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ANTECEDENTES
DEFINICION

Descrita inicialmente por Wilson en 1798, la conexion anomala total de venas
pulmonares (CATVP), es una anomalia en el desarrollo embrionario, que resulta
de la falta en la incorporacion del seno venoso pulmonar a la auricula izquierda
(Al), traduciendo, la ausencia de conexion anatomica entre las venas pulmonares
y la Al, y condiciona que la sangre que drena de manera habitual hacia ésta
tltima, drene de manera andmala a la auricula derecha (AD), ya sea de manera
directa o a través de sus sistemas venosos tributarios:.

La sangre venosa pulmonar y sistémica se mezcla en el sitio de conexién anémala
y se establece ahi, un cortocircuito de izquierda a derecha; una vez en la AD, la
sangre pasa a la Al a través de una comunicacion interauricular (CIA),
habitualmente de tipo foramen oval, estableciéndose con ello, un cortocircuito de
derecha a izquierda. Debido a la sobrecarga de volumen sanguineo, las
cavidades derechas y la arteria pulmonar se dilatan y se establece aumento del
flujo sanguineo pulmonar, lo que desarrolla hipertension arterial pulmonar, proceso
que incrementa la hipertrofia del ventriculo derecho.

EPIDEMIOLOGIA

Aunque la prevalencia de esta malformacion varia segun la diferentes
publicaciones, constituye el 1.5-5.0% de todas las cardiopatias congénitas®*®. Tiene
una incidencia de 7 afectados por cada 100,000 individuos y el 68% de estos
pacientes son diagnosticados en la etapa neonatal, siendo rara su presentacion en
adolescentes y adultos, lo que refleja los grados de severidad de esta cardiopatia.
Se presenta como anomalia aislada en el 62-67% de los casos, siendo la
persistencia del conducto arterioso y la coartacion adrtica las cardiopatias que con
mayor frecuencia se asocian a la CATVP?.

Su etiologia continta siendo incierta, pero se ha asociado a un gen mutado en la
region pericentromérica del cromosoma 4p13-q12-.



CLASIFICACION

Se han propuesto varias clasificaciones para la CATVP, sin embargo, la realizada
por Darlin en 1957 es la mas aceptada, y clasifica anatbmicamente a esta
patologia en base al sitio donde se conecten de manera anémala las venas
pulmonares en: **

a)

b)

d)

Supracardiaca. Es la variedad mas frecuente, corresponde al 50% de
los casos, las venas pulmonares pueden conectarse directamente a la
vena cava superior derecha (VCSD) o a la vena innominada; sitio 3-4
veces mas frecuente en comparacion con la VCSD.

Cardiaca o Intracardiaca. Variedad con frecuencia intermedia,
representa el 35% de todos los casos. El retorno venoso pulmonar
puede unirse en un vaso colector comdn que conecta en la AD, o bien,
pueden conectar cada una de las venas pulmonares de manera
separada y directa a la AD. Otra variedad de CATVP en su variedad
cardiaca es la llamada “seno coronario”, que es cuando las venas
pulmonares se unen en un colector venoso el cual desemboca de
manera directa en el seno coronario y de ahi a la AD.

Infracardiaca o0 infradiafragmética. Variedad poco frecuente,
corresponde al 10% de todos los casos, ocurre cuando el retorno
venoso pulmonar drena hacia la vena cava inferior o alguna de sus
tributarias (venas suprahepaticas, ductus venoso, vena porta), siendo la
vena porta el sitio mas frecuente de desembocadura del colector
venoso infradiafragmatico. Tiene preponderancia  masculina con
relacion tres a uno®:.

Mixta. Variedad mas rara, corresponde al 5% de los casos, el drenaje
venoso pulmonar andémalo se realiza a mas de uno de los sitios arriba
mencionados.

PRESENTACION CLINICA

Desde el punto de vista clinico, fisiopatolégico y hemodinamico, la CATVP puede
ser obstructiva o no obstructiva, dependiendo de si existe 0 no, obstruccion en el
retorno venoso pulmonaree,



Dicha obstruccion venosa pulmonar (OVP) puede estar condicionada por:

a) Compresion extrinseca del vaso colector.

b) Por disminucion en el calibre del vaso colector.

C) Por obstruccion intracardiaca a nivel del tabique interauricular, y
excepcionalmente por obstruccion en la desembocadura del seno
coronario.

d) Estenosis en las venas pulmonares.

Tanto la compresion extrinseca como la disminucion en el calibre del vaso colector
son mecanismos que se presentan practicamente en todos los casos de CATVP
en su variedad infracardiaca’.

En raras ocasiones el tabique interatrial es integro, situacion grave que impide el
cortocircuito a nivel auricular y que puede desencadenar la muerte.

Los paciente sin OVP son acian6ticos o minimamente cianéticos en la etapa
neonatal y pueden presentar poca sintomatologia, los mas comudn, es que se
manifiesten a los 2-3 meses de vida o de manera mas temprana (al mes de edad),
si es gue viven en sitios con gran altitud. Algunos casos pueden iniciar de manera
precoz con cuadro de insuficiencia cardiaca severa o bronconeumonias. La
exploracion fisica habitualmente revela la presencia de soplo sistélico expulsivo en
la linea para-esternal izquierda y segundo espacio intercostal, con un segundo
ruido cardiaco desdoblado, amplio y fijo, con un aumento de intensidad en el
componente pulmonars.

El grupo de pacientes con OVP presentan un curso clinico muy diferente, pues se

presentan desde la primera semana de vida con cianosis, insuficiencia cardiaca y
dificultad respiratoria°.

Existen 4 aspectos centrales de interés clinico y quirdrgico en la presentacion y
evolucion clinica de los pacientes con CATVP que son:?

1. El sitio de conexién anémala de las venas pulmonares.



2. La obstruccién del colector
3. Las dimensiones de la comunicacion interatrial.

4. Estenosis de venas pulmonares

HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD

Generalmente el 78% de los pacientes con CATVP fallecera antes del primer afio
de vida®, de los cuales, el 50% fallecera alrededor del tercer mes de vida y solo
unos cuantos (20%) lograran sobrevivir mas alla del primer afio de vida, aunque
hay reportes de casos excepcionales que llegan incluso a la etapa adulta sin
tratamiento®°. Sin embargo, practicamente todos los nifios con CATVP con OVP
fallecen antes del primer mes de vida®*®, por lo que, el diagndstico temprano y
tratamiento quirdrgico precoz son esenciales para la sobrevida®.

DIAGNOSTICO

El diagnéstico de CATVP, se basa en demostrar la ausencia de la conexion del
retorno venoso pulmonar a la Al, la localizacion del colector y/o de las cuatro
venas pulmonares en los diferentes sitios anatémicos distintos a la Al, segun la
variedad anatomica. La visualizacion de las cuatro venas pulmonares, su lugar
exacto de drenaje, si existe 0 no obstruccion y la asociacion con otras anomalias
cardiacas, usualmente puede establecerse mediante ecocardiografia
bidimensional, Doppler y Doppler color, empleando diferentes ventanas
ecocardiograficas. Generalmente, el ecocardiograma es suficiente para establecer
toda la informacién preoperatoria necesaria, sin embargo, en algunos casos, no es
posible identificar el trayecto de cada una de las venas pulmonares y su
desembocadura dentro del sistema venoso sistémico. Aunque la angiografia ha
sido el “estandar de oro” como método de evaluacion diagndstica de la CATVP,
éste método, dado su caracter invasivo, conlleva ciertos riesgos inherentes,
especialmente en los nifios pequefos e inestables, en quienes, la realizacion de
este procedimiento como herramienta diagnostica, puede condicionar un
empeoramiento clinico del paciente previo a la cirugia. Recientemente,
procedimientos menos invasivos como la angiotomografia axial computada y la
angioresonancia magnética con reconstrucciones tridimensionales, han
demostrado ser complementarias al ecocardiograma, e incluso, pueden sustituir a



la angiografia, en la determinacion del trayecto de cada una de las venas
pulmonares y su desembocadura en el sistema venoso sistémico®.

TRATAMIENTO

El tratamiento definitivo es la reparacidbn quirdrgica total, no habiendo
procedimientos paliativos para su manejo, sin embargo, en los casos que cursan
con restriccion en la CIA, estd indicado ampliar esta comunicacion de forma
preoperatoria, realizando una septostomia atrial con balon (procedimiento de
Rashkind) o bien septostomia con cuchilla (Procedimiento de Blalock-Hanlon),
previo a la reparacion quirurgica definitivas.

Previamente se consideraba que el procedimiento quirdrgico en los pacientes con
OVP, debia de realizarse tan pronto como la enfermedad era diagnosticada,
mientras que, en los pacientes que no cursaban con OVP, la reparacion quirargica
podia esperar hasta los 4 a 6 meses de edad ©, sin embargo, actualmente se
recomienda una reparacion quirdrgica temprana, incluso antes de la aparicion de
sintomas clinicos, independientemente del subtipo anatdmico.

PRONOSTICO

La mortalidad operatoria en nifios reparados quirargicamente antes de 1 afio de
edad en los afios 70°s oscilaba entre el 50%, sin embargo, en la ultima década,
ésta mortalidad ha disminuido****, a tal grado que algunas series reportan que
para los pacientes sin obstruccién, la mortalidad quirdrgica oscila entre 5-10% vy
asciende hasta 20% para aquellos casos que cursan con algun tipo de OVP-s.
Estimando que en la actualidad la sobrevida general de los paciente operados de
CATVP aislada es de cerca del 90%%, habiendo incluso citas que reportan una
mortalidad de 0% desde el afio 2000 a la fecha**.

Esta mejoria en la mortalidad es probablemente multifactorial, debida en parte al
diagnéstico precoz y no invasivo de la patologia y al agresivo manejo pre, trans y
postoperatorio®.

Existe controversia con respecto a los factores que afectan los resultados y el
curso clinico postquirdrgico a corto y largo plazo. Algunos informes han sugerido
que las caracteristicas del paciente y de la cirugia, tales como la edad del



paciente, el tipo de conexién, la OVP preoperatoria y postoperatoria, el tiempo de
circulacion extracorporea y el uso de hipotermia profunda con paro cardio-
circulatorio juegan un papel fundamental en los resultados y evolucién
postquirdargica******, Karamlou y colaboradores®, en un estudio retrospectivo que
incluy6 a 377 niflos con diagnostico de CATVP con una edad promedio de 16 dias
(< 1 dia a 12 afnos), operados entre 1946 y 2005 en el Sick Children Hospital de
Toronto concluyeron que la variedad infracardiaca, la obstrucciéon venosa
pulmonar preoperatoria y la corta edad al momento de la cirugia, eran algunos de
los factores mas frecuentemente relacionados a mortalidad postquirargica.

La CATVP en su variedad cardiaca tiene a corto y largo plazo un prondstico mejor
gue el resto de las presentaciones, mientras que la CATVP en su variedad
infracardiaca, dado su caracter obstructivo, es el tipo de conexién con un peor
pronostico***, Kelle y colaboradores® en un estudio retrospectivo que incluyé a
100 pacientes con diagndstico de CATVP con una edad promedio de 14 dias (< 1
dia a 4 afios) operados entre 1990 y 2008 en el Children’s Memorial Hospital en
Chicago concluyeron que la variedad infracardiaca, era la variedad de
presentacion de la CATVP con mayor mortalidad postquirargica.

De manera similar, la presencia de hipertension arterial pulmonar postquirdrgica
se relaciona con pobre sobrevida®.

El material de Gore-Tex empleado como parche quirdrgico, también parece
relacionarse con la pobre sobrevida, ya que la mortalidad de los pacientes en
quienes se utilizo este tipo de tejido es del 47% comparado con una mortalidad del
7% en aquellos en quienes no fue utilizado para la reparacion quirdrgica®.

La OVP posterior a la reparacion quirtrgica de la CATVP es la complicacion

quirdrgica mas seria y su incidencia varia en las diversas series oscilando entre 8
y 54% de todos los casos®*. Dicha obstruccion puede ser debida a:**

1. Estenosis intrinseca de las venas pulmonares (debida principalmente a
proliferacion de la capa intima de la vena pulmonar, distal al sitio de la
anastomosis).

2. Inadecuada anastomosis entre la Al y la confluencia venosa pulmonar.

3. Inadecuado crecimiento posquirurgico de la anastomosis quirargica.

4. Reaccion de los tejidos al material protésico utilizado.

Los pacientes que cursan de manera preoperatoria con OVP tiene mayor riesgo



de presentar OVP posterior a la reparacion quirdrgica® y la presencia de ésta
dltima presagia un pobre prondstico, principalmente en aquellos casos en que se
presenta en los seis primeros meses posterior a la correccién quirdrgica, teniendo
una mortalidad postquirdrgica de hasta el 80% en aquellos casos en los que la
enfermedad se presentd en los primeros tres meses posteriores al evento
quirurgico.

Sin embargo, es la obstruccion de las venas pulmonares (“estenosis venosa
pulmonar intrinseca”) uno de los predictores mas poderosos de evolucion adversa,
y aunque es clara la presencia de esta entidad en aquellos casos de CATVP en su
variedad infracardiaca, ninguna de las disposiciones anatOmicas parecen estar a
salvo de la enfermedad®*.

A pesar de la excelente sobrevida en la mayoria de las series reportadas, la
incidencia de reintervencion por obstruccion de las venas pulmonares no es
insignificante y oscila entre 9-11% independientemente de la técnica quirirgica
utilizada para la reparacion de la CATVP=*,

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En nuestro pais, desconocemos la incidencia de las cardiopatias congénitas, sin
embargo, se estima que cada afio, nacen alrededor de 18,000 a 21,000 nifios con
algun tipo de malformacion cardiaca®.

A nivel mundial, la CATVP representa entre el 1.5 al 5% de todas las cardiopatias
congeénitas y tiene una incidencia de 7 afectados por cada 100,000 individuos. En
México, el Unico dato referente a esta patologia, es aportado por Calderon y
colaboradores®, quienes hacen referencia a un estudio realizado en el Hospital de
Cardiologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI, que mostré que de 2,257
pacientes con cardiopatia congénita, la CATVP representa el 3%. Sin embargo, el
resto de las publicaciones nacionales, solo describen pequefias series de casos,
sin estimar la magnitud real del problema**#. De tal manera que, si asumimos el
hecho de que en nuestro pais nacen anualmente entre 18,000 a 21,000 nifios con
algun tipo de cardiopatia, y de ellos, la CATVP representa el 3%, tendriamos un
namero aproximado de entre 540 y 630 nifios que nacen anualmente con CATVP.

En los archivos del servicio de cardiologia del Instituto Nacional de Pediatria (INP),
se estima que esta entidad corresponde a la segunda causa de cardiopatia
congénita cianogena, sin embargo se desconoce su incidencia actual.

Como se describié previamente, el 80% de los pacientes con CATVP sin
tratamiento quirargico, fallecera antes del primer afio de edad, de los cuales, el
50% moriran alrededor del tercer mes de vida y practicamente, todos los pacientes
con CATVP y OVP lo haran antes del primer mes de vida®*s, por lo que el
diagnéstico temprano y el tratamiento quirdrgico precoz, son esenciales para la
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sobrevida®. La mortalidad operatoria de la CATVP oscilaba entre el 50% en los
afos 70°s, sin embargo, en la ultima década, ésta mortalidad ha disminuido a 5-
10% en los pacientes sin OVP y asciende hasta 20% para aquellos casos que
cursan con algun tipo de OVP°. Actualmente, desconocemos la mortalidad
postoperatoria de los pacientes con CATVP atendidos en el Instituto Nacional de
Pediatria, no obstante, estimamos que esta cifra es superior al 20%.

Partimos de la realidad de que no existen datos que informen la incidencia de la
CATVP a nivel nacional, ni tampoco la presentada en el INP. Por lo anterior, se
resalta la importancia de realizar un estudio que permita conocer la frecuencia de
la CATVP, asi como los factores asociados a fallecimiento o sobrevida
postoperatoria en los pacientes pediatricos con CATVP operados en el INP, dado
gue esta informacién sera de utilidad para implementar acciones que modifiquen
aguellos factores de riesgo susceptibles de cambio, y en un futuro, desarrollar
nuevas técnicas de intervenciones que mejoren el curso clinico postquirdrgico de
los pacientes con CATVP. Ademas, se podria incrementar la sobrevida
postoperatoria, disminuir el tiempo de estancia hospitalaria y con ello, los gastos
gue se originan en este grupo de pacientes.

PREGUNTAS DE INVESTIGACION

¢, Cual es la frecuencia de la CATVP en los pacientes pediatricos con diagndéstico
de cardiopatia congénita que fueron atendidos en el Instituto Nacional de
Pediatria, asi como determinar factores asociados a fallecimiento y sobrevida
postoperatoria?

JUSTIFICACION

En la literatura médica mundial, se han identificado mdltiples factores asociados a
fallecimiento y sobrevida postoperatoria en los pacientes con CATVP, sin
embargo, en nuestro medio, no conocemos si estos factores cuentan con la misma
importancia o trascendencia, por lo cual, en necesario realizar estudios que
corroboren estos datos o que detecten factores que no figuren en la literatura
mundial por las condiciones propias de nuestro pais, tales como la deteccion y
referencia tardia a centros especializados para su atencién, y el tratamiento
quirtrgico diferido, debido a la gran sobrecarga de trabajo asistencial en los
escasos centros en el pais especializados para su atencion.

Al identificar los factores asociados a fallecimiento o sobrevida postoperatoria en
los pacientes pediatricos con CATVP operados en el INP podremos establecer
estrategias e implementar acciones que modifiquen aquellos factores de riesgo
susceptibles de cambio.
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OBJETIVOS

GENERALES

1. Estimar la frecuencia de presentaciéon de la CATVP y los factores
asociados a fallecimiento y sobrevida postoperatoria en los pacientes
pediatricos atendidos en el INP durante el periodo comprendido de
enero del 2001 a diciembre del 2011.

ESPECIFICOS

1. Estimar la frecuencia de las variedades de presentacion de la CATVP en
los pacientes pediatricos atendidos en el INP durante el periodo
comprendido entre 2001 a 2011.

2. Estimar la frecuencia de obstruccion preoperatoria en el retorno venoso
pulmonar en la CATVP en los pacientes pediatricos atendidos en el INP
durante el periodo comprendido entre 2001 a 2011.

3. Estimar la frecuencia del sitio anatomico de obstruccion en el retorno
venoso pulmonar en la CATVP en los pacientes pediatricos atendidos en
el INP durante el periodo comprendido de 2001 a 2011.

4. Estimar la frecuencia de muerte y sobrevida postoperatoria de la

CATVP en los pacientes pediatricos atendidos en el INP durante el
periodo comprendido de 2001 a 2011.

HIPOTESIS

No aplica

CLASIFICACION DE LA INVESTIGACION

e Observacional
Retrospectivo
e Descriptivo

e Retrolectivo

12



POBLACION
Expedientes clinicos de los pacientes pediatricos con diagndstico de
cardiopatia congénita en el INP en el periodo comprendido entre enero
del 2001 y diciembre del 2011.
POBLACION ELEGIBLE

Expedientes clinicos de los pacientes operados de CATVP en el INP en
el periodo comprendido del 2001 y diciembre de. 2011.

CRITERIOS DE INCLUSION

a. Expedientes clinicos de pacientes de ambos sexo, operados de
CATVP en el INP de enero de 2001 a diciembre de 2011.

b.  Expedientes clinicos de los pacientes con diagnostico de CATVP
realizado por ecocardiografia, angiografia, angiotomografia y/o
angioresonancia magnética.

c. Expedientes clinicos de los pacientes con seguimiento
postquirdrgico minimo de 3 meses.

d. Expedientes clinicos de los pacientes con registro del 90% de las
variables a estudiar.

CRITERIOS DE EXCLUSION
a. Expedientes clinicos de los pacientes con fisiologia univentricular
(canal atrioventricular, doble entrada a ventriculo, doble via de
salida).

b.  Expedientes clinicos de los pacientes con heterotaxia.

C. Expedientes clinicos de los pacientes portadores de sindromes
genéticos corroborado mediante cariotipo.

d. Expedientes clinicos de los pacientes con patologia cronica
preexistente (inmunodeficiencia primaria).

13



CRITERIOS DE ELIMINACION

a. Expedientes clinicos de los pacientes que hayan sido trasladados a
alguna otra institucion medica antes de ser egresados.

UBICACION DEL ESTUDIO

El estudio serd realizado en el Instituto Nacional de Pediatria, ubicado en la
Ciudad de México, Distrito Federal.

TAMANO DE MUESTRA

Basado en la frecuencia de la conexion anémala total de venas pulmonares en la
poblacién pediatrica reportada en la literatura, la cual es de 7 en 100,000 nacidos
vivos (menor al 1%), se decidié tomar un tamafio de muestra a conveniencia, en el
cual, se revisaran todos los expedientes clinicos de los pacientes entre 2001 a
2011, con la finalidad de alcanzar una distribucién normal de la poblacion en
estudio, debido a la baja tasa de incidencia de dicha patologia.

Se decidio recolectar los datos para el estudio desde enero de 2001, debido a que
posterior a esta fecha, el cirujano cardiovascular principal ha sido el mismo en
todos los procedimientos quirdrgicos, no habiendo realizado modificaciones en la
técnica quirargica desde esa fecha hasta la actualidad, por lo cual, puede decirse
gue no existen sesgos en la técnica quirdrgica.

DESCRIPCION DE VARIABLES

NOMBRE DE DEFINICION TIPO DE MEDICION DE LA
LA VARIABLE CONCEPTUAL VARIABLE VARIABLE
Caracteristicas fisicas .
. . . 1) Masculino
Sexo gue diferencian al Nominal )
. 2) Femenino
hombre de la mujer.
Edad al Tiempo transcurrido
momento del desde el nacimiento al Intervalo Edad en meses

diagndstico momento del diagnostico
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NOMBRE

DE LA DEFINICION TIPO DE MEDICION DE LA
VARIABLE CONCEPTUAL VARIABLE VARIABLE
Sitio anatomico en relacion
al corazén, en donde
desembocan las venas
pulmonares o el colector
Venoso pulmonar,
demostrado por
E_cc_)cardlc_)grafla en imagen 1) Supra cardiaca
Variedad de idimensional, _Doppler : 2) Cardiaca
y color, pulsado y continuo, en Nominal .
conexion ; . 3) Infracardiaca
vistas subcostales, apicales, .
4) Mixta
paraesternales,
supraesternales y
modificaciones, en donde se
demuestre que las venas
pulmonares no se conectan
de manera normal a la
auricula izquierda.
1) Vena vertical-
Sitio especifico de llegada innominada
de las venas pulmonares o 2) Venacava
el colector Venoso, superior
demostrado por 3) Auricula
: ecocardiografia con imagen : derecha
Tipo de bidi onal Doopl Nominal 4 S .
conexion idimensional, Doppler ) Seno coronario
color, pulsado y continuo en 5) Venas
vistas subcostales, apicales, suprahepaticas
paraesternales, 6) Vena porta
supraesternales y 7) Vena cava
modificaciones. inferior
8) Indeterminado
Si existe aceleracion del
flujo sanguineo en las venas
pulmonares, el colector
venoso 0 el tabique
interauricular con un
Fisiologia gradiente medio superior a 3 _
obstructiva/r mmHg._ denlwostradt_) por Nominal 1 Si
S ecocardiografia con imagen 2) No
estrictiva

bidimensional, Doppler color

y pulsado, en Vvistas
subcostales, apicales,
paraesternales,

supraesternales y

modificaciones.
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NOMBRE DE DEFINICION TIPO DE MEDICION DE LA
LA VARIABLE CONCEPTUAL VARIABLE VARIABLE
1) Anastomosis del
Sitio anatémico en donde colector
se localiza la obstruccion/ 2) Compresion
restriccion, demostrado extrinseca del
por ecocardiografia con colector
Sitio de imagen  bidimensional, Nominal 3) Comunicacion
obstruccién Doppler color y pulsado, interauricular
en vistas subcostales, restrictiva
apicales, paraesternales, 4) Estenosis de
supraesternales y venas
modificaciones pulmonares
5) Indeterminado
Cardiopatia agregada 1) Persistencia del
demostrada por conducto
ecocardiografia con arterioso
. . imagen  bidimensional, : 2) Comunicacion
Cardiopatia Nominal . i
asociada Dopplgr color y pulsado, mterven_t(lcular
en vistas subcostales, 3) Coartacion
apicales, paraesternales, aortica
supraesternales y 4) Otras
modificaciones 5) Ninguna
Edad al Tiempo transcurrido
momento de la | desde el nacimiento al Intervalo e Meses
cirugia momento de la cirugia.
Tiempo transcurrido
Cirugia diferida | desde el diagnéstico al Intervalo e Meses
momento de la cirugia.
Fuerza con la cual un
cuerpo actua sobre un
Peso al punto de apoyo, a causa
momento de la | de la atraccion de este Intervalo e Kilogramos
cirugia cuerpo por la fuerza de la
gravedad, medido por
una bascula.
Periodo de tiempo bajo
Tiempo de DCP | circulacion Intervalo e Minutos
extracorpérea.
. Periodo de tiempo al
Tiempo de o
. ) momento de la cirugia .
pinzamiento . Intervalo e Minutos
26rtico mientras que la aorta se
encuentra pinzada.
Tiempo de paro | Periodo de tiempo con :
circulatorio paro circulatorio. Intervalo * Minutos
Temperatura a Temperatura corporal del
la que se aciente a la que fue e grados
descendio P tid d qt | Intervalo grad q
durante la sometido urante e centigrados.
L procedimiento.
cirugia
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http://es.wikipedia.org/wiki/Gravedad

Estancia en la . o
Unidad de Tlempp hospltallzqdo en
Cuidados la Unidad de Cuidados Intervalo e Dias
INtensivos Intensivos
Tiempo de Periodo de tiempo entre
seguimiento la cirugia y la dltima Intervalo e Meses
postquirdrgico | valoracién cardioldgica.
Estenosis de Presencia de aceleracion
del flujo sanguineo en las .
Venas : 1) Si
venas pulmonares, con Nominal
Pulmonares ; . 2) No
ostquiraraica | Y7 gradiente superior a 3
postq 9 mmHg.
Reintervencion Se_gyno_la Intervencion . 1. Si
uirdraica quirdrgica a causa de la Nominal > No
quirirg CATVP '
Fallecimiento del
Mortalidad pguente antes de los 30 _ 1 S|
dias posteriores al Nominal
temprana L 2. No
evento quirdrgico o antes
del egreso.
Fallecimiento del
, paciente después de los 1. Si
M(:;[rag:,c;ad 30 dias posteriores al Nominal 2. No
evento quirdrgico 3. No aplica
posterior al egreso.
1) Choque
Motivo rincipal cardiogenico
Causa de la g P P . 2) Sepsis
2 condicionante del Nominal
defuncion -~ 3) Problema
fallecimiento ! .
ventilatorio
4) Otras
0) Muerto
1) Asintomatico
Estado clinico registrado , 2) Insuf|C|enC|a
Estado actual o, P Nominal cardiaca
en la ultima nota médica, . .,
5) Hipertension
arterial
pulmonar

PROCEDIMIENTOS

1. Se revisaran los registros del Servicio de Cardiologia del Instituto Nacional
de Pediatria de enero de 2001 a diciembre de 2011 para identificar los
pacientes con diagndstico de CATVP que hayan sido operados durante ese
periodo. Se determind que el estudio recabaré datos desde enero de 2001,
debido a que posterior a esta fecha, el cirujano cardiovascular principal ha
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sido el mismo en todos los procedimientos quirdrgicos, no habiendo
realizado modificaciones en la técnica quirdrgica desde esa fecha hasta la
actualidad.

. Se recabaran del expediente, los datos con respecto al sexo del paciente,
edad al momento del diagnéstico, tipo de conexién, variedad de la
conexion, si tenia con fisiologia obstructiva-restrictiva, sitio de la
obstruccién, lesiones asociadas, edad y peso al momento de la cirugia,
tiempo transcurrido entre el diagnéstico y el momento de la cirugia, dias de
estancia en laUnidad de Cuidados Intensivos, datos en relacion al
procedimiento quirdrgico como tiempos de derivacion cardiopulmonar,
pinzamiento aortico, paro circulatorio, hipotermia, y datos en relacion al
seguimiento postquirargico: mortalidad temprana, mortalidad tardia, estado
actual: asintomatico, con hipertension arterial pulmonar o con insuficiencia
cardiaca, obstruccion de venas pulmonares postquirdrgica, si ha requerido
reintervencion quirdrgica, causa de la defuncidén y seran registrados en la
hoja de recoleccién de datos. (Anexo 1)

. De acuerdo con los datos recolectados, se conformara una base de datos
de trabajo para el proyecto de investigacion.

. Finalmente, se realizara el analisis estadistico utilizando el programa IBM
SPSS Statistics 21

ANALISIS ESTADISTICO

Para describir las caracteristicas de la muestra del estudio, se propone un analisis
univariado.

Para las variables cuantitativas como son: edad al diagndstico, edad al momento
de la cirugia, peso, tiempo de estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos,
tiempo de derivacion cardiopulmonar, tiempo de pinzamiento aortico, tiempo de
paro circulatorio, tiempo de seguimiento postquirdrgico y temperatura durante la
cirugia, etc. se calcularan medidas de tendencia central y de dispersion. Los
resultados se presentaran en cuadros y graficas.
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Para las variables cualitativas: sexo, variedad de conexion, tipo de conexion,
fisiologia obstructiva, sitio de obstruccion, cardiopatia asociada, curso clinico
postquirdrgico, estenosis de venas pulmonares, re-intervencion quirdrgica,
mortalidad temprana y tardia, se calcularan frecuencias y proporciones.

A través de la x*se identificaran las posibles diferencias existentes en la frecuencia
de las categorias entre las variables, asimismo, con esta prueba se buscara
establecer los posibles factores asociados a fallecimiento y sobrevida
postoperatoria de la CATVP.

ETICA

De acuerdo con los principios y las directrices que establece las buenas practicas
clinicas (BCP), de conformidad con los principios enunciados en la Declaracion de
Helsinki de 1964, los que refieren que debe de prevalecer el bienestar individual
de los sujetos sometidos a estudio, por encima de los intereses de la ciencia y de
la comunidad, este protocolo se llevara a cabo:

1) Con la estricta observacion de los principios cientificos reconocidos y
respeto por la integridad fisica de los pacientes involucrados para la
obtencién de resultados validos y aplicables a nuestra poblaciéon de estudio.

2) Tomando en consideracion el beneficio esperado tanto para el individuo
como para la sociedad, sin haber riesgos e inconvenientes para los mismos
dado el caracter observacional y retrospectivo del estudio, ya que todos los
procedimientos diagndésticos y terapéuticos efectuados previamente en los
pacientes, se encuentran sustentados mediante un amplio respaldo
conformado por toda la infraestructura de investigacion, contando todos,
con una validacion internacional para el manejo diagnéstico y terapéutico
de la CATVP.

3) En estricto cumplimiento con el protocolo que recibid previamente la
aprobacion/opinion favorable del comité de investigacion.

4) Toda la informacion clinica del estudio se registrara, manejara y guardara
de manera que permita su reporte, interpretacion y verificacion de manera
precisa.

5) La informacién recolectada, sera almacenada por un lapso no menor a 5
anos.
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6) Se protegera la confidencialidad de los registros que pudieran identificar a
los sujetos, respetando las reglas de privacidad y confidencialidad. Los
datos personales solo seran conocidos por los investigadores. Los datos
confidenciales se archivaran en la oficina del jefe de servicio, en el area de
documentos especiales de investigacién del Servicio de Cardiologia del

INP. La publicacibn que se genere de este estudio,

confidencialidad de cada uno de los pacientes observados.

respetara la

7) Se pondra a disposicion del comité de ética y/o de investigacion toda la
informacion que le sea requerida para el seguimiento de los pacientes.

Por lo anterior, y con base en lo dispuesto en el Reglamento de la Ley General de
Salud en materia de investigacion para la salud 06/01/1987 Titulo segundo de los
aspectos éticos de la investigacion en seres humanos, Capitulo I. Disposiciones
comunes. Articulo 17, el presente estudio se clasifica en la categoria de: |I.

Investigacion sin riesgo.

CONFLICTO DE INTERES

Los investigadores participantes declaran no tener conflicto de interés en la

realizacion de este estudio.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Seaptiembre
2014

Septembre
—rotubire
2014

Octubre-
Mo rmibor
e 2014

Autorizacidn del
prowecio

Recoleccidn de dataos

Procesamisnto w
analisis de
resultados

Elaboracidn del
iNnfaorme fimnal

Presaentacidn de los
resultados

Envio del manuscrito
a publicacidn
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El estudio se pretende iniciar en septiembre de 2014 y terminar hasta su envio a
publicaciéon en noviembre de 2014.

PRESUPUESTO

Dado el caracter retrospectivo del estudio, no se requiere de gran financiamiento
para la elaboracion de este estudio. Los datos seran recabados de los registros
del expediente clinico. Se generardn gastos con respecto a la elaboracion,
interpretacion y reporte del estudio.

FACTIBILIDAD

El presente estudio relne los criterios de factibilidad, debido a que sera un estudio
observacional y retrospectivo, en donde, los expedientes clinicos a analizar,
corresponderan a pacientes del Instituto que hayan sido diagnosticados y tratados
de CATVP.

De igual forma, el estudio es factible, ya que son suficientes investigadores para
recabar los datos y variables de los expedientes clinicos de los pacientes en el
tiempo planeado.

Asimismo, los investigadores y asesores metodoldgicos, disponen de los
conocimientos y habilidades en el manejo, interpretacion y analisis de datos.

Los investigadores cuentan ya, con el equipo de computo y software requerido
para este estudio.
RESULTADOS

CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES

Se recabaron los expedientes de 89 pacientes que fueron operados en el periodo
2001-2011, de los cuales, el 60% correspondio a pacientes del sexo masculino.
(Gréfica 1)

60% #® Masculino
® Femenino
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La tabla 1, muestra la edad de diagndstico de los pacientes. Se observa que la
distribucion de la edad de los pacientes es variable y poco uniforme, en promedio
se desvian de la media en 19 meses, y tiene un coeficiente de variacion de 2.25
(122%), sin embargo, por el tipo de variable, unidad de medida y la muestra, no es
preocupante para el estudio.

Bl o | o [ e | e o |
Edad en
mezes al 02
mamanto 117.487 1 di 118.00 4.5R02 1936837 2257
del (1dia}
diagnéstico
Edad en "
mezes al :
momenta de 133.80 - 134.00 11. 7472 2337483 1890
& cirugia (5 dlas)
Peszo al
moments da 24.1% 1.B5 26.00 £.5760 415735 a8
l& cirugla

Tabla 1.- Distribucién de la edad y peso

MORFOLOGIA DE LA CATVP

El tipo de conexion documentado en la mayoria de los casos, fue del tipo
supracardiaco, seguido por los tipos cardiaco, infracardiaco y menos frecuente el
tipo mixto. (Grafica 2)

Grafica 2.- Tipo
de conexion

® Supracardiaca
@ cCardiaca

' Infracardiaca
@ Mixta
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De manera concordante con el tipo de conexion, la grafica 3, muestra la variedad
en el tipo de conexién que fue encontrada en los pacientes:

Grafica 3.- Variedad
de cgnexion

L A

@ Colector supracardiaco
® \ena cava superior

@ Auncula derecha

@ Seno coronario

@ Colector infracardiaco
@ Mixta

/o%

La obstruccion en el retorno venoso pulmonar de manera preoperatoria fue
documentada en el 41.6% de los pacientes (n=37), siendo el colector, el sitio
donde con mayor frecuencia se demostré dicha obstruccién. Grafica 4

Grafica 4.-
ObstruccionNn venosa

pulmonar

preoperatoria
2E1E

[ L]
Indeterminado
Coleckor

LA

YWenas pulmonares
CiA yw Colector

et
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En el 50% de los casos estudiados, la CATVP se presentd de manera aislada, sin
embargo, fue el conducto arterioso permeable la cardiopatia asociada que se

document6 con mayor frecuencia (Grafica 5).

Grafico 5.-

Cardiopatia asociada
2% 2k

CARACTERISTICAS QUIRURGICAS

B MNinguna
i FCA

@& Cv

i Otras

La tabla 1, muestra la edad y el peso de los pacientes llevados a correccion quirdrgica.

- Rango binimio Méxmo KMadia Desv tip. Cuﬂg::;;'je

Edad en
rmeses al 03

mmamanto 117.47 1 di 11800 45892 1936837 2257

del (1 dia}

diagndslico
Edad en i
rmeses al '

momants da 133,90 (5 dias) 134.00 11.7472 2337483 1890
le cirugla
Peso al

mroments de 24.15 1.ES 26.00 55760 415735 JAg
le zirugia

Tabla 1.- Distribucion de la edad y peso de los pacientes operados de CATVP

En la tabla anterior, se observa que la distribucion de la edad de los pacientes es
variable y poco uniforme, en promedio se desvian de la media en 23 meses, y
tiene un coeficiente de variacion de 1.9 (119%), sin embargo, por el tipo de
variable, unidad de medida y la muestra, no es preocupante para el estudio.
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La tabla 2, muestra las caracteristicas con respecto al evento quirdrgico son

Desvigcid | Coaficiente da
Rango Minimo Méximo Media n tipica \ariaciin
Tiempa en
minutos de 257 43 300 12532 48500 3ag
oCP
Tiempo en
minutes de y
pinzamiento 142 15 207 G258 29 850 ATT
edrtico
Tiempo en
minuio de c

91 i] a1 1B.53 25437 1.572

circulatonic

Tabla 2.- Tiempo en minutos de DCP, pinzamiento adrtico y paro circulatorio
durante la cirugia de los pacientes operados de CATVP

El tiempo en minutos de paro circulatorio, fue la variable con mayor varianza y por
ende desviacion tipica, al tener en promedio una desviacién de 25 minutos, asi
mismo el coeficiente de variacion asciende a 1.372 (137.2%)

Se observo gran variabilidad tanto del tiempo de intubacién postoperatoria, asi

como también del tiempo de estancia en UCI. (Tabla 3)

. . Desviacdn | Coeficiente de
Rango MAinirmo Maximo fedia lpica \anacitn
Dias de
intubacidn ar (] a7 T2 11.882 1624
Dias de
eslanca en 107 i 108 12.40 17452 1.363
la UTI

Tabla 3.- Dias de intubacion y estancia en UTI de los pacientes operados de CATVP

El tiempo de seguimiento promedio fue de 47.33 meses (Tabla 4).

. . Desviacdn | Coeficiente da
Rango binimo Maxima tadia Hpica \ariacidn
blasss de
seguimients 131 i 132 47,33 40,747 61

Tabla 4.- Tiempo de seguimiento postoperatorio
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La sobrevida global fue del 58.4%, de los cuales, el 86.5% de los pacientes se
encuentra actualmente asintométicos. (Grafica 6)

Grafica 6.- Estado
clinico actual

i Fallecimiento
& HAaP
& 1cc

i Asintomatico

Las causas de la defuncién son mostradas en la grafica 7

Grafica 7.- Causas de
la defuncion

¥ Chogque cardiogénice
¥ Sepsis

& Problema ventilatorio
& HAP

@ Otras

En el 10.1% del total de los casos (n=9) se ha documentado obstruccién venosa
pulmonar postoperatoria, de los cuales, se realizaron en 6 pacientes 7
reintervenciones para corregir la citada obstruccion
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Al analizar la sobrevida comparada con el tipo de conexion con el prueba de Chi-
cuadrada, se observd que la CATVP cardiaca, es el tipo conexién con una
sobrevida mas alta (86.2%), y de la misma forma, la CATVP infracardiaca, es el
tipo de conexién con la sobrevida mas pobre, con solo 18.75% de pacientes
sobrevivientes. (Tabla 5)

Sctualmenbs =8
ancuenbra wiwo?
o =i
Recusnto 17 20
Supracardicas
= Frecuancia aspersds 154 21.&
Recusnto -+ 25
Cardi=sca
Frecusncia aspereds R | 165
Tim== de
[=talpt=tifuly]
Recusnto 1= e |
Infracardiaca
Frecusncia asperseds [=ry =3
FRecusnto = =
it
Frecuancia aspersds 2.8 =1.1
FRecusnto aF 52
Totsl
Frecuaencia asperseds aF.a S=.0

Tabla 5.- Prueba de chi cuadrada. Tipo de conexion y sobrevida postoperatoria

Prueba de Chi cuadrada

‘alor gl 5"%‘.;;?:{22?{“
Cricuadradode | 49 aag 3 0o
var%frﬁﬁibﬁe—a 21518 . ae
ﬁ.suu;:f:fli"'e;”“' 1.220 1 269
‘gae [ e

Para analizar la sobrevida postoperatoria y compararla con las variables
cuantitativas se uso el test para diferencia de medias t de Student para muestras
independientes, bajo el supuesto de normalidad (p-valor superior a 0.05 en el test
de Shapiro Wilk), y homogeneidad de varianzas (p-valor superior a 0.05 en el test
de Levene) se encontré que los paciente que se encuentran vivos tienen diferencia
en el peso al momento de la cirugia de 1.8 kg mayor, en el tiempo en minutos de
DCP 23.4 menor, en el tiempo en minutos de pinzamiento adrtico 15.9 menor y en
el tiempo en minutos de paro circulatorio 13.6 menor, significativamente al 95%
de confianza. (Tabla 6)
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85% Intervalo de
Actualmenta Error 5 nnngiargrz:npﬂf;n -
FE-T-] M| Media Desviacld | tip. de [h1l.a1f;-:a_ml Diferancia
encuentra n tip. la ) da medias
vive? media Inferior | Superior
. g -
Paso al Si 3 G.3610 4. 20177 La26a
rr'n:manl:u:i_de 032 1.688 184 3.608
la cirugia Mo g 447248 3. 88545 E3arT
. £ | 11548484
Tiempo en i 3 & 4091582 | S.67400
minutos de 0348 -23.458 -45. 578 -1.337
nee Mo : | 9| seoevos | sas2i3
Tiempo an Si g SE_03B5 | 2415832 | A340BB
minutos de
ninzamianto 3 020 -15. 8989 -25_ 306 -2.587
adriico Mo & F2027E | 3475531 S.orapzz
Tiempo en Si > | 128452 | 2047301 | 284008
m";';‘r?}da 012 13667 | -24204 | -3.1
circulatorio o ? 26.5135 20 55501 4_BE04E

Tabla 6.- Test para diferencia de medias t de Student, sobrevida postoperatoria y peso al momento
de la cirugia, tiempo en minutos de DCP, pinzamiento adrtico y paro circulatorio.

Se encontrd que los pacientes con peso menor a 4.47 kg al momento de la cirugia,
tenian mayor probabilidad de muerte postoperatoria, comparados con los
pacientes con peso superior a 6.36 kg, quienes tenian mayor probabilidad de
sobrevida postoperatoria.

De igual forma, se encontré6 que los pacientes con periodos inferiores a 115
minutos de DCP tuvieron mayor probabilidad de sobrevida postoperatoria,
comparados con los pacientes con periodos superiores a 139 minutos de DCP
quienes tenian mayor probabilidad de muerte postoperatoria.

Los pacientes con periodos inferiores a 56 minutos de pinzamiento adrtico tuvieron
mayor probabilidad de sobrevida postoperatoria, comparados con los pacientes
con periodos superiores a 72 minutos de pinzamiento adrtico quienes tenian
mayor probabilidad de muerte postoperatoria.

Al igual que en los casos anteriores, los pacientes con periodos inferiores a 12
minutos de paro circulatorio tuvieron mayor probabilidad de sobrevida
postoperatoria, comparados con los pacientes con periodos superiores a 26
minutos de paro circulatorio quienes tuvieron mayor probabilidad de muerte
postoperatoria.

Se realiz6 método de ANOVA para correlacionar las diferentes variables con el
curso clinico postoperatorio, encontrando que a mayor dias de intubacién
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postoperatoria y mayor cantidad de dias de estancia en la UCI se relaciona con
mayor probabilidad de ICC postoperatoria, en contraste, con menos dias de
intubacion existe mayor probabilidad de permanecer asintomatico en el periodo
postoperatorio. (Tabla 7)

Irner«elo de confianza al
“Wariable dependienta dlnlizcﬂasllj:lusl Dimﬂ: oe Error tipicoe Sig. P bk i
infarior SURErior
HaR -6.B7H 4003 2ng 16565 2 80
Tote -15.378 3503 oo 2164 -4.41
Dias de P Asintomabico GAare 4003 2ng 280 1655
imiubacian Tukey oo -6.500 5.128 420 -13.69 5.ga
Asintomatico 13,378 35043 o0 401 24.84
HaP 6500 5128 420 -5.4% B85
HaR 13880 7522 165 -azov 429
Tot'ed 1B A0S 6502 021 -a4.21 240
Es?;iacg?en P Asintomatico 13.689 7522 165 -4.2% az.07
la UTI Tukey Iets AT 0635 B 2770 1B.87
Asintematico 18.306 G582 021 240 34,21
HaR 4.417 oEan _Bo1 -1a.e7 2770

Tabla 7.- Método de ANOVA para correlacionar las diferentes variables con el curso clinico postoperatorio

Con el método de correlacidbn de Pearson, se encontré6 que existe una baja
correlacion entre la presencia de obstruccion venosa pulmonar preoperatoria y los
dias de intubacioén y estancia en UCI. (Tabla 8)

Los individuos que se encuentran con vida, tuvieron menos dias de intubacion y
estancia. Los pacientes que tuvieron menos de 6.8 dias de intubacion, se
correlacionaron con una mayor probabilidad de cursar asintoméatico en el
seguimiento postoperatorio, por el contrario, los pacientes que permanecieron mas
de 13.3 dias con intubacion, tuvieron mayor probabilidad de cursar con ICC en el
seguimiento postoperatorio.

Los pacientes que tuvieron una estancia en UTI menor de 13.8 dias, se
correlacionaron con una mayor probabilidad de cursar asintoméatico en el
seguimiento postoperatorio, por el contrario, los pacientes que permanecieron mas
de 18.3 dias en UTI, tuvieron mayor probabilidad de cursar con ICC en el
seguimiento postoperatorio.

Con respecto a los afios de la cirugia podemos deducir que conforme ha
avanzado el tiempo las cirugias que se han realizado han tenido como resultado
menores dias de intubacion y menos dias de estancia en UTI, esta correlacion
aunque es baja es significativa.
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Tabla 8.- Método de correlacién de Pearson

ANALISIS DE RESULTADOS

Al analizar la edad al momento de diagndostico, es evidente el amplio rango etario,
gue va desde un dia de vida el paciente mas joven, hasta 118 meses (9 afios 10
meses) el de mayor edad, con un promedio de 8.5 meses. Esta observacion es
claramente contrastante con las distintas series reportadas en la literatura 2% 2%,
en donde la edad media al momento del diagndstico oscila entre 10 y 26 dias de
edad. Este hallazgo pudiera ser justificado, ya que el Instituto Nacional de
Pediatria no es un centro de atencion perinatal, es constituido como un centro de
referencia nacional para el diagnostico y tratamiento de las cardiopatias
congénitas, sin embargo, creemos que estos resultados hacen evidente el retraso
en el que se encuentra nuestro pais con respecto al diagndstico prenatal y
postnatal oportuno de las diferentes cardiopatias.

Con respecto a la variedad de conexion, se observo que la variedad supracardiaca

es la mas frecuente, seguida de las variedades cardiaca, infracardiaca y mixta
respectivamente, lo que concuerda con lo reportado en la literatura ©¢81113.23-25)
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La obstruccién al retorno venoso pulmonar fue documentada en el 41.6% de los
casos, frecuencia similar a otras publicaciones 3232429,

Al igual que lo observado por Hankook™ y Padalino®, la persistencia del
conducto arterioso es la cardiopatia que con mayor frecuencia se asocia a la
CATVP.

La edad al momento de la realizacion de la correccién quirargica (11.7 meses),
evidentemente esta relacionada con la edad tardia al diagndstico, existiendo un
retraso promedio de 3 meses entre éste y la realizacion de la cirugia, que podria
ser explicado por la sobrecarga de trabajo asistencial en el INP.

Si comparamos la edad (11.7 meses) con el peso promedio al momento de la
correccién quirurgica (5.57 kg), se evidencia que con frecuencia existe cierto grado
de desnutricion en los paciente sometidos a cirugia.

La mortalidad global observada en nuestros pacientes (41.6%), es superior a la
reportada por diversos autores 1132329 sin embargo, de todos los pacientes con
sobrevida postoperatoria, el 80% de ellos se encuentran asintomaticos en el
seguimiento a largo plazo.

La presencia de obstruccion venosa pulmonar fue del 10.1% similar a lo reportado
en la literatura %,

Al comparar la sobrevida postoperatoria con las diferentes variables, se encontro
gue los pacientes con CATVP variedad cardiaca, con peso mayor a 6.36 kg al
momento de la cirugia, DCP menor a 115 minutos, pinzamiento adrtico menor a 56
minutos, paro circulatorio menor a 12 minutos, tienen mayor probabilidad de
sobrevida postoperatoria, comparados con aquellos pacientes con CATVP
infracardica, peso inferior a 4.47 kg al momento cirugia, DCP superior a 139
minutos, pinzamiento adrtico mayor de 72 minutos y paro circulatorio mayor de 26
minutos, quienes tienen mayor probabilidad de muerte postoperatoria.

Se encontr6 ademas que a mayor cantidad de dias de intubacion postoperatoria
(>13.3 dias) y de estancia en la UCI (>18.3 dias) existe mayor probabilidad de
cursar con ICC en el seguimiento postoperatorio; mientras que a menor cantidad
de dias de intubacion postoperatoria (<6.8 dias) y de estancia en la UCI (< 13-8)
existe mayor probabilidad de permanecer asintomatico en el seguimiento
postoperatorio.

CONCLUSIONES

La CATVP constituye el 1.5-5.0% de todas las cardiopatias congénitas3-5. Tiene
una incidencia de 7 afectados por cada 100,000 individuos y el 68% de estos
pacientes son diagnosticados en la etapa neonatal, siendo rara su presentacion en
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adolescentes y adultos, lo que refleja los grados de severidad de esta
cardiopatia2.

Generalmente el 78% de los pacientes con CATVP fallecera antes del primer afio
de vida3, de los cuales, el 50% fallecera alrededor del tercer mes de vida y solo
unos cuantos (20%) lograran sobrevivir mas alla del primer afio de vida.

El presenté estudio demostré que en el INP, la CATVP en su variedad
supracardiaca es la mas frecuente, seguida de las variedades cardiaca,
infracardiaca y mixta respectivamente.

Ha nivel mundial, la mortalidad operatoria en nifios reparados quirdrgicamente de
CATVP ha disminuido dramaticamente en la ultima década, estimando que la
sobrevida general de los paciente operados de CATVP aislada es de cerca del
90%>**18 sin embargo, la mortalidad del 41.6% observada en nuestro estudio,
sigue siendo aun muy superior a los reportado por algunos centros en paises
desarrollados, lo que evidentemente nos obliga a mejorar en el diagnostico precoz
y no invasivo de la patologia y al agresivo manejo pre, trans y postoperatorio.

Aunque aun existe en la literatura controversia con respecto a los factores que
afectan los resultados y el curso clinico postquirargico a corto y largo plazo, en el
presente estudio notamos que los pacientes con CATVP variedad cardiaca, con
peso mayor a 6.36 kg al momento de la cirugia, DCP menor a 115 minutos,
pinzamiento adrtico menor a 56 minutos, paro circulatorio menor a 12 minutos,
tienen mayor probabilidad de sobrevida postoperatoria, comparados con aquellos
pacientes con CATVP infracardica, peso inferior a 4.47 kg al momento cirugia,
DCP superior a 139 minutos, pinzamiento aodrtico mayor de 72 minutos y paro
circulatorio mayor de 26 minutos, quienes tienen mayor probabilidad de muerte
postoperatoria.

Se encontréo ademas que a mayor cantidad de dias de intubacion postoperatoria
(>13.3 dias) y de estancia en la UCI (>18.3 dias) existe mayor probabilidad de
cursar con ICC en el seguimiento postoperatorio; mientras que a menor cantidad
de dias de intubacion postoperatoria (<6.8 dias) y de estancia en la UCI (< 13-8)
existe mayor probabilidad de permanecer asintomatico en el seguimiento
postoperatorio

Nosotros hemos descrito en este estudio las diferentes morfologias de la CATVP,
observadas en el INP, la evolucién postoperatoria de los pacientes sometidos a
reparacion quirargica y los factores asociados a sobreviva y muerte
postoperatoria. Aunque el presente estudio tiene la limitacion de tratarse de un
estudio observacional, retrospectivo, consideramos aporta informacion valiosa con
respecto al estado actual y el prondstico de este tipo de pacientes atendidos en el
INP.
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ANEXOS

ANEXO 1 --- HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE:
REGISTRO:

No. CONSECUTIVO DE PACIENTE:

FICHA DE IDENTIFICACION

1.- SEXO: 1) Masculino 2) Femenino

2.- EDAD AL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO: meses

CONDICIONES PREQUIRURGICAS

3.- VARIEDAD DE CONEXION:

1) Supracardiaca 2) Cardiaca 3) Infracardiaca  4) Mixta
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4.- TIPO DE CONEXION:

1) Vertical-innominada
Z2)\Vena cava superiar
3] Auricula derecha

4] Seno coronario

b) Suprahepaticas

6) Porta

7] Vena cava inferior

£) Indeterminado

5.- FISIOLOGIA OBSTRUCTIVA-RESTRICTIVA

1) Sl 2] NO

6.- SITIO DE OBSTRUCCION

1) Desembocadura del colector

2] Compresidn extrinseca del colector
3) ClA

4] Estenosis de venas pulmonar

8] Mo determinada
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7.- CARDIOPATIA ASOCIADA

1) PCA

2)CIV

3) Coartacion adrtica
4) Olras

a1 Minguna

CONDICIONES QUIRURGICAS

8.- EDAD AL MOMENTO DE LA CIRUGIA:

meses

9.- PESO AL MOMENTO DE LA CIRUGIA:

10.- TIEMPO DE DERIVACION CARDIOPULMONAR:

kilogramos

minutos

11.- TIEMPO DE PINZAMIENTO AORTICO:

minutos

12.- TIEMPO DE PARO CIRCULATORIO:

minutos

13.- TEMP A LA QUE SE DESCENDIO DURANTE LA CIRUGIA:

°C

CONDICIONES POST-QUIRURGICAS

14.- ESTANCIA EN UTI: dias.
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15.- DIAS DE INTUBACION POSTQUIRURGICA:

16.- CURSO CLINICO POSTQUIRURGICO:

1) HAP

2)CC

3 IMuerto
41Asintomatico
5)0tras

17.- TIEMPO DE SEGUIMIENTO POSTQUIRURGICO:

dias.

meses

18.- ESTENOSIS DE VENAS PULMONARES POSTOPERATORIA:

1) Sl 2) NO

19.- REINTERVENCION QUIRURGICA:

1) Sl 2) NO

20.- CAUSA DE LA DEFUNCION:

1) Choque cardiogénico
2) Sepsis

4] Problema ventilatorio
4) Otras
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