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RESUMEN 

Objetivos. Comparar las características pre, trans y postoperatorias de la cirugía 

cardiaca en niños con síndrome de Down (SD) comparados con un grupo control. 

Diseño: Estudio clínico, retrospectivo, comparativo, longitudinal y observacional. 

Sitio y fecha: Instituto Nacional de Pediatría, del 1 o abril del 2001 al 31 de marzo 

2006. 

Material: Se revisaron los expedientes de niños operados de corazón entre los 

años del 2001 al 2006. Se conformaron 2 grupos con la misma patología cardiaca, 

con y sin SO (Grupos 1 y 11). 

Métodos: Se recopiló la siguiente información: edad, género, tipo de cardiopatía, 

método diagnóstico, presión sistólica de la arteria pulmonar (PSAP), clase 

funcional de la New York Heart Association pre y postoperatoria, tipo de cirugía, 

tiempo de perfusión de bomba y pinzamiento aórtico; días: de estancia en UTI, de 

ventilación mecánica y de apoyo inotrópico; complicaciones y causas de 

mortalidad. La información se describió gráfica y numéricamente. Las 

contrastaciones estadísticas fueron de dos colas, con un nivel de significación de 

0.05. Cuando la variable respuesta fue de tipo categórico se aplicó la prueba de Ji

Cuadrada o prueba exacta de Fisher, en variable continua la prueba de Mann

Whitney. 

Resultados. Se realizaron 61 cirugías cardiacas en el Grupo 1 y 205 en el Grupo 

11. Las cardiopaUas más frecuentes para el Grupo 1 fueron la persistencia del 

conducto arterioso y la comunicación interventricular. En ambos grupos las 

complicaciones fueron más frecuentes en los pacientes con defectos de la 
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tabicación atrio-ventricular (DA-V), esta cardiopatía para el Grupo 1 presentó más 

complicaciones de tipo general. La mortalidad en el Grupo 1 fueron 3 de 61 y para 

el grupo 11 de 8 de 205 pacientes. 

Discusión: No se detectaron diferencias significativas en las características pre y 

postoperatorias estudiadas entre ambos grupos excepto que los DA-V del grupo 1 

fueron balanceados, se encontró diferencia significativa en las mediciones de la 

PSAP prequirúrgicas de pacientes con PCA, así como en el tiempo de bomba y 

pinzamiento aórtico de los pacientes con DAV y en los días de estancia en UTI en 

los pacientes postoperados de CIV. La sobrevida de cada una de las 

malformaciones cardiacas fue similar para niños con y sin SO 

Palabras clave. Síndrome de Down, cirugía cardiaca congénita, malformaciones 

cardiacas. 
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INTRODUCCIÓN 

El síndrome de Down (SO) es la enfermedad cromosómica con una prevalencia en 

la población general de 1 en 700 nacídos vivos. El defecto genético se encuentra en el 

cromosoma 21, el cual puede caracterizarse como trisomía, mosaico o delección.1 

En un Hospital de París la frecuencia de defectos cardiacos en pacientes con SO 

se calculó en 46.2% de 398 pacíentes,1 en otro estudio realizado en la Ciudad de 

México la frecuencia de defectos cardiacos en pacientes con SO se calculó en 58% de 

275 pacientes2
. La cardiopatía congénita, es la princípal causa de mortalidad en la 

infancia de estos niños, los cuales sobreviven solo el 50% a la edad adulta mientras 

que los niños con SO sin cardiopatía sobreviven el 79%.3 

La cardiopatía más frecuente en niños con SO en el estudio realizado en el 2003 

en la Ciudad de México, fue la comunicacíón interventricular (CIV) y la persistencia del 

conducto arterioso (PCA)2 a diferencia de lo observado en otros países de Europa y 

Estados Unidos donde la cardiopatía más frecuente es el defecto de la tabicacíón atrio

ventricular (DA-V). Cuadro 1 

Consideramos conveniente comparar las características pre, trans y 

postoperatorias de la círugía cardiaca en niños con SO vs. un grupo control. 
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MATERIAL Y METODOS 

Se diseñó un estudio retrospectivo, longitudinal, descriptivo, comparativo y 

observacional4
, para revisar los expedientes de los pacientes a quienes se les practicó 

cirugía cardiovascular en niños con SD, Grupo 1 y un grupo control sin SO, Grupo 11, 

realizadas en nuestro Instituto entre el1 de abril del 2001 al 31 de marzo del 2006. 

Se excluyeron todos los expedientes de pacientes que presentaron enfermedad 

concomitante extracardiaca (atresia esofágica, atresia duodenal, malformación ano-

rectal, riñón poliquístico, disgenesia cerebral, broncodisplasia pulmonar y leucemia). 

Se recabó información sobre: género, tipo de alteración cromosómica, método 

diagnóstico, tipo de cardiopatía, sus características y asociaciones, método quirúrgico, 

medición de la presión sistólica de la arteria pulmonar (PSAP), función ventricular, clase 

funcional de la clasificación de la New York Association (NYHA)5 pre y postoperatoria, 

edad al momento de la cirugía, tiempo quirúrgico, días de estancia postoperatoria en 

terapia intensiva, tiempo de ventilación mecánica, días con apoyo inotrópico, 

complicaciones y mortalidad, para ambos grupos. 

La información recabada en el presente protocolo, se recolectó en formas 

diseñadas ex profeso. La captura de dicha información se realizó en una computadora 

mediante Excel 2000®. El análisis estadístico se efectuó mediante el paquete de 

programas de cómputo denominado "Biomedical Computer Programs, O-Series 

(BMDP)" (Versión 7).6 

La información se describió tanto gráfica, como estadísticamente, esto último 

mediante la obtención de medidas de tendencia central y de dispersión. Con respecto a 

la estadística inferencia! para investigar la presencia de diferencias significativas se 

realizaron diversas técnicas estadísticas, en función de la escala de medición de las 
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variables involucradas. Todas las pruebas fueron de dos colas y el nivel de significancia 

fue de 0.05.7 

A manera de variable explicativa se utilizó la presencia o no de SO, que es de tipo 

categórico. Cuando la variable respuesta fue también de tipo categórico, se aplicó la 

prueba de Ji-Cuadrada. Si el tamaño de muestra resultó muy pequeño y se trató de 

tablas de dos por dos, se recurrió a la prueba exacta de Fisher; cuando la variable 

respuesta fue de tipo continuo, se utilizó la prueba de Mann-Whitnel. El nivel de 

significancia fue de 0.05. Cabe señalar que como cada cardiopatía estudiada es una 

entidad nosológica específica, no se pretendió realizar contrastación alguna entre ellas. 
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RESULTADOS 

En el Departamento de Cirugía Cardiovascular en los últimos 5 años, se realizaron 

701 cirugías, de las cuales 61 fueron en niños con SO (8.7%) (Grupo 1) y 205 pacientes 

sin SO (Grupo 11). 

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

En el Grupo 1 se encontraron 57 trisomías del cromosoma 21 y 4 mosaicos, 

ninguno presentó translocación. El diagnóstico preciso de la cardiopatía para el Grupo 1 

se realizó con ecocardiografía en 60 pacientes y en uno por cateterismo; en el Grupo 11, 

en 198 casos fueron con ecocardiografía, 6 por medio de la cirugía y uno por 

cateterismo. En el resto del Cuadro 2 se presentan los tipos de cardiopatías operadas, 

así como la clasificación de Rastelli9 en los pacientes con DA-V. En cuanto al método 

quirúrgico para el Grupo 1 se realizaron 60 cirugías de tipo correctivo y una paliativa 

(fístula sistémico-pulmonar en la tetralogía de Fallot) (n=61 ), en el Grupo 11 se realizaron 

199 cirugías correctivas y 6 paliativas (corrección de DA-V) (n=205). 

Para facilitar la exposición de la información recabada se presentarán los 

hallazgos obtenidos en término de las 4 cardiopatías congénitas más importantes. En el 

Cuadro 3 se muestra la PSAP pre y postquirúrgica de ambos grupos, detectándose 

diferencia significativa en el caso de la medición prequirúrgica de la PCA (p = 0.01 ). 

Cabe señalar que debido a la evolución clínica 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 

postquirúrgicas 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 función 

ventricular izquierda pre y postquirúrgica, como se puede apreciar en la parte inferior 
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derecha del cuadro no se realizaron las mediciones postquirúrgicas del DA-V por lo 

mencionado anteriormente. 

El Cuadro 5 muestra la evolución clínica de los grados de insuficiencia cardiaca 

conforme a la clasificación de la NYHA hasta la última 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 cirugía así como la comparación de tiempo de bomba y 

pinzamiento aórtico, se detectaron diferencias significativas en los pacientes con 

corrección del DA-V, tanto en el tiempo de bomba como en el de pinzamiento aórtico (p 

::: 0.01 ). En el Cuadro 7 se muestran las horas de terapia intensiva, ventilación 

mecánica y utilización 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 1, para los paciente con PCA hubo 2 complicaciones pulmonares: en un 

caso neumotórax y en otro neumonía. Con respecto a las complicaciones cardiacas: 

una insuficiencia cardiaca y una complicación general: sepsis. En los niños con 

PCA+CIV hubo 4 complicaciones pulmonares: neumotórax, hipertensión arterial 

pulmonar (HAP), atelectasia y neumotórax 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 quirúrgica, un 

paciente con choque hipovolémico y un paciente con paro cardiorrespiratorio que cursó 

posteriormente con hemiparesia faciocorporal. Los pacientes con CIV, presentaron 2 

complicaciones pulmonares: un neumotórax 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 infección de la herida. En los 

pacientes con DA-V las complicaciones pulmonares fueron 3: un neumotórax, un 

derrame pleural, y un neumotórax 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 convulsión. El 

objetivo del trabajo es mostrar la evolución de los pacientes postoperados de corazón 

en los niños con SO. Las complicaciones del Grupo 11 se presentan en el Cuadro 8. En 

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

En nuestro estudio se realizaron 61 cirugías en el Grupo 1, y 205 en el Grupo JI, la 

corrección de cardiopatías que se observaron con mayor frecuencia en el Grupo 1 

fueron: PCA, PCA + CIV, CIV y DA-V. 

Para el Grupo 1 el género femenino tuvo una relación: 1.9:1 y para el grupo JI una 

relación: 1.5:1, con lo cual el género femenino predominó en ambos grupos. 

Existen varios factores en cuanto a la presentación diversa de las cardiopatías en 

el SO, se puede mencionar el factor genético en donde la presencia de 3 diferentes 

alelos de genes en el cromosoma 21 o una específica combinación de aletos, pueden 

modular las diferentes cardiopatías en las diferentes etnias.10
•
11 En nuestro estudio el 

13% de los niños con SO presentaron DA-V, en comparación con el Polish-American 

Children's Hospital donde 50 de 100 pacientes con SO 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 SO Cuadro 1. En el estudio realizado por Matsuo12 en el 

Children 's Hospital of Tokio, la CIV presentó una frecuencia de 58/106 pacientes con 

trisomía 21, En nuestro estudio la CJV y la combinación de ésta con otras cardiopatías 

representó el 50%, seguida de la PCA con 26%, Cuadro 2. En el University Hospital en 

Dinamarca 13 se encontró 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 caucásicas más que en otros países europeos. 

En cuanto al tipo de cirugía la mayoría de los casos de nuestro estudio fueron 

cirugías de tipo correctivo, lo que implica una sola cirugía en cada uno de nuestros 

pacientes. 
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En nuestro Instituto se observó, que la PSAP antes de la cirugía de los pacientes 

con PCA para el Grupo 1 es mayor que los del grupo 11, con una diferencia significativa 

de p=0.01. En todlas las cardiopatías se observó una disminución, en ambos grupos, de 

la PSAP después de la cirugía cardiaca. Llama la atención que la PSAP en el Grupo 1 

antes de la cirugía de la corrección del DA-V es mayor que en el Grupo 11, con una 

p=0.23, aunque no estadísticamente significativa, si clínicamente Cuadro 3. La HAP en 

los niños con SO es más elevada por la hipoxemia secundaria a obstrucción crónica de 

las vías respiratorias, intensificada durante el sueño, dada por el macizo facial pequeño, 

laringomalacia, macroglosia y reflujo gastroesofágico.14
·
15 Clapp 16 en un estudio 

realizado en el Children's Hospital of Michigan, demostró que los niños con SD y DA-V 

tienen mayor resistencia vascular pulmonar en el primer año de la vida (8.3 vs 4.6 U), 

con progresión más rápida a fijar las presiones pulmonares, por lo que se recomienda la 

reparación quirúrgica antes de los 6 meses de edad con resistencias vasculares 

pulmonares menores de 8.0 U.16
·
17

·
18

·
19 En nuestro estudio en el Grupo 1 la edad 

promedio al momento de la corrección del DA-V fue de 1 O meses, mientras que en el 

Grupo 11 , la edad promedio fue de 33 meses. Notamos que los niños con SD se 

operaron a edad más temprana que el Grupo control, sin embargo nos parece que 

deberían de operarse a una edad aún 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 impresión de que los pacientes con SO en México presentan HAP 

a edades más avanzadas que en otros países. Todos los niños con DA-V completo 

tienen HAP de diferente grado, al menos que tengan estenosis o atresia pulmonar que 

proteja al lecho vascular pulmonar, situación que ocurrió en nuestros pacientes del 

Grupo 11. Cuadro 3 
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En cuanto al volumen diastólico final del ventrículo izquierdo (VI) y la fracción de 

eyección (FE) se mantienen en el prequirúrgico como en el postquirúgico dentro de la 

normalidad en niños con y sin SO, al igual que Kawai20
, encontramos que las 

mediciones de fracción de acortamiento (FAc) y la FE fueron prácticamente iguales y 

normales para los dos grupos en todas las cardiopatías, tanto en las mediciones pre y 

postquirúrgicas, lo anterior nos indica que la cirugía se está llevando a cabo previo al 

inicio de la disfunción ventricular. Cuadro 4 

En ambos ·grupos la cirugía cardiaca resultó muy favorable para la evolución 

clínica de los pacientes llevando a todos a clase funcional! de la NYHA. La excepción a 

lo anterior se presentó en el Grupo 11 en los operados de DA-V donde de los 7 pacientes 

operados, 4 llegaron a Clase 11 y los otros 3 fallecieron. Cuadro 5 

En los niños con PCA del grupo 1 se operaron en forma mas temprana que en el 

grupo 11, aunque no tenemos diferencia significativa por la pequeña muestra de nuestro 

universo. Los pacientes con corrección de PCA+CIV de ambos grupos se operaron a la 

misma edad, mismo que se presentó en los pacientes con corrección del DA-V. Llama 

la atención que en la cirugía correctiva de CIV se operaron de manera mas temprana 

los pacientes del grupo 11 sin diferencia significativa (p>0.05). Esto debido a que en 

años previos a nuestro estudio, la conducta para operar a los niños con SO en nuestro 

Instituto bajo bomba extracorpórea era cuando el paciente presentaba datos de 

repercusión hemodinámica secundaria a la cardiopatía, por lo que quedaron algunos 

pacientes mayores de edad. 

No se encontró diferencia significativa entre el tiempo de bomba y el tiempo de 

pinzamiento aórtico entre los dos grupos, excepto en la corrección del O-AV, en donde 

los tiempos mencionados son significativamente mayores en el Grupo 1 que en el Grupo 
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JI (p=0.01 ). En estudios comparativos realizados por Malec21 en Polonia y Morra/2 en 

Washington se observó que tienen un tiempo menor de bomba con respecto a nuestro 

estudio Cuadro 1. En el Grupo 11 , en un paciente con DA-V el pinzamiento aórtico fue de 

O, ya que no se realizó el procedimiento quirúrgico por presentar arritmias, por lo que 

salió de bomba y pasó a terapia intensiva. Los pacientes con corrección de PCA no 

requirieron de bomba ni de pinzamiento aórtico. Cuadro 6 

Las horas de terapia intensiva en el Grupo 1 fueron mayores en el postoperatorio 

de CIV (p=0.01) y en el Grupo 11 en los postoperados de DA-V aunque no significativo, 

lo que traduce mayor morbilidad para los DA-V desbalanceados. Las horas de 

ventilación mecánica fueron mayores en el Grupo 1 en los postoperados de DA-V y 

mayores para el Grupo JI en los postoperados de PCA+CIV (sin significancia 

estadística). En el estudio realizado por Malec21 en Polonia, tuvieron un día con 

ventilación mecánica, a diferencia de un estudio realizado por Morray en Washington y 

nuestro estudio donde se mantienen a los pacientes durante 4 ó 5 días con ventilación 

mecánica Cuadro 1. Se observó que las horas de utilización de aminas fue mayor en 

los pacientes con PCA y CIV para el Grupo l. 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 SO. En los pacientes 

con PCA+CIV las complicaciones pulmonares son el doble en los niños sin SO que en 

los niños con SO; mientras que las complicaciones cardiacas son similares en ambos 

grupos; las complicaciones generales fueron mayores en los pacientes con SO en 

comparación con los pacientes sin SO. En los pacientes con CIV, las complicaciones 

pulmonares y generales fueron similares en los pacientes sin SO que con SO, las 
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complicaciones cardiacas son mayores en los pacientes con SO en comparación a los 

pacientes sin SO. En los pacientes con DA-V las complicaciones pulmonares y 

generales fueron mayores en el Grupo 1 que en el Grupo 11, mientras que las 

complicaciones cardiacas fueron mayores en el Grupo 11. Cuadro 8 

Las características de las lesiones cardiacas juegan un papel importante, los niños 

con SO presentan una anatomía del DA-V completo balanceado y sin obstrucción del 

VI, a diferencia de los niños con cromosomas normales,3 los cuales pueden presentar 

obstrucción en el tracto de salida del VI, ventrículos desbalanceados, regurgitación 

valvular atrioventricular izquierda preoperatoria, componente del defecto septal 

restrictivo, cabalgamiento de la válvula tricúspide, DA-V parcial el cual se asocia en 

forma mas frecuente con tetralogía de Fallot (TF) y mayor prevalencia de 

arritmias.23
·
24

·
25 En nuestro estudio el mayor número de complicaciones se observaron 

en los pacientes con DA-V Cuadro 8. En nuestra experiencia las características de los 

pacientes del Grupo 1 con DA-V todos fueron balanceados, por lo tanto el tipo de cirugía 

fue correctivo en todos ellos, mientras que en el Grupo 11 6 fueron desbalanceados y 

uno balanceado pero con atresia pulmonar por lo que se realizaron todas las cirugías 

de tipo paliativo: 3 fístulas de Blalock Taussig, 2 cirugías de Glenn y 2 de Fontan. Esto 

hace notar que el defecto cardiaco congénito es más complejo en los niños sin SO 

(Grupo 11) lo que nos lleva a un tratamiento quirúrgico de tipo univentricular, lo cual los 

hace someterse a mayor número de cirugías cardíacas y mayor morbi-mortalidad. Nos 

llama la atención que en los 3 hospitales que se muestran en el Cuadro 1 las 

complicaciones de tipo pulmonar fueron más frecuentes, a diferencia de nuestro estudio 

en donde las complicaciones generales fueron las más frecuentes, siendo la principal la 

sepsis. Las diferencias anatómicas e inmunológicas de los niños con SO conlleva a 
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mayores complicaciones postoperatorias que incluyen sepsis, neumonía, atelectasia, 

insuficiencia cardiaca y edema pulmonar.3 

La sobrevida de los niños con SO ha aumentado gracias a lo avances de la cirugía 

cardiaca y del manejo médico previo durante y posterior a la cirugía.26 Las expectativas 

de vida en los niños con SO han aumentado, sin embargo las cardiopatías congénitas 

disminuyen la sobrevida y el DA-V como cardiopatía tiene peor pronóstico, por lo que la 

sobrevida es mejorada si se lleva a cabo una cirugía cardiaca temprana. 27
·
20 La 

sobrevida de cada una de las malformaciones cardiacas fue similar para niños con y sin 

SD28
• Nuestra experiencia mostró que en el Grupo 1 fallecieron en el período 

transoperatorio 2 pacientes de corrección de DA-V, uno por choque cardiogénico y uno 

en el periodo postquirúrgico de cierre de PCA secundario a insuficiencia cardiaca. Para 

el Grupo 11 hubo 3 defunciones transoperatorias: 2 de cierre de CIV secundarias a bajo 

gasto cardiaco y una de PCA + CIV por HAP severa y 5 defunciones postquirúrgícas: 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 1 que para el Grupo 11 Cuadro 9. El estudio comparativo del 

cuadro 1 muestra el porcentaje de mortalidad (4.9%) en los niños con SO, el cual es 

menor a lo mostrado por los otros autores (Polonia21 12%, Washington22 5% y 

Baltimore29 30% ). 

En cuanto a la CIA, no se detectaron diferencias en cuanto al incremento de la 

morbi-mortalidad en niños postoperados con y sin SD.30
•
31

•
25 En contraparte otros 

autores encuentran resultados menos favorables en pacientes con SD.19
•
32 Al respecto 

nuestra experiencia es escasa debido a que sólo contamos con 2 cirugías de CIA en el 

grupo de niños con SO. 
14 



No encontramos reportes sobre los resultados de la cirugía en pacientes con y sin 

SO con PCA. En nuestra serie, se observó que sólo falleció un paciente con SO y PCA 

por insuficiencia cardiaca en el postoperatorio inmediato. 

Hoy en día ya no se visualiza la indicación de procedimientos paliativos en los DA

V por lo que la reparación completa temprana debe de ser la prioridad.33 En nuestro 

Instituto, solo se practicó la corrección univentricular en aquellos casos con DA-V 

desbalanceados presentados en el Grupo 11. 

En nuestro estudio encontramos algunas limitantes: no se realizaron 

ecocardiogramas postquirúrgicos en todos los pacientes, ya que clínicamente los 

pacientes se encontraban en clase funcional 1 de la NYHAI, por lo que no se cuentan 

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

15 



CONCLUSIONES 

En los niños con SD, a excepción de los operados de DA-V, se encontraron con 

más días de estancia en terapia intensiva. Los niños con SD y DA-V cursan con más 

tiempo en el ventilador. 

La mayor morbilidad observada para los niños con SD es secundaria a sepsis y no 

de causa cardiaca o pulmonar, y para los niños sin SD son de causas cardiacas. 

La cirugía cardiaca mejoró 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 cirugía 

cardiaca en los niños con SD es baja. 

En nuestro Instituto el SD con cardiopatía tiene un factor de buena evolución, 

debido a que en un alto porcentaje no son complejas (CIV, CIA y PCA). 

16 
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Cuadro 1.Pacientes con Síndrome de Down y con cirugía cardiaca 

Autor Malec21 Morray22 Katlic29 Estudio actual 

Ciudad Krakov Washington Baltimore Mexico, D.F 

n=Pacientes 100 23 60 61 

Años estudiados 1990-1997 1980-1984 1953-1975 2001-2006 

Edad al estudio (meses) 1.5-180 3-216 2 - 216 3-204 

Tipo de cardiopatia 

CIA 11 7 2 
CIV 24 23 16 10 
PCA 3 7 16 
DA-V 50 24 8 
CIA+PCA 4 
CIV+PCA 16 
CIV+CIA 4 
OTRAS 12 6 1 

Cirugía 
Tiempo de bomba (minutos) 35-70 71.3 102 

Evolución 
Tiempo en UTI (días) 7.8 4.8 
Tiempo de ventilación (días) 1.1 3.9 3.1 

Complicaciones n=64 n=44 n=31 n=SO 

Pulmonares 38 34 16 12 
Cardiacas 16 8 15 17 
Generales 10 2 6 21 

Mortalidad 
Causas n=12 n=1 n=18 n=3 

Pulmonares 9 o 3 o 
Cardiacas o o 13 3 
Generales 3 1 o o 
No se conoce causa o o 2 o 
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Cuadro 2. Género, tipo de cardiopatía, tipo de valvas y 

clasificación de Rastelli9 

Grupo 1 t 
n1=61 

Masculinot 21 

Persistencia de conducto arterioso (PCA): n1=16 

PCA+Comunicaclón interventricular (CIV): n1=16 
PCA+ CIV membranosa 11 
PCA+ CIV perimembranosa 5 
Sin subtipo o 

CIV: n1=10 
CIV Membranosa 6 
CIV Perimembranosa 4 

Canal auriculoventricular (DA-V): n1= 8 
Parcial y balanceado o 
Completos y balanceados 8 
Completos y no balanceados o 

Tipo Rastelli: 
Tipo A 4 
Tipo B 4 
TipoC o 

PCA+Comunicación interauricular (CIA): n1= 4 
PCA+ ostium secundum 4 

CIV+CIA: n1= 4 

CIA ostium secundum + o 
CIV perimembranosa 

CIA ostium secundum + 
CIV membranosa 

4 

CIA: n1= 2 
CIA ostium secundum 2 

Tetralogía de Fallot n1=1 
1 

CIA+Estenosis pulmonar n1=0 
o 

Grupo 11 '11 
n2=205 

80 

n2= 97 

n2= 14 
13 
o 
1 

n2= 38 
28 
10 

n2= 7 
1 
o 
6 

2 
3 
2 

n2= 10 
10 

n2= 10 

5 

5 

n2= 28 
28 

n2= O 
o 

n2= 1 
1 

:j:Grupo I=Con síndrome de Down; ~Grupo II=Sin síndrome de Down;t Prueba de 
Fisher 0.23 
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Cuadro 3. Presiones de la arteria pulmonar pre y postquirúrgicas (mmHg) 

Prueba de 
Grupo 1 :t: Grupo 11 ~ Mann-

Whitney>K 
Peristencia del conducto 

Md M in Max Md M in Max 
arterioso (PCA) 

n1= n2= 

Mediciones prequirúrgicas: 40 20 60 16 30 15 91 97 476.50 
Mediciones postquirúrgicas: 20 20 20 1 22 15 40 17 13.00 

PCA + Comunicación 
interventricular (CIV) 

Mediciones prequirúrgicas: 50 36 73 16 50 30 95 14 118.00 

Mediciones postquirúrgicas: 35 20 60 12 25 16 35 9 30.00 

CIV 
Mediciones prequirúrgicas: 43 30 90 10 37 15 86 38 119.00 
Mediciones postquirúrgicas: 38 15 48 7 28 17 60 31 73.50 

Canal auriculoventricular (DA-V) 

Mediciones prequirúrgicas: 60 29 73 8 40 30 50 2 3.50 
Mediciones postquhrúrgicas: 39 30 72 4 

:t: Grupo I=Con síndlrome de Down; >1. Grupo II=Sin síndrome de Down; >K Utilizando distribución 
de Ji cuadrada (¡¡l=1 l~ *Diferencia significativa 

23 

p= 

0.01* 
0.37 

0.80 
0.08 

0.07 
0.18 

0.23 



Cuadro 4. Función ventricular pre y postquirúrglco (%) 

Prueba de 
Grupo 1 t Grupo 11 ~ Mann- p= 

Whitnev>K 
Persistencia del conducto 

Md Min Max Md Min Max 
arterioso (PCA) 

n1= n2= 

Mediciones prequirúrgicas: 

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

Fracción de eyección 70 61 82 16 72 24 90 97 901.00 0.30 
Mediciones postquirúrgicas: 

Fracción de acortamiento 30 30 30 1 33 25 42 17 12.50 0.43 
Fracción de eyección 73 73 73 1 70 62 80 17 7.00 0.77 

PCA + Comunicación 
interventricular (CIV} 

Mediciones prequirúrgicas: 
Fracción de acortamiento 37 30 58 16 36 29 43 14 97.50 0.54 
Fracción de eyección 72 25 89 16 74 67 88 14 133.00 0.38 

Mediciones postquirúrgicas: 
Fracción de acortamiento 40 28 50 12 38 24 46 9 42.00 0.39 
Fracción de eyección 77 63 88 12 71 56 84 9 32.50 0.12 

CIV 

Mediciones prequirúrgicas: 
Fracción de acortamiento 40 25 44 10 34 27 75 38 151.50 0.32 
Fracción de eyección 78 57 82 10 71 16 87 38 158.50 0.42 

Mediciones postquirúrgicas: 
Fracción de acortamiento 38 25 47 7 38 24 75 31 114.50 0.82 
Fracción de eyección 79 48 84 7 72 30 86 31 79.50 0.27 

Canal auriculoventricular 
Mediciones prequirúrgicas: 

Fracción de acortamiento 37 31 51 8 38 20 45 4 15.00 0.86 
Fracción de eyección 75 65 88 8 81 72 84 4 21.00 0.39 

Mediciones postquirúrgicas: 
Fracción de acortamiento 42 30 46 4 
Fracción de eyección 80 66 84 4 

+Grupo I=Con síndrome de Down; }!. Grupo II=Sin síndrome de Down; >K Utilizando distribución de Ji 

cuadrada (gt=1l 
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Cuadro 5. Clasificación de la New York Heart Association pre y postquirúrgico 

Grupo 1 ~ Grupo 11 ~ 

Pre Quirúrgico Post Quirúrgico Pre Quirúrgico Post Quirúrgico 

Persistencia del conducto n1=16 n2=15 n1=97 n2=97 
arterioso (PCA) 

Clase 1 7 15 30 96 
Clase 11 8 o 52 1 
Clase 111 1 o 13 o 
Clase IV o o 2 o 

PCA + Comunicación n1=16 n2=16 n1=14 n2=13 
interventricular (CIV) 

Clase 1 o 14 1 12 
Clase 11 4 2 7 1 
Clase 111 7 o 4 o 
Clase IV 5 o 2 o 

CIV n1=10 n2=10 n1=38 n2=34 

Clase 1 5 10 9 32 
Clase 11 1 o 17 2 
Clase 111 2 o 10 o 
Clase IV 2 o 2 o 

Canal auriculoventricular n1=8 n2=6 n1=7 n2=4 

Clase 1 1 5 o o 
Clase 11 3 1 2 4 
Clase 111 2 o 4 o 
Clase IV 2 o 1 o 

~Grupo I=Con síndrome de Down; ~Grupo II=Sin síndrome de Down. 
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Cuadro 6. Edad al momento de la cirugía y comparación de tiempo de bomba y pinzamiento aórtico 

Prueba de 
Grupo 1 t Grupo 11 ?l Mann-

Whitney>K 

Persistencia del conducto 
Md M in Max n1= Md M in Max 

arterioso (PCA} 
n2= 

Edad 1a 11m 3m 16a 16 3a 15d 15a 97 871.50 

PCA + Comunicación 
ínterventricular (CIV) 

Edad 2a 10m 15a 16 2a 21d 18a 14 121.00 

Tiempo de bomba (minutos) 84 50 157 16 91.5 50 129 12 88.50 

Tiempo de pinzamiento aórtico 
51 22 95 16 47.5 22 60 12 83.50 

(minutos) 

CIV 

Edad 8a 2a 17a 10 3a 11m 14a 38 129.50 

Tiempo de bomba (minutos) 84.5 60 160 10 68.5 19 254 38 141.00 

Tiempo de pinzamiento aórtico 
50 42 120 10 44.5 11 186 38 123.00 

(minutos) 

Canal aurículoventricular 

Edad 8m 7m 11m 8 9m 15d 13a 7 28.00 

Tiempo de bomba (minutos) 174 77 257 7 110 61 148 7 5.00 

Tiempo de pinzamiento aórtico 
120 26 173 7 85 o 102 7 5.00 

(minutos) 

t Grupo I=Con sfndrome de Down; ~Grupo II=Sin síndrome de Down; >K Utilizando distribución de Ji cuadrada 191=1); 

*Diferencia significativa; a=años, m=meses, d=días 
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p= 

0.42 

0.70 

0.72 

0.56 

0.12 

0.21 

0.08 

1.00 

0.01* 

0.01* 



Cuadro 7. Estancia en terapia intensiva (horas) 

Prueba de 

Grupo 1 :t: Grupo 11 )e( Mann- p= 

Whitney>K 
Persistencia del conducto 

Md M in Max Md M in Max 
arterioso (PCA) 

n1= n2= 

Estancia en terapia intensiva 24 24 120 16 24 12 552 97 818.50 0.66 
Ventilación mecánica 24 15 96 3 24 3 300 22 27.50 0.64 
Ami nas 96 96 96 1 48 24 264 5 1.00 0.36 

PCA + Comunicación 
interventricular (CIV) 

Estancia en terapia intensiva 72 24 672 16 72 24 456 13 98.00 0.78 
Ventilación mecánica 24 8 576 15 36 24 288 10 90.50 0.37 
Ami nas 48 2 648 14 48 12 120 7 43.00 0.64 

CIV 
Estancia en terapia intensiva 96 24 168 10 48 13 1440 36 92.50 0.01* 
Ventilación mecánica 24 12 48 10 24 10 314 26 115.00 0.56 
Ami nas 108 24 144 8 72 13 266 20 63.00 0.38 

Canal auriculoventricular 
Estancia en terapia intensiva 168 144 648 6 192 24 1440 7 19.00 0.77 
Ventilación mecánica 84 72 408 6 72 36 240 6 13.50 0.46 
Aminas 120 24 192 6 120 36 250 6 19.50 0.80 

:t: Grupo I=Con síndrome de Down; V, Grupo II=Sin síndrome de Down; >K Utilizando distribución de Ji cuadrada c91: 1); 

*diferencia significativa 
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Cuadro 8. Complicaciones en el postoperatorio 

Grupo 1 :t: Grupo 11 ~ 

Persistencia del conducto arterioso (PCA) n=16 n=97 
Sin complicaciones 14 84 
Complicaciones pulmonares 2 13 
Complicaciones cardiacas 1 7 
Complicaciones generales 13 

PCA + Comunicación 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 cardíacas 5 16 
Complicaciones generales 3 10 

Canal auriculoventricular n=S n=7 

Sin complicaciones 1 2 
Complicaciones pulmonares 3 3 
Complicaciones cardiacas 3 4 
Complicaciones generales 5 4 

:t: Grupo I=Con síndrome de Down; V, Grupo II=Sin slndrome de Down 
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Cuadro 9. Causas de defunción 

Grupo 1 :t: Grupo 11 ~ 
Persistencia del conducto arterioso (PCA) n=1 n=O 

Insuficiencia cardiaca 1 o 

PCA + Comunicación interventricular (CIV} n=O n=1 
Hipertensión arterial pulmonar severa o 1 

CIV n=O n=4 
Arritmia o 1 
Bajo gasto cardiaco o 2 
Insuficiencia respiratoria o 1 

Canal auriculoventricular n=2 n=3 
Arritmia o 1 
Sepsis o 1 
Choque cardiogénico 2 1 

:j: Grupo I=Con sfndrome de Down; )i Grupo II=Sin síndrome de Down 
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