estudio comparativo del
cuadro 1 muestra el porcentaje de mortalidad (4.9%) en los nifios con SD, el cual es
menor a lo mostrado por los otros autores (Polonia®' 12%, Washington® 5% vy
Baltimore®® 30%).

En cuanto a la CIA, no se detectaron diferencias en cuanto al incremento de la
morbi-mortalidad en nifios postoperados con y sin SD.***"# En contraparte otros
autores encuentran resultados menos favorables en pacientes con SD."%%2 Al respecto
nuestra experiencia es escasa debido a que so6lo contamos con 2 cirugias de CIA en el

grupo de nifios con SD.
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No encontramos reportes sobre los resultados de la cirugia en pacientes con y sin
SD con PCA. En nuestra serie, se observd que solo fallecid un paciente con SD y PCA
por insuficiencia cardiaca en el postoperatorio inmediato.
Hoy en dia ya no se visualiza la indicacion de procedimientos paliativos en los DA-
V por lo que la reparacién completa temprana debe de ser la prioridad.*® En nuestro
Instituto, solo se practicd la correcciéon univentricular en aquellos casos con DA-V
desbalanceados presentados en el Grupo Il.
En nuestro estudio encontramos algunas limitantes: no se realizaron
ecocardiogramas postquirirgicos en todos los pacientes, ya que clinicamente los
pacientes se encontraban en clase funcional | de la NYHAI, por lo que no se cuentan

con todas las mediciones de la PSAP, FAc y FE posterior a la cirugia.
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CONCLUSIONES

En los nifios con SD, a excepcion de los operados de DA-V, se encontraron con
mas dias de estancia en terapia intensiva. Los nifios con SD y DA-V cursan con mas
tiempo en el ventilador.

La mayor morbilidad observada para los nifios con SD es secundaria a sepsis y no
de causa cardiaca o pulmonar, y para los nifios sin SD son de causas cardiacas.

La cirugia cardiaca mejoré la calidad de vida de todos los pacientes (NYHA)
excepto en los pacientes sin SD con DA-V.

La morbi-mortalidad operatoria es particularmente mayor en los pacientes con DA-
V para los 2 grupos. En nuestro Instituto la incidencia de mortalidad en la cirugia
cardiaca en los nifios con SD es baja.

En nuestro Instituto el SD con cardiopatia tiene un factor de buena evolucion,

debido a que en un alto porcentaje no son complejas (CIV, CIA y PCA).
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Cuadro 1.Pacientes con Sindrome de Down y con cirugia cardiaca

Autor

Ciudad

n=Pacientes

Anos estudiados

Edad al estudio (meses)

Tipo de cardiopatia
CIA
CIv
PCA
DA-V
CIA+PCA
CIV+PCA
CIV+CIA
OTRAS

Cirugia
Tiempo de bomba (minutos)

Evolucién
Tiempo en UTI (dias)
Tiempo de ventilacion (dias)

Complicaciones
Pulmonares
Cardiacas
Generales

Mortalidad

Causas
Pulmonares
Cardiacas
Generales
No se conoce causa

Malec?’
Krakov
100
1990-1997
1.5-180
1"

24

50

12

35-70

11

n=64

=3
Il

s

N

o W o

21

Morray®?
Washington
23
1980-1984

3-216

23

71.3
7.8
3.9

n=44
34

1% ]

o T O o S TR T

Katlic®®
Baltimore
60
1953-1975

2-216

n=31
16
16

n=18

13

Estudio actual

Mexico, D.F

61

2001-2006

3-204

102

4.8

3.1
n=50

12
17

n

oo WwWol



Cuadro 2. Género, tipo de cardiopatia, tipo de valvas y
clasificacién de Rastelli®

Masculinot

Persistencia de conducto arterioso (PCA):

PCA+Comunicacién interventricular (CIV):

PCA+ CIV membranosa
PCA+ CIV perimembranosa
Sin subtipo

Clv:
CIV Membranosa
CIV Perimembranosa

Canal auriculoventricular (DA-V):
Parcial y balanceado
Completos y balanceados
Completos y no balanceados

Tipo Rastelli:
Tipo A
Tipo B
Tipo C

PCA+Comunicacion interauricular (CIA):

PCA+ ostium secundum

CIV+CIA:

CIA ostium secundum +
CIV perimembranosa

CIA ostium secundum +
CIV membranosa

CIA:
CIA ostium secundum

Tetralogia de Fallot

ClA+Estenosis pulmonar

Grupo | Grupo Il ¥
n1=61 n2=205
21 80
r|1=16 ﬂ2= 97
n1=1 6 ny,= 14
11 13
5 0
0 1
n1=10 n,= 38
6 28
4 10
n=8 n,=7
0 1
8 0
0 6
4 2
4 3
0 2
ny= 4 ny= 10
4 10
ny= 4 ny,= 10
0 5
4 5
ny=2 na= 28
2 28
n1=1 n;= 0
1 0
ny=0 n,= 1
0 1

1Grupo I=Con sindrome de Down; ¥ Grupo II=Sin sindrome de Down;1 Prueba de

Fisher 0.23
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Cuadro 3. Presiones de la arteria pulmonar pre y postquiriirgicas (mmHg)

Peristencia del conducto
arterioso (PCA)

Mediciones prequirtirgicas: 40
Mediciones postquirtrgicas: 20

PCA + Comunicacién
interventricular (CIV)

Mediciones prequirlrgicas: 50
Mediciones postquirdrgicas: 35
Civ

Mediciones prequirtrgicas: 43
Mediciones postquirirgicas: 38

Canal auriculoventricular (DA-V)
Mediciones prequirlrgicas: 60
Mediciones postquirlrgicas: 39

1 Grupo I=Con sindrome de Down; ¥ Grupo I1=Sin sindrome de Down; > Utilizando distribucion

de Ji cuadrada -1y, *Diferencia significativa

Grupo |

20
20

36
20

30
15

29
30

60
20

73
60

90
48

73
72

23

Md Min Max n4=

16
1

16
12

Md Min Max n;=

30
22

50
25

37
28

40

Grupo Il ¥

15
15

30
16

15
17

30

91
40

95
35

86
60

50

97
17

14

38
31

Prueba de

Mann-
WhitneyXX

476.50
13.00

118.00
30.00

119.00
73.50

3.50

0.01*
0.37

0.80
0.08

0.07
0.18

0.23



Cuadro 4. Funcion ventricular pre y postquirirgico (%)

Prueba de
Grupo | ¥ Grupo Il ¥ Mann- p=
WhitnevX
Persistencia del conducto .
M i = —

arterioso (PCA) d Min Max n= Md Min Max n;
Mediciones prequirdrgicas:

Fraccién de acortamiento 34 27 44 16 35 16 71 96 890.00 0.30

Fraccion de eyeccion 70 61 82 16 72 24 90 97 901.00 0.30
Mediciones postquirlrgicas:

Fracciéon de acortamiento 30 30 30 1 33 25 42 17 12.50 0.43

Fraccion de eyeccion 73 73 73 1 70 62 80 17 7.00 0.77
PCA + Comunicacion
interventricular (CIV)
Mediciones prequirirgicas:

Fraccion de acortamiento 37 30 58 16 36 29 43 14 97.50 0.54

Fraccién de eyeccion 72 256 89 16 74 67 88 14 133.00 0.38
Mediciones postquirirgicas:

Fraccion de acortamiento 40 28 50 12 38 24 46 9 42.00 0.39

Fraccién de eyeccion 77 63 88 12 71 56 84 9 32.50 0.12
CIv
Mediciones prequirtrgicas:

Fraccion de acortamiento 40 25 44 10 34 27 75 38 151.50 0.32

Fraccién de eyeccién 78 57 82 10 71 16 87 38 158.50 0.42
Mediciones postquirtrgicas:

Fraccion de acortamiento 38 25 47 7 38 24 75 31 114.50 0.82

Fraccion de eyeccion 79 48 84 7 72 30 86 3 79.50 0.27
Canal auriculoventricular
Mediciones prequirurgicas:

Fraccion de acortamiento 37 31 51 8 38 20 45 4 15.00 0.86

Fraccion de eyeccion 75 65 88 8 81 72 84 4 21.00 0.39
Mediciones postquirtirgicas:

Fraccion de acortamiento 42 30 46 4

Fraccion de eyeccion 80 66 84 4

1 Grupo 1=Con sindrome de Down; ¥ Grupo 11=Sin sindrome de Down; >X Utilizando distribucién de Ji
cuadrada (gl=1)
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Cuadro 5. Clasificacion de la New York Heart Association pre y postquirtrgico

Persistencia del conducto

arterioso (PCA)
Clase |
Clase Il
Clase Il
Clase IV

PCA + Comunicacion

interventricular (CIV)
Clase |

Clase Il
Clase Il
Clase IV

Civ
Clase |
Clase Il
Clase lll
Clase IV

Canal auriculoventricular

Clase |
Clase Il
Clase Ill
Clase IV

1 Grupo I1=Con sindrome de Down; ¥ Grupo [I=Sin sindrome de Down.

Pre Quirlrgico

n1=16

o = 0~

n1=8

RN W

Grupo |

25

Post Quirargico

ﬂ2=15
15

Grupo Il ¥
Pre Quirdrgico Post Quirdrgico
ny=97 n,=97
30 96
52 1
13 0
2 0
n=14 n,=13
1 12
7 1
4 0
2 0
n,=38 n2=34
9 32
17 2
10 0
2 0
n.=7 n2=4
0 0
2 4
4 0
1 0



Cuadro 6. Edad al momento de la cirugia y comparacion de tiempo de bomba y pinzamiento aortico

Prueba de
Grupo 1 Grupo Il ¥ Mann- p=
WhitneyXX
Persistencia del conducto ” = ; o2
arterioso (PCA) Md Min Max n= Md Min Max n;=
Edad 12a11m 3m 16a 16 3a 15d 15a a7 871.50 0.42
PCA + Comunicacion
interventricular (CIV)
Edad 2a 10m 15a 16 2a 21d 18a 14 121.00 0.70
Tiempo de bomba (minutos) 84 50 157 16 915 50 129 12 88.50 0.72
Tiampode pinzatysntp-asrico 59 22 95 16 475 2 60 12 83.50 0.56
(minutos)
cIv
Edad 8a 2a 17a 10 3a 11m 14a 38 129.50 0.12
Tiempo de bomba (minutos) 84.5 60 160 10 685 19 254 38 141.00 0.21
Tismpa:de pinzenyientc/otice 50 42 120 10 445 11 186 38 123.00 0.08
(minutos)
Canal auriculoventricular
Edad 8m Im 11m 8 9m 15d 13a 7 28.00 1.00
Tiempo de bomba (minutos) 174 77 257 7 110 61 148 7 5.00 0.01*
Tiempo de pinzamiento aértico 120 26 173 7 85 0 102 7 5.00 0.01*

(minutos)

1 Grupo I=Con sindrome de Down; ¥ Grupo II=Sin sindrome de Down; 2K Utilizando distribucion de Ji cuadrada (-1,
*Diferencia significativa; a=afios, m=meses, d=dias
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Persistencia del conducto
arterioso (PCA)

Estancia en terapia intensiva
Ventilacion mecanica
Aminas

PCA + Comunicacion
interventricular (CIV)
Estancia en terapia intensiva
Ventilacién mecanica
Aminas

Clv

Estancia en terapia intensiva
Ventilacién mecanica
Aminas

Canal auriculoventricular
Estancia en terapia intensiva
Ventilacién mecanica
Aminas

Cuadro 7. Estancia en terapia intensiva (horas)

Md

24
24
96

72
24
48

96
24
108

168
84
120

Grupo |
Min Max
24 120
16 96
96 96
24 672
8 576
2 648
24 168
12 48
24 144
144 648
72 408
24 192

16
15
14

10
10

(=) =)]

Md

24
24
48

72
36
48

48
24
72

192
72
120

Grupo Il ¥
Min Max
12 5562
3 300
24 264
24 456
24 288
12 120
13 1440
10 314
13 266
24 1440
36 240
36 250

13
10

36
26
20

T

6

Prueba de
Mann-
WhitneyX

818.50
27.50
1.00

98.00
90.50
43.00

92.50
115.00
63.00

19.00
13.50
19.50

0.66
0.64
0.36

0.78
0.37
0.64

0.01*
0.56
0.38

0.77
0.46
0.80

1 Grupo I1=Con sindrome de Down; ¥ Grupo II=Sin sindrome de Down; X Utilizando distribucion de Ji cuadrada (g1,

*diferencia significativa
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Cuadro 8. Complicaciones en el postoperatorio

Grupo | Grupo Il ¥
Persistencia del conducto arterioso (PCA) n=16 n=97
Sin complicaciones 14 84
Complicaciones pulmonares 2 13
Complicaciones cardiacas 1 7
Complicaciones generales 1 13
PCA + Comunicacién interventricular (CIV) n=16 n=13

Sin complicaciones 8 9
Complicaciones pulmonares 4 7
Complicaciones cardiacas 5 4
Complicaciones generales 8 4

CIv n=10 n=36
Sin complicaciones 5 20
Complicaciones pulmonares 2 8
Complicaciones cardiacas 5 16
Complicaciones generales 3 10
Canal auriculoventricular n=6 n=7
Sin complicaciones 1 2
Complicaciones pulmonares 3 3
Complicaciones cardiacas 3 4
Complicaciones generales 5 4

¥ Grupo I=Con sindrome de Down; ¥ Grupo |I=Sin sindrome de Down
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Cuadro 9. Causas de defuncion

Persistencia del conducto arterioso (PCA)
Insuficiencia cardiaca

PCA + Comunicacion interventricular (CIV)
Hipertensién arterial pulmonar severa

CIv
Arritmia
Bajo gasto cardiaco
Insuficiencia respiratoria

Canal auriculoventricular
Arritmia
Sepsis
Choque cardiogénico

1 Grupo I=Con sindrome de Down; ¥ Grupo [I=Sin sindrome de Down

29

Grupo 1
n=1
1

n=0

n

oo ol

NO Ol

Grupo Il ¥
=0
0

—_—

n
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