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RESUMEN

TITULO: “Factores de riesgo asociados a mortalidad en pacientes operados de conexion
anémala total de venas pulmonares supra cardiaca en el Hospital Infantil de México

Federico Gomez”.

INTRODUCCION: La conexién andmala total de venas pulmonares variedad supra cardiaca
constituye la principal causa de cardiopatia congénita cianosante de flujo pulmonar

aumentado en la edad pediatrica.

OBJETIVO: Describir los factores de riesgo asociados a mortalidad en el post operatorio
de los pacientes pediatricos con Conexién Anémala Total de Venas Pulmonares variedad

Supra cardiaca en un periodo de 10 anos.

MATERIAL Y METODOS: Se realizé un estudio transversal analitico y retrospectivo en el
Hospital Infantil de México Federico Gémez. Se incluyeron todos los pacientes que
ingresaron al servicio de Cardiologia Pediatrica con diagnéstico de Conexiéon Anémala Total
de Venas Pulmonares variedad Supra cardiaca de enero de 2005 a diciembre de 2015 con
un total de 93 pacientes. Se revisé cada uno de los expedientes, se realiz6 el llenado de las
hojas de recoleccion de datos, las variables recolectadas fueron sexo, edad, tiempo de
estancia en terapia quirurgica, fisiologia obstructiva o no, hipoplasia de venas pulmonares,
obstruccidn venosa pulmonar post quirdrgico, morbilidades asociadas y presencia de
secuelas al egreso; asi como la elaboracion de la base de datos para ser analizados en el
programa SPSS. Los factores de riesgo se estimaron por medio de la X? y para la asociacion
de las variables se utilizd el coeficiente de correlacion de Spearman. Se consideraron

significativos todos los valores menores a p < .05.

RESULTADOS: Se observo que el grupo etario mas afectado fue el menor de 365 dias de
edad, sin diferencia de género; el 61.3% de los pacientes tenia fisiologia obstructiva y el
29.1% fue a nivel de vena vertical y en el colector venoso. La cianosis e insuficiencia
cardiaca estuvo presente en el 100%. La complicacion mas frecuente fue la infeccién
Nosocomial en un 48.4%, 6.5% de los pacientes presenté obstruccion de venas pulmonares
post quirurgica, ya sea de tipo congénito y adquirida el principal factor de riesgo asociado

a mortalidad en un 100%.



CONCLUSIONES: La Conexién Anémala Total de Venas Pulmonares en sus diferentes
variedades, constituye la cardiopatia congénita cianosante de flujo pulmonar aumentado
mas frecuente de nuestro hospital, siendo una causa importante de mortalidad en la edad

pediatrica sin tratamiento quirurgico.



INTRODUCCION

Las Cardiopatias ciandticas, representan el 25% de las cardiopatias congénitas
presentes al nacimiento, resultando en una presion arterial de oxigeno baja en la sangre sin
permitir una hematosis efectiva. Existen ciertos defectos en lo que aparentemente el
paciente no aparenta tener cianosis, debido a un incremento del flujo sanguineo pulmonar,
aunque tradicionalmente son clasificados como cardiopatias ciandéticas de flujo pulmonar
aumentado, debido a la presencia de de una mezcla fisiolégica de sangre no oxigenada y
sangre oxigenada, a nivel de corto circuitos intra y extra cardiacos, con posterior presencia

de cianosis e hipertension pulmonar.

Las cardiopatias congénitas representan un problema de salud publica, debido a
que la mayoria de las veces causa repercusiones de tipo social , econdmico y humano al
incrementar las tasas de morbilidad y mortalidad hospitalaria. La conexién andémala total o
parcial de venas pulmonares, siendo un problema aislado fue la causa numero 12 de
ingresos hospitalarios por cardiopatia congénita en los Estados Unidos, representando el
2.6% de los ingresos, cuando se asocia a otras cardiopatias su incidencias puede aumentar
hasta 48%.

La primera descripcion de esta patologia fue hecha en 1798 por Wilson, donde la
definio como "una formacion monstruosa del corazén e la cual la vena cava superior esta
unida por un tronco formado por dos venas que vienen de los pulmones", posteriores
publicaciones fueron realizadas desde Darling y colaboradores, quien clasifica la conexion
anomala en cuatro grupos, hasta que Kirklin y varios grupos quirdrgicos han ido
perfeccionando las técnicas quirurgicas, como la eleccion de los pacientes para la

correccion total, mejorando el prondstico de estos pacientes.

El propédsito de este trabajo es describir los factores de riesgo asociados a la
mortalidad de los pacientes con conexion andémala total de venas pulmonares supra
cardiaca, que han sido sometidos a intervencion quirurgica para correccion total, en el
Hospital Infantii de México Federico Gomez, dado que hace parte del espectro de

cardiopatias congénitas mas frecuentes, y su prondstico sin tratamiento es desalentador.



El desarrollar este estudio permitira realizar un analisis de la situacion actual dentro del
Hospital y plantear modificaciones en el plan de tratamiento médico y quirdrgico,
destacando que se trata de la cardiopatia congénita ciandética de flujo pulmonar aumentado
mas frecuente en nuestra institucion, y su deteccion temprana tiene un impacto en el plan

médico quirurgico a establecer.



MARCO TEORICO.
1. CONEXION ANOMALA TOTAL DE VENAS PULMONARES
1.1 DEFINICION

La cardiopatia en la cual las venas pulmonares no drenan a la auricula izquierda como
ocurre normalmente, sino que drenan a la auricula derecha, ya sea directamente o
indirectamente, a través de un sistema venoso, recibe el nhombre de conexion venosa
pulmonar anémala. Si todas drenan en una forma anormal, se hablara de total (CVPAT);
pero, si solo es una o varias, se hablara de parcial (CVPAP), siendo esta la primera

clasificacion que fue propuesta por Brody en 1942, 24

Segun diferentes publicaciones, dicha conexion es una patologia que se encuentra entre el
1% y 2% del total de las cardiopatias; es mas frecuente en el sexo masculino en una
relacién 2:1 (hombres: mujeres). Se asocia a pocos sindromes genéticos, en el 30% de los

casos se asocia Heterotaxia variedad asplenia o poliesplenia. 24
1.2 CLASIFICACION

Seguimos la propuesta por Darling, quien clasifica anatémicamente segun el sitio en el que

se conectan las venas pulmonares (FIGURA 1) 2¢:

Diaphragm

D Mixed type (5%-10%)

Lo Infracardiac type (25%)

Figura 1. Variedades de conexion andmala de venas pulmonares (Darling, 1957)
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a) Supra cardiaco: variedad mas frecuente (45-50%). Ocurre cuando las venas pulmonares

drenan a la vena cava superior derecha (VCSD), a la vena cava superior izquierda (VCSI)

y/o la vena innominada, siendo esta ultima el sitio mas frecuente (FIGURA 1A) 26

b) Intracardiaco: cuando las venas pulmonares drenan directamente a la auricula derecha
o al seno coronario. En cuanto a frecuencia, es la segunda variedad mas frecuente del 25-
35% de los casos(FIGURA 1B) 26

c) Infracardiaco: es el tipo menos frecuente (15-25%). Ocurre cuando el drenaje venoso
pulmonar va a desembocar a la vena cava inferior, vena porta o a alguna de sus tributarias;
(FIGURA 1C). 26

d) Mixto: ocurre cuando las venas pulmonares drenan a mas de uno de los sitios

mencionados. Esto sucede en cerca del 5-10% del total de los casos. 2¢

Desde el punto de vista clinico, fisiopatolégico y hemodinamico, la CVPAT puede ser

obstructiva o no obstructiva, segun exista o no obstruccion en el drenaje.

Puede existir obstruccion al drenaje venoso pulmonar: Por compresién extrinseca del vaso
colector o por disminucion del calibre del vaso colector (Estos dos mecanismos son
practicamente constantes en los casos con conexion andmala infracardiaca), Por
obstruccién intracardiaca a nivel del tabique interauricular, ya sea por la presencia de un
foramen oval restrictivo o de una comunicacion interauricular (CIA) restrictiva vy

excepcionalmente, por obstruccion en la desembocadura del seno coronario. 2456

1.3 EMBRIOLOGIA

En esta patologia existe una persistencia de las anastomosis entre el plexo venoso

pulmonar y las venas sistémicas. Para que se produzca esta malformacion:
a) Persistencia de conexiones venosas primitivas que deberian desaparecer. 23¢

b) No establecimiento de la conexién normal y uUnica del drenaje venoso pulmonar con la

auricula izquierda a través de la vena pulmonar comun. 23624
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2.0 ANATOMIA PATOLOGICA
2.1 CONEXION VENOSA PULMONAR ANOMALA TOTAL SUPRACARDIACA

Existen hallazgos anatomicos de tipo general para las diversas formas de CVPAT supra

cardiaca y hallazgos especificos segun la conexién sea:
e Alavenainnominada, vena cava superior izquierda o derecha.

Cuando la CVPAT supra cardiaca no es obstructiva (lo mas comun), se encuentra,
cardiomegalia importante, por crecimiento de las cavidades derechas; las cavidades
izquierdas pueden estar hipoplasicas. La arteria pulmonar y sus ramas, lo mismo que la
vena cava superior, se encuentran bastante dilatados y la aorta puede ser mas pequena de

lo normal. 24568
Los hallazgos especificos dependeran de la variedad de la CVPAT asi: 24568

1. A vena innominada: Es la variedad mas comun de la variedad supra cardiaca. Las cuatro

venas pulmonares se unen a un colector comun que se localiza por detras de la auricula
izquierda, el cual se continua con la vena vertical que asciende y pasa entre la rama
pulmonar izquierda y el bronquio izquierdo, para drenar a la vena innominada, la cual va a

desembocar a la vena cava superior derecha.

2. A la vena cava superior izquierda (VCSI): En estos casos, la vena vertical se continta

con una VCSI persistente, la cual generalmente drena en la vena innominada.

3. A la vena cava superior derecha (VCSD): La vena vertical asciende hacia la derecha,

para ir a desembocar a la parte posterior de la VCSD, por su recorrido, la vena vertical

frecuentemente esta obstruida por compresion extrinseca.

Como se menciond, en la CVPAT supra cardiaca puede haber obstruccién intracardiaca,
por la presencia de un foramen oval o de una CIA restrictiva o por la compresion extrinseca.
En este ultimo caso, las cavidades derechas son mas pequefias si la obstruccion es

extracardiaca, pero los hallazgos en general dependen del sitio de la obstruccion. 268121618
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2.2 CONEXION VENOSA PULMONAR ANOMALA TOTAL INTRACARDIACA

En este caso, las venas pulmonares pueden unirse en un vaso colector comun y drenar
directamente a la auricula derecha (parte superior y media) o pueden drenar en forma
separada y directa a esta auricula o a través del seno coronario. Este vaso puede estar
obstruido en su unién con la auricula derecha o la obstruccion puede existir a nivel del

foramen oval. 878910

El aspecto externo del corazén es similar a la conexidon venoso pulmonar andmalo
supracardiaco no obstruido, pero se encuentran diferencias: cuando el drenaje es al seno
coronario, se observa esta estructura muy dilatada y su desembocadura. El drenaje directo
al seno coronario es poco frecuente, es mas comun que ocurra a través de una vena cava

superior izquierda persistente. &7:1213.15.

2.3 CONEXION VENOSA PULMONAR ANOMALA TOTAL INFRACARDIACA

Este tipo de conexion venosa pulmonar anédmalo generalmente se encuentra asociado a
patologias complejas, pero puede encontrarse como patologia aislada. Toda conexion
venosa pulmonar anémala infracardiaca es de tipo obstructivo. Las venas pulmonares se
reuanen en un colector comun situado por detras de la auricula izquierda, el cual desciende
por detras del corazén y por delante del esd6fago y a medida que desciende, va
disminuyendo de calibre hasta alcanzar el menor diametro para atravesar el diafragma por
el hiato diafragmatico. Este vaso colector puede drenar directamente a la vena cava inferior,

a las venas suprahepaticas, al ductus venoso o, lo que es mas frecuente, a la vena porta.

6,7,8,9,10.

Hay dilatacion del tronco de la arteria pulmonar. Las cavidades derechas estan aumentadas
de tamafio con relacion a las izquierdas, pero nunca como ocurre en la CVPAT supra o
intracardiaca. Internamente, el hallazgo mas significativo es la presencia de un foramen
oval permeable o CIA que es el unico medio de flujo sanguineo hacia las cavidades

izquierdas. 6.7.8,12,13,15.
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3.0 FISIOPATOLOGIA DE LA CATVP SUPRA CARDIACA

Es una cardiopatia con mezcla completa, cuya saturacion de oxigeno depende de la
relacion del flujo pulmonar: flujo sistémico (QP:QS). El gasto cardiaco sistémico depende

del tamario de la comunicacion interauricular. Ver Figura 2.".2346-

|}

Vena cava / pulmonar

.

Sl
r @
-

l l Ventriculo

Ventriculo Izquierdo

s ‘l[

«

Auricula
Izquierda

Arteria
pulimonar

FIGURA 2.Esquema de conexidon andmala total de venas pulmonares supra cardiaca.

3.1 CONEXION VENOSA PULMONAR ANOMALA TOTAL NO OBSTRUCTIVA

En la CVPAT supra cardiaca no obstructiva, como ocurre generalmente, no hay alteracion
de la circulacion fetal, pero, al nacer el nifo e iniciarse el flujo a través de los pulmones y
dependiendo de la velocidad con que bajen las resistencias pulmonares, llegara un gran

flujo a las cavidades derechas, las cuales se dilatan progresivamente.

Esto indica que en esta patologia existe un gran cortocircuito de izquierda a derecha en el
sitio del drenaje del colector. También habra un cortocircuito de derecha a izquierda a nivel

auricular, por aumento de la presion en la auricula derecha en relaciéon con la izquierda.

2,4,6,8,10.
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Dependiendo del defecto del septum interauricular, se determinara la cantidad de mezcla
sanguinea que pasara a las cavidades izquierdas y a la aorta. Asi, si la comunicacion
interauricular es grande, va a haber mayor flujo sanguineo que pasa a dichas cavidades y
esto mejora el prondstico del paciente; si por el contrario existe un foramen oval pequefio o
una comunicacion interauricular pequefa, habra poca mezcla y gasto sistémico, el paciente
entrara rapidamente en insuficiencia cardiaca. La sobrecarga de volumen derecha se
asocia mas tarde a sobrecarga de presion, dada por el aumento de las resistencias
pulmonares, por el hiper flujo sanguineo. El flujo sanguineo llega con dificultad a las

cavidades izquierdas las cuales se miran hipoplasicas. 2463810
3.2 CONEXION VENOSA PULMONAR ANOMALA TOTAL OBSTRUCTIVA

Aungue no es el prototipo de este grupo, puede haber obstruccion ya sea en la union del
colector o por compresioén extrinseca del colector por alguna estructura durante su trayecto.
En este grupo no existe la sobrecarga de volumen que existe en la conexion venosa
pulmonar anémalo no obstruida; en cambio, existe sobrecarga de presion por aumento de

esta en los pulmones por obstruccion al flujo.

Lo mas importante es el aumento de presién venocapilar pulmonar que lleva a edema
intersticial y a edema pulmonar, precozmente después del nacimiento y, en forma
retrégrada, a aumento de las resistencias pulmonares por lo cual, disminuye el flujo
pulmonar anterégrado. El edema pulmonar impide la hematosis y esto asociado al poco
flujo que llega a las cavidades izquierdas por la obstruccion origina cianosis precoz en la
vida posnatal. El poco flujo que llega a las cavidades izquierdas y a la aorta explica el hipo

desarrollo de estas estructuras. 246810

4.0 HISTORIA NATURAL

Los nifios con CVPAT, tienen un pronostico desfavorable, solo sobreviven el 20% después
del afio de edad sin tratamiento quirurgico. Solo el 50% sobrevive después de los tres
meses de edad sin tratamiento. Aquellos que sobreviven después del afio de edad son por
una comunicacion interauricular grande, tienden a estar estables, con pocos cambios en
las resistencias vasculares pulmonares, sin embargo, progresan hasta desarrollar

enfermedad vascular pulmonar obstructiva, con aparicion del Complejo de Eisenmenger.

6,8,10,12,14,15.
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Los pacientes sin obstruccion al drenaje inicialmente no son cianéticos y los recién nacido
pueden presentar poca sintomatologia, razén por la cual pasan desapercibidos. Llegan
precozmente con clinica de insuficiencia cardiaca e infecciones respiratorias a repeticion.
La mortalidad espontanea es del 80% en el primer afio de vida, aunque existen casos
excepcionales que llegan a la vida adulta, en lo cual influye notablemente la presencia de

una CIA grande y la presencia de estenosis pulmonar leve asociada.

Los pacientes con obstrucciéon al drenaje presentan una evolucion muy diferente, pues,
como se menciond, se presentan en la primera semana de vida con un cuadro de cianosis,

insuficiencia cardiaca, dificultad respiratoria; sin tratamiento pueden fallecer rapidamente.
12,13,15.

5.0 CLINICA
La clinica también variara si la CVPAT supra cardiaca es obstructiva o no obstructiva. -25¢
5.1 AUSCULTACION

Se encuentra desdoblamiento fijo del segundo ruido con reforzamiento del componente
pulmonar. Presencia de un soplo sistdlico inespecifico en el borde paraesternal izquierdo o
de tipo eyectivo en el segundo espacio intercostal izquierdo, a nivel de la valvula pulmonar,

y un retumbo diastdlico de origen tricuspideo, por aumento de flujo. 1256

Si hay hipertensiéon pulmonar, es frecuente encontrar un soplo sistélico de insuficiencia
tricuspidea y debe tenerse en cuenta que, en el grupo con obstruccién al drenaje, puede no
encontrarse ningun soplo. Por insuficiencia cardiaca, se encuentra taquicardia, con galope
ventricular y estertores alveolares por edema pulmonar (lo que es mas frecuente en el grupo

con obstruccion al drenaje). 1256

6.0 DIAGNOSTICO
6.1 ELECTROCARDIOGRAMA

En ambos grupos se encuentra ritmo sinusal con eje del QRS desviado a la derecha, signos
de crecimiento del ventriculo derecho con R alta o qR en precordiales derechas y S

predominante en precordiales izquierdas.
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En el grupo sin obstruccién, la onda P es acuminada y alta en precordiales derechas, siendo
esta la principal diferencia con el grupo que presenta obstruccién al drenaje en el cual no
hay crecimiento de la auricula derecha. En precordiales izquierdas, se encuentra R de bajo

voltaje, lo que indica la presencia de pocas fuerzas ventriculares izquierdas. 4562425
6.2 RADIOLOGIA

La radiografia de térax ayuda en el diagndstico y es diferente en los dos grupos: si no hay
obstruccién, se encuentra cardiomegalia, por crecimiento de cavidades derechas, y
frecuentemente, puede verse después de los tres a cinco meses de edad un abombamiento

a ambos lados del mediastino (todo el sistema colector), junto con la imagen de la silueta

cardiaca, puede dar un cuadro caracteristico que se ha llamado imagen en “8” o de “mufieco
de nieve” (FIGURA 3).

FIGURA 3.Variedad supra cardiaca, signo de murieco de nieve.

El tronco de la arteria pulmonar y el flujo pulmonar se encuentra aumentado, en la
proyeccion lateral, es comun encontrar “abombamiento” de la regién esternal inferior y

media por crecimiento del ventriculo derecho.
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En el grupo con obstruccion, la radiografia de térax ayuda mucho y permite sospechar el
diagndstico, hay un corazén pequefio, signos de congestién venocapilar pulmonar, patrén
reticular por edema intersticial que se extiende de los hilios a la periferia; no es raro
encontrar lineas B de Kerley. (FIGURA 4).'256- También hay que tener en cuenta que este
hallazgo de severo edema pulmonar con clinica de dificultad respiratoria y sin soplos puede
confundirse con una patologia pulmonar y no es raro que a estos pacientes se les haga

inicialmente el diagndstico de enfermedad de membrana hialina. 246

FIGURA 4. Patrén en vidrio esmerilado, ocasionado por congestion veno capilar pulmonar

en fisiologia obstructiva.

6.3 ECOCARDIOGRAFIA

Es un estudio de detalles, requiere conocer la anatomia de los diferentes tipos de conexion

anomala de venas pulmonares. '213.14.16.17.

Se requieren varias proyecciones, la supraesternal, Apical cuatro camaras y subcostal. En
conexion andmala supra cardiaca, se encuentra en la proyeccion supraesternal es un vaso
venoso dilatado que corresponde a la vena innominada, se puede seguir hasta localizar el
colector en el lado izquierdo; junto con la proyeccidén subcostal, permitira ubicar el colector
adonde llegan las cuatro venas pulmonares. Con el Doppler color se puede observar la
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orientacion del flujo y con el Doppler pulsado para descartar que haya alguna obstruccion.

(Figura 5).12,13,14,16,17.

FIGURA 5.Colector drenando a vena vertical visto en 2D.

También se debe estudiar el septum interauricular, para analizar las caracteristicas del
defecto interauricular, si existe o no existe obstruccion a este nivel, y se analizaran las
caracteristicas de las cavidades cardiacas siguiendo el andlisis segmentario y teniendo en

cuenta que las estructuras cardiacas se pueden hallar hipoplasicas. 213.14.16.17.

6.4 RESONANCIA MAGNETICA NUCLEAR Y TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA AXIAL

Ambas modalidades de estudios deben ser selectivas, cuando el estudio ecocardiografico
no es concluyente, muchos estudios han mostrado la exactitud en el diagndstico usando

estas técnicas de imagen para detallar toda la anatomia cardiaca. ®1%11.15.21.
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6.5 CATETERISMO CARDIACO

Con un estudio ecocardiografico completo, si el drenaje y la ubicacién del colector es clara,

se puede evitar el cateterismo cardiaco diagnéstico y llevar al paciente directamente a

cirugia, pero si quedan dudas, debe practicarse el cateterismo cardiaco.?'7-2"?? (Figura 6).

FIGURA 6. Colector de venas pulmonares y ausencia de conexién venosa pulmonar a atrio

izquierdo, angiografia cardiaca.

Este estudio debe buscar:

Hacer el diagndstico preciso de la anatomia del drenaje venoso pulmonar, haciendo
una inyeccion de material radio-opaco en el colector comun idealmente o, se hara
la inyeccion en el tronco o ramas de la pulmonar esperando la levofase. Para ello,
debe valorarse muy bien el drenaje de cada pulmdn para descartar asi los drenajes
anomalos mixtos. 4151617

Valorar el tamafo de las cavidades izquierdas, haciendo una inyeccion en la
auricula izquierda en proyecciéon de cuatro camaras, lo que permite que se pueda
valorar el tamafio de la comunicacion interauricular.

Deben valorarse las resistencias pulmonares, saturaciones y presiones. El estudio
también debe permitir descartar anomalias asociadas.

Cateterismo terapéutico en los casos de CIA o foramen oval restrictivo, se realizara
atrioseptostomia de Rashkind o con una atrioseptectomia (cuchilla de Park o

Blalock Hanlon) para mejorar la mezcla de gastos sistémicos y pulmonares.
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7.0 CONDUCTA

Corregir los trastornos metabdlicos o acido basicos que existan, usar si requiere inotrépicos,
vasodilatadores y diuréticos, después que el paciente se ha compensado, debe ser
evaluado integralmente para decidir si el paciente se lleva a cirugia solamente con estudio

ecocardiografico o si requiere estudios complementarios.

La conducta quirirgica debe ser la correccion lo antes posible; sin embargo, si por algun
motivo no se puede hacer la correccién definitiva, debe ampliarse la comunicacion
interauricular si es restrictiva, ya sea con atrioseptostomia con balén o Rashkind (la cual es
efectiva solamente en los dos primeros meses de vida, ya que después existe una fibrosis

del tabique interauricular) o con una atrioseptectomia (cuchilla de Park o Blalock Hanlon).
6,17,18,19,20.

7.1 TRATAMIENTO QUIRURGICO

Los pacientes con CVPAT supra cardiaco deben dividirse en dos grupos: obstructivo y no
obstructivo. La presentacion clinica de estos dos tipos de pacientes es muy diferente: el
primero esta criticamente enfermo y requiere una intervencién inmediata, el segundo tipo
de paciente se presenta como un caso de insuficiencia cardiaca el cual debutara después

de disminuir las resistencias vasculares pulmonares.

Una vez realizado el diagndstico, se lleva a cabo la reparacion quirdrgica. Casi todos los
pacientes tienen un colector venoso pulmonar detras de la auricula izquierda. Esta
estructura es horizontal o vertical en aquellos casos con conexidon supra cardiaca. El
procedimiento quirdrgico consiste principalmente en hacer tan grande como sea posible
una anastomosis entre este colector venoso pulmonar y la pared posterior de la auricula

izquierda. 34620
8.0 COMPLICACIONES

Las complicaciones desde el punto de vista quirdrgico son las siguientes: la anastomosis
inadecuada puede provocar una obstruccion, ya sea por su longitud o porque se produce
distorsién entre las dos bocas anastométicas al no quedar estas perfectamente alineadas;
la hipertension pulmonar, que puede ser residual al salir de perfusion, secundaria a una

boca anastomética inadecuada, o puede ser del tipo pulmonar, hipoplasia de las venas
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pulmonares la cual es de tipo congénito siendo muy dificil hacer su diagnéstico pre

quirurgico.

Cronicamente, la complicacion que se presenta de un 12% a un 15% de los pacientes es la
obstruccién de la anastomosis por la invasion de tejido fibrotico, el cual puede aparecer en
los primeros seis meses del posoperatorio. Tal vez el uso de anastomosis con puntos
separados y con suturas absorbibles sea una solucion a este severo problema. Las
arritmias son otras complicaciones que se presentan en estos casos secundario a la

atriotomia izquierda. 317:18.19.20.

En cuanto a la mortalidad Opor cirugia correctiva se puede decir que ha disminuido
considerablemente, especialmente en el paciente electivo, es decir, en los pacientes con
CVPAT no obstructiva y en los cuales es de un 2% a un 3%. En el paciente con CVPAT de

tipo obstructivo, y especialmente en las infradiafragmaticas, la mortalidad es alta (15% al
200/0). 3,4,6,17,18,19,23.

8.1 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A MORTALIDAD

Los datos reportados en la literatura, incluyen los siguientes factores como los principales

hallazgos asociados a la CVPAT como: '5:18.19.20.22.

Edad menor a un mes al momento de la cirugia.

Hipoplasia de venas pulmonares de tipo congénito.
Fisiologia univentricular.

CVPAT infracardiaca.

Fisiologia obstructiva.

Bajo peso al nacer y al momento de la correccion quirurgica.

Inestabilidad hemodinamica previo a la cirugia.

© N O O bk wDd =

Hipertensiéon Pulmonar con Resistencias vasculares pulmonares elevadas al
momento de la cirugia.

9. Hipoplasia de cavidades izquierdas al momento de la cirugia.

10. Cardiopatias complejas asociadas.

11. Disfuncién ventricular en el post operatorio.

12. Obstruccion residual posterior a la anastomosis a nivel del atrio izquierdo.
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ANTECEDENTES

Hay indexados tesis en la base de datos de la Universidad Nacional Auténoma de
México sobre los factores de riesgo asociados a mortalidad en los pacientes corregidos
quirdrgicamente con conexion anémala total de venas pulmonares, sin embargo no hay
reportes especificos de la variedad supra cardiaca asi como tampoco se encuentran datos

de la incidencia o prevalencia de esta patologia en la poblacion mexicana.

En el Hospital Infantil de México Federico Gomez se han realizado varias tesis
enfocadas en este tema. Afio 2015 llevo por titulo, Mortalidad de la cirugia correctiva de
conexién andmala total de venas pulmonares en el contexto de Heterotaxia Visceral en
pacientes pediatrico, afio 2008 llevo por titulo Conexion andémala total de venas
pulmonares: Experiencia de diez afos, afio 2006 llevo por titulo Cateterismo Cardiaco en
el manejo de la conexién andmala total de venas pulmonares En el Hospital Infantil de
México Federico Gémez antes y después de la ecocardiografia bidimensional, afio 2005
llevo por titulo Conexién anémala de venas pulmonares experiencia de 15 anos En el
Hospital Infantil de México Federico Gémez, afio 2002 Manejo quirurgico de la conexion
anomala total de venas pulmonares sin cateterismo: experiencia de 174 pacientes (enero
1990 — julio 2000). Sin embargo, no hay tesis publicadas, donde se haga énfasis en la

variedad supra cardiaca, siendo la mas frecuente de esta cardiopatia.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La conexion anémala total de venas pulmonares es la una de las principales causas
de cardiopatia congénita cianosante de flujo pulmonar aumentado, a pesar de lo anterior,
existen pocas revisiones de experiencia en la literatura mundial acerca de los factores de

riesgo asociados a mortalidad quirurgica.

El Hospital Infantil de México Federico Gomez es un hospital de tercer nivel y centro
de referencia nacional de pacientes con cardiopatias congénitas. Se puede reconocer que
esta patologia es la principal causa de cardiopatia congénita cianégena de flujo pulmonar
aumentado, siendo la variedad supra cardiaca la mas comun, es a raiz de esto que se ha
puesto mayor atencion en este tema y se ha concluido que no existe un estudio especifico
de esta variedad en nuestra poblacion hospitalaria que permita conocer la experiencia
clinica y quirurgica de esta variante anatémica, haciendo referencia a cudles son los
factores de riesgo asociados a mortalidad, dado que su unico tratamiento es de tipo
quirurgico, por lo tanto poder establecer cuales son los factores que pueden intervenir en
su pronéstico, en base a esto surgi6 la pregunta de investigacion que a continuacion se

describe.

Al no conocer en forma real la epidemiologia nacional, de las cardiopatias
congeénitas en unidades pediatricas nos dificulta la implementacién de estrategias que nos

permita disminuir la elevada morbimortalidad que estan representan.

PREGUNTAS DE INVESTIGACION

¢ Cuales son los factores de riesgo asociados a mortalidad en los pacientes
pediatricos operados de conexion andmala total de venas pulmonares supra cardiaca del

Hospital Infantil de México Federico Gomez?
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JUSTIFICACION

La conexion anémala total de venas pulmonares es la primera causa de cardiopatia
congénita cianosante de flujo pulmonar aumentado en el Hospital Infantil de México
Federico Gémez, y su incidencia se asocia a un significativo aumento de morbi-mortalidad
hospitalaria. Dentro de los tipos de conexion reportados, la variedad supra cardiaca es la

mas frecuentes, seguidas de las intracardiacas e infra cardiacas.

Se busca lograr un estudio conciso y obtener el medio para que ésta pueda ser
difundido desde el Hospital Infantil de México Federico Gomez hacia el personal de salud,
médicos generales y especialistas que tienen en sus manos el abordaje inicial de la
poblacion pediatrica que consulta con sintomas y signos de cardiopatia congénita, en
cualquier nivel de atencion, por ello la importancia de hacer un diagnéstico temprano,
ofrecer la conducta terapéutica adecuada y poder incidir en la historia natural de la
enfermedad.

Aunque la justificacion es muy parecida al planteamiento del problema, va mas
enfocada a los aspectos econémicos. Cuando se opera a los nifios para hacerles la
correccion, son gastos para el paciente y su familia y para el hospital, si a eso le

aumentamos la morbi-mortalidad, son mas gastos.

Al hacer un diagnéstico temprano se puede dar un tratamiento especifico, asi como
a las comorbilidades que puedan afectarla evolucién de estos pacientes, y de esta manera

disminuir el riesgo de morbi-mortalidad y costos.
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OBJETIVOS

GENERAL

e Describir los factores de riesgo asociados a mortalidad en el post operatorio de los
pacientes pediatricos con Conexion Andmala Total de Venas Pulmonares variedad

Supra cardiaca.

ESPECIFICOS

e Describir y analizar los tipos de fisiologia obstructiva y no obstructiva y su relacion
con el desarrollo de mortalidad en el post operatorio.

o Describir el impacto que tienen las morbilidades asociadas en el post operatorio.

e Describir la relacion de la Hipertension Pulmonar con el desarrollo de mortalidad en
el post operatorio.

e Describir la relacién de la obstruccién post quirdrgica de las venas pulmonares con

el desarrollo de mortalidad en el post operatorio.
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METODOLOGIA.

DISENO.

Estudio transversal analitico y retrospectivo.

LUGAR.

Hospital Infantil de México “Federico Gémez”

POBLACION.

Pacientes pediatricos hombres y mujeres pos operados de Conexion Anémala Total
de Venas Pulmonares Supra cardiacas en el Hospital Infantil de México Federico

Gdmez ente enero de 2005 y diciembre de 2015.

Los pacientes que se incluyeron en el estudio tuvieron como requisito tener
expedientes clinicos completos con datos como la edad, sexo, Ecocardiograma con
estimacion de presion Arterial Pulmonar pre quirdrgico o malformaciones cardiacas
asociadas, fisiologia obstructiva o0 no obstructiva. Posteriormente en el
postquirdrgico se realizé un nuevo Ecocardiograma se analiz6 para identificar
obstruccion en el sitio de anastomosis, disfuncion ventricular, ademas de

electrocardiograma para valorar la presencia o no de trastornos del ritmo cardiaco.
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CRITERIOS DE INCLUSION:

+ Pacientes entre un dia de vida y 18 afos de edad.
» Pacientes con conexién anémala total de venas pulmonares supra cardiacas que

fueron sometidos a correccion quirurgica.
» Paciente que contaran con expediente clinico completo para los fines del estudio,

con Ecocardiograma y niveles de electrolitos séricos pre y post quirurgicos.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

» Pacientes con un tipo diferente de a la conexién anémala total de venas pulmonares

supra cardiacas.
+ Pacientes que fallecieron durante el procedimiento quirdrgico
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ASPECTOS ETICOS

El protocolo fue evaluado y aprobado por el Comité de Investigacién del
Hospital Infantil de México Federico Gémez conforme a los lineamientos de la Ley
General de Salud. Al ser un estudio de revision de expedientes, no requiere

consentimiento informado.

En correspondencia con el articulo 17, inciso 1, del Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion, el presente estudio se clasific6 como
una investigacion sin riesgo. El desarrollo del estudio se llevd a cabo en
cumplimiento de los principios de la Declaracion de Helsinki de 1975, enmendada
en 1989; las leyes y reglamentos del Cédigo de la Ley General de Salud de
investigacién en seres humanos en México, en sus articulos XVI y XVII. De igual
manera se declara que se respetaron cabalmente los principios contenidos en el
Cddigo de Nuremberg, la enmienda de Tokio, el Informe Belmont, el Codigo de

Reglamentos Federales de Estados Unidos (Regla Comun).

ANALISIS ESTADISTICO

La informacién obtenida se analizé utilizando el programa SPSS para Mac 17.0
(SPSS Inc. Chicago, IL, USA). En primer lugar, se hizo una estadistica descriptiva de todas
las variables de estudio por medio de las frecuencias y proporciones. Los factores de riesgo
se estimaron por medio de la X? (chi cuadrada) y para la asociacion de las variables se
utilizé el coeficiente de correlacion de Spearman (r°). Se consideraron significativos todos

los valores menores a p < .05.
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CATEGORIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL TIPO DE | ESCAL | UNIDAD DE
VARIABLE A MEDICION
Edad Tiempo transcurrido a partir del | Cuantitativa Discreta | Dias
nacimiento de un individuo a la fecha
actual
Género Caracteristicas biologicas que definen a | Cualitativa Nominal | Femenino/
un individuo como hombre o mujer masculino
Peso Fuerza con que la tierra atrae a un | Cuantitativa Nominal | Kilogramo
cuerpo y a la magnitud de dicha fuerza.
Insuficiencia Incapacidad Cualitativa Nominal | Si
Cardiaca del corazén para bombear la  cantidad No
de sangre que necesita el organismo
Cianosis Coloracion azulada de la piel, mucosas y | Cualitativa Nominal | Si
lechos ungueales. No
Variante de | Cada una de las diversas formas en las | Cualitativa Nominal | Vena cava
conexiéon que se presenta de tipo supra cardiaco. superior/
anémala Ven vertical
Obstruccion en | Presencia de obstruccion al flujo | Cualitativa Nominal | Si
el colector sanguineo a través del colector. No
Hemoglobina Proteina que transporta el oxigeno | Cuantitativa Nominal | Gramos de
post quirargico | desde los pulmones a todos los tejidos. hemoglobina
inmediato
pH post | Potencial de hidrogeniones, mide la | Cuantitativa Nominal | Meq
quirdrgico acidez o alcalinidad de una solucién. Otro
inmediato
Lactato post | Compuesto quimico producido por los | Cuantitativa Nominal | Mmol/L
quirdrgico tejidos, cuando la demanda de energia
inmediato en los tejidos sobrepasa la disponibilidad
de oxigeno en la sangre
Tiempo de | Tiempo transcurrido a partir de la | Cuantitativa Discreta | Minutos
cirugia induccion anestésica hasta culminar el
acto quirargico
Tiempo de | Tiempo transcurrido a partir del paro | Cuantitativa Discrete | Minutos
bomba de | cardio circulatorio hasta el reinicio de los

latidos cardiacos.
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circulacion
extracorporea
Cateterismo Conjunto de procedimientos con | Cualitativa Nominal | Si
cardiaco pre | finalidades de diagnosticas o de No
quirurgico tratamiento, ya sea en él sistema
vascular o las estructuras intra
cardiacas.
Hipertension Estado fisiopatolégico, se presenta en | Cuantitativa Nominal | Si
Arterial etapas avanzadas de enfermedades No
Pulmonar post | cardiacas, presibn media de arteria
quirurgico pulmonar mayor de 25 mmHg.
Hipoplasia de | Estrechamiento difuso de la luz de las | Cualitativa Nominal | Si
Venas venas pulmonares en su porcion intra y No
Pulmonares extra pulmonar.
Infeccién Infeccién contraida por los pacientes | Cualitativa Nominal | Si
Nosocomial ingresados en un centro de atencion a la No
salud
Terapia de | Conjunto de técnicas de depuracion | Cualitativa Nominal | Si
reemplazo continua, permiten el reemplazo de la No
renal funcién renal en el paciente en estado
critico.
Arritmias Carencia de un ritmo cardiaco que | Cualitativa Nominal | Si
resulte estable o regular. No
Morbilidades Patologias cardiacas o extra cardiacas | Cualitativa Nominal | Si
asociadas presentes después de la correccion No
quirdrgica total.
Tiempo de | Tiempo transcurrido a partir del ingreso | Cuantitativa Discreta | Dias
estancia en | hasta su egreso en la terapia quirurgica.
terapia
quirdrgica
Condicién al | Estado del paciente al momento de | Cualitativa Nominal | Vivo
seguimiento realizar el estudio. Muerto
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Tabla 1. Comparacion del género y grupos de edad de los nifios con Conexién

Anomala de Venas Pulmonares Supra cardiaca en el Hospital Infantil de México Federico

Gbémez
Género Frecuencia Proporcion
Masculino 61 65.6
Femenino 32 34.4
Edad al momento de la cirugia Frecuencia Proporcion
Menor de 365 dias 73 78
366 — 1825 dias 17 18.7
Mayor de 1826 dias 3 3.3
Total 93 100.0

Tabla 2. Comparacién del peso en los nifios con Conexibn Anémala de Venas

Pulmonares Supra cardiaca en el Hospital Infantil de México Federico Gémez

Peso Frecuencia Proporcion
Menor de 4.000 kg 22 23.6

4.001 a 10.000 kg 64 68.9

Mayor de 10.001 kg |7 7.5

Total 93 100.0

Tabla 3. Comparacion la presencia de cianosis e insuficiencia cardiaca en los nifios

con Conexion Anémala de Venas Pulmonares Supra cardiaca en el Hospital Infantil de México

Federico Gémez

Insuficiencia cardiaca Frecuencia Proporcion
No 6 6.5

Si 87 93.5
Cianosis Frecuencia | Proporcion
No 3 3.2
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Si 90 96.8
Total 93 100.0

Tabla 4. Comparacién de la variante anatdmica de drenaje del colector en los nifios

con Conexion Andmala de Venas Pulmonares Supra cardiaca en el Hospital Infantil de México
Federico GOmez

Variante Frecuencia Proporcion
Vena cava superior | 1 1.1

Vena Vertical 92 98.9

Total 93 100.0

Tabla 5. Presencia de Fisiologia obstructiva o no en los nifios con Conexién Anémala

de Venas Pulmonares Supra cardiaca en el Hospital Infantil de México Federico Gomez

Obstruccion  Frecuencia  Proporcion

No 57 61.3
Si 36 38.7
Total 93 100.0

Tabla 6. Localizacion de la obstrucciéon en los nifios con Conexiéon Andmala de Venas
Pulmonares Supra cardiaca en el Hospital Infantil de México Federico Gomez

Localizacion de la obstruccion Frecuencia Proporcion
No aplica 57 61.3
Colector a VV 13 14.0
Desembocadura de vena pulmonar 1 1.1
Desembocadura de VV 1 1.1

FO restrictivo 7 7.5

Vena vertical (VV) 14 15.1

Total 93 100.0
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Tabla 7. Niveles de Hb post quirdrgico inmediato en los nifios con Conexiéon Anémala

de Venas Pulmonares Supra cardiaca en el Hospital Infantil de México Federico Gomez

Valor de la Hb post quirdrgica Frecuencia Proporcion

Bajo (<12 g/dl) 17 18.3
Normal (12-15 g/dl) 68 73.1
Alto (>15 g/dl) 8 8.6
Total 93 100.0

Tabla 8. Niveles de pH post quirargico inmediato en los nifios con Conexién Anémala

de Venas Pulmonares Supra cardiaca en el Hospital Infantil de México Federico Gémez

Valor del pH post quirargico Frecuencia Proporcion

Bajo (<7.35) 15 16.1
Normal (7.35 — 7.45) 60 64.5
Alto (>7.45) 18 19.4
Total 93 100.0

Tabla 9. Niveles de lactato post quirargico inmediato en los nifios con Conexién
Andémala de Venas Pulmonares Supra cardiaca en el Hospital Infantil de México Federico
GOmez

Valor del lactato post quirargico Frecuencia Proporcion

Bajo (<4.0 mmol/L) 22 23.7
Normal (4.0 — 8.0 mmol/L) 54 58.1
Alto (>8.0 mmol/L) 17 18.3
Total 93 100.0

Tabla 10. Promedio de tiempo quirdrgico en los nifios con Conexion Andémala de
Venas Pulmonares Supra cardiaca en el Hospital Infantil de México Federico Gomez

Tiempo de cirugia Frecuencia Proporcion
Poco (<150 minutos) 30 32.3
Normal (150 — 180 minutos) 40 43.0
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Mucho (>180 minutos) 23 247
Total 93 100.0

Tabla 11. Necesidad de cateterismo cardiaco pre quirdrgico en los nifios con Conexion
Andémala de Venas Pulmonares Supra cardiaca en el Hospital Infantil de México Federico
GOmez

Indicacién de cateterismo Frecuencia Proporcion

No aplica 90 96.8
FO restrictivo y Rashkind 3 3.2
Total 93 100.0

Tabla 12. Promedio de tiempo de bomba de circulacion extracorpdrea en los nifios con
Conexién Andmala de Venas Pulmonares Supra cardiaca en el Hospital Infantil de México

Federico Gbmez

Tiempo de bomba de circulacion extracorpérea Frecuencia Proporcion

Poco (<45 minutos) 13 14.0
Normal (45 - 60 minutos) 59 63.4
Prolongado (>60 minutos) 21 22.6
Total 93 100.0

Tabla 13. Hipertensién arterial pulmonar post quirdrgica en los nifios con Conexién

Andmala de Venas Pulmonares Supra cardiaca en el Hospital Infantil de México Federico

GOmez
HTP post quirdrgica Frecuencia Proporcion
No 67 72.0
Si 26 28.0
Total 93 100.0

Tabla 14. Principales cardiopatias congénitas asociadas en los nifios con Conexién

Andémala de Venas Pulmonares Supra cardiaca en el Hospital Infantil de México Federico

Gbémez
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Diagnosticos asociados Frecuencia  Proporcién
CIA 45 48.4

CIA + CIV 1 1.1

CIA + IT por comisura posterior amplia 1 1.1

CIA + PCA 42 45.2

CIA + PCA + déficit de coaptacion de VT 1 1.1
Foramen oval 1 1.1
Foramen oval restrictivo + PCA 1 1.1

PCA 1 1.1

Total 93 100.0

Tabla 15. Presencia de hipoplasia congénita de venas pulmonares diagnosticado en
el post quirdrgico de los nifios con Conexién Andmala de Venas Pulmonares Supra cardiaca
en el Hospital Infantil de México Federico Gomez

Hipoplasia congénitade venas pulmonares Frecuencia Proporcion

No 87 SIS
Si 4 4.3
Total 93 100.0

Tabla 16. Frecuencia de infeccion Nosocomial, terapia de reemplazo renal y arritmias
durante el post quirdrgico en los nifios con Conexién Andmala de Venas Pulmonares Supra

cardiaca en el Hospital Infantil de México Federico Gomez

Infeccion Nosocomial Frecuencia Proporcion
No 48 51.6

Si 45 48.4
Terapia de reemplazo renal | Frecuencia | Proporcion
No 87 93.5

Si 6 6.5
Arritmias Frecuencia | Proporcion
No 71 76.3
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Si 22 23.7
Total 93 100.0
Tipo de arritmia

BAV con marcapaso 2 2.2
Extrasistoles ventriculares 1 1.1
Flutter auricular 1 1.1
FV (paro) 4 4.3
JET 8 8.6
Taquicardia auricular 5 54
TVS 1 1.1
Total 93 100.0

Tabla 17. Promedio de tiempo de estancia quirargica en los nifilos con Conexién
Anomala de Venas Pulmonares Supra cardiaca en el Hospital Infantil de México Federico
GOmez

Tipo de recuperacion  Frecuencia Proporcion

Rapida 45 48.4
Esperada 38 40.9
Prolongada 10 10.8
Total 93 100.0

Tabla 18. Presencia de obstruccidn post quirtrgica de venas pulmonares de los nifios
con Conexion Anémala de Venas Pulmonares Supra cardiaca en el Hospital Infantil de México
Federico GOmez

Obstruccion post quirargica Frecuencia Proporcién

No 91 97.8
Si 2 2.2
Total 93 100.0

Tabla 19. Secuelas de los nifios post operados de Conexién Anémala de Venas
Pulmonares Supra cardiaca en el Hospital Infantil de México Federico Gémez
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Secuelas Frecuencia Proporcién
No aplica 80 86.0
CIV en seguimiento por CE 2 2.2
Displasia broncopulmonar 1 1.1
EHI + cuadriparesia espastica 1 1.1
Fallecimiento en la primera cirugia por hipoplasia de | 1 1.1
Venas pulmonares.

Muerte por Sepsis de origen pulmonar 1 1.1
Obstruccion de venas pulmonares a nivel de la | 2 2.2
anastomosis.

Paro posterior a inicio de evento anestésico 1 1.1
PCA residual 1 1.1
Sangrado y FV 1 1.1
Hipoplasia de venas pulmonares 1 1.1
Traqueostomia 1 1.1
Total 93 100.0

Tabla 20. Condici6on de los nifios post operados de Conexion Anémala de Venas

Pulmonares Supra cardiaca en el Hospital Infantil de México Federico Gémez

Condicion  Frecuencia  Proporcion
Muerto 8 8.6

Vivo 85 914

Total 93 100.0
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DISCUSION

A nivel mundial la Conexién Andémala de Venas Pulmonares es una de las
principales cardiopatias congénitas cianosante, siendo la variedad Supra cardiaca la mas
comun."?3 De acuerdo a los datos obtenidos en nuestro estudio, el grupo etario mas

afectado es el de menores de 365 dias, lo que coincide con la literatura a nivel mundial.

En nuestro hospital ocupa en los ultimos afios (2005-2015) el primer lugar como
causa de cardiopatia congénita cianosante de flujo pulmonar aumentado, con una
frecuencia mayor en hombres con el 65.6%, sin embargo, no es estadisticamente

significativo.

En un estudio realizado por Mufios Castellanos y colaboradores en el 2006, en el
que describe las caracteristicas morfo patoldgicas de la conexién anémala total de venas
pulmonares, indico que la frecuencia de drenaje del colector era mayor a vena vertical y
vena cava superior al igual que los principales sintomas al momento del diagndstico era la
cianosis y los dados por insuficiencia cardiaca, al igual que los reportados en nuestro

estudio.?*

Respecto al porcentaje de cardiopatias simples o complejas asociadas, la presencia
de cardiopatias simples dadas por una comunicacién inter atrial o persistencia del conducto
arterioso, fue de 45.4%, siendo menos de un tercio de la poblacion total, los que presentan
una cardidépata compleja asociada tal como se observo en el estudio publicado por Delisle

y colaboradores en 1996 y en nuestro estudio.'?":22:25

Resultados de la correccion total quirdrgica de la conexidon anémala total de venas
pulmonares variedad supra cardiaca, es excelente, como demuestra nuestro estudio donde
la sobrevida al punto de corte es de 91.4%, sin embargo puede haber multiples factores de
riesgo que se han relacionado con complicaciones en el post operatorio, como son peso
previo a la cirugia, presencia de fisiologia obstructiva, niveles de hemoglobina, lactato y pH
post operatorio inmediato, tiempo de cirugia y de bomba de circulacion extra corporea,
desarrollo de hipertension pulmonar o estenosis de venas pulmonares, morbilidades en el
post quirargico, que ademas pueden influenciar en el tiempo de estancia hospitalaria y su

condicion final. 121317
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Datos de la Sociedad de Cirujanos de Térax publicados en el 2005, reporto que la
mortalidad temprana era mayor para los pacientes cuyo peso era menor de 2.5 kg, a

diferencia de lo reportado en nuestro estudio donde no hubo significado estadistico.

Las causas mas comunes de muerte hospitalaria, después de la correccion total son
insuficiencia cardiaca secundaria a obstruccion de las venas pulmonares, ya sea por
estenosis de la anastomosis del colector al atrio izquierdo o hipoplasia de las venas
pulmonares y crisis de hipertensién pulmonar, también asociada a por estenosis de la
anastomosis del colector al atrio izquierdo o hipoplasia de las venas pulmonares. En la era
moderna, segun reportes de casos, la mortalidad temprana y tardia, es debida a la
combinacion de obstruccién venosa pulmonar, morfologia compleja de la conexién anémala

de venas pulmonares, bajo peso, infecciones nosocomiales y disfuncion ventricular.

Esta variabilidad refleja las variaciones encontradas entre un estudio y otro,
reflejando que uno o muchos de estos factores de riesgo son cambiables. Por ejemplo,
Bove y colaboradores, encontraron que la acidosis e hiper lactatemia en el post quirdrgico
inmediato, era el principal factor de riesgo para mortalidad intra hospitalaria, como es
reflejado en nuestro estudio esta correlacion. Kirshbom y colaboradores, en una publicacion
del 2004, no encontraron relacién con los niveles de hemoglobina y relacién de mortalidad,

al igual que lo observado en nuestro estudio.

Bando y colaboradores en 1999 y Hyde y colaboradores 2007, argumentaron en sus
trabajos que la obstruccidon venosa pulmonar pre quirdrgica no era un factor de riesgo para
mortalidad aislado, a menos que se encontrara en el contexto de fisiologia univentricular.
Dado que nuestro estudio se basé unicamente en los casos de fisiologia biventricular, por

lo tanto, este concepto sale del propdsito de nuestro estudio.'?316:17:

Nuestros resultados coinciden parcialmente con la literatura previa, en donde se
menciona las causas de mortalidad, encontrando que la obstruccién post quirdrgica y la
hipoplasia de venas pulmonares, son los factores de riesgo para mortalidad posterior a la
correccion total asociado la disfuncion ventricular post operatoria dado por morbilidades
asociadas, principalmente arritmias y Sepsis Nosocomial, siendo estadisticamente

significativo.?34615

Respecto a las complicaciones asociadas al post operatorio, la neumonia

Nosocomial fue sin duda la complicacion mas frecuente en nuestro estudio, con un
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porcentaje de 48.4% correspondiente a 45 pacientes, seguido de arritmias con un 23.7% y
por ultimo la lesién renal aguda con un 6.7%. En un estudio del 1986 publicado por Davis y
colaboradores, se menciona a los trastornos del ritmo, infecciones nosocomiales como las
complicaciones mas comunes de igual manera que en nuestro estudio, sin embargo, este

estudio incluyo las diferentes variedades de conexion anémala de venas pulmonares.'®17:2"

Dominguez Angel, en su tesis para recibir el titulo como cardidlogo pediatra del
Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez, en el afio 2008, indico la experiencia de
esta institucion en los pacientes con conexion anémala total de venas pulmonares, con un
periodo de estudio de enero de 2003 a diciembre de 2007, con un tamafio de muestra de
74 pacientes durante este periodo, siendo la variedad supra cardiaca la variedad mas de
las complicaciones post quirurgicas la infeccion Nosocomial fue la mas frecuente (33.7%),
seguido de crisis de hipertensién pulmonar y arritmias. Hubo 9 defunciones de los casos
post operados (12%), de las cuales 7/74 fueron en la variedad supra cardiaca (9.4%), al
analizar los factores de riesgo demostré que el principal fue la obstruccion a nivel del
colector, edad menor de 1 mes al momento de la cirugia, arritmias en el post quirurgico,

falla renal, crisis de hipertensién pulmonar, fisiologia obstructiva.

Estos datos al ser comparados con los de nuestro estudio son similares, en la variedad mas
comun, principal cardiopatia cianosante de flujo pulmonar aumentado, frecuencia de
mortalidad, complicaciones en el periodo post operatorio, sin embargo a diferencia de
nuestro estudio la principal causa de mortalidad en el post quirurgico fue la obstruccién de

venas pulmonares.

La presencia de infeccion Nosocomial, siendo la neumonia Nosocomial, la principal
causa incremento el numero de dias de estancia en terapia quirdrgica con repercusion en

la funcion ventricular, siendo estadisticamente significativo.'819-20-

Aunque la definicion de secuela supone una condicién permanente, en nuestro
estudio se considera como secuela toda aquella condicién que no estaba presente al
momento del ingreso del paciente y que esta relacionada directamente con la cardiopatia
congénita y su correccion quirurgica. Asi, de acuerdo a nuestro estudio, el porcentaje de
secuelas fue del 14% con un total de 13 pacientes, siendo las mas frecuentes la obstruccién
de la anastomosis al atrio izquierdo. Otras secuelas presentadas en nuestro estudio fueron
encefalopatia hipoxico isquémica, cuadriparesia espastica y comunicacion interventricular

y persistencia del conducto arterioso.®17:2"
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FACTORES DE RIESGO.

Variable p Riesgo IC 95% Interpretacion
Género .548

Edad al momento de la | .449

cirugia

Insuficiencia cardiaca .290

Cianosis 459

Variante 671

Obstruccion 029 | 182 (0.35 - .957) Factor protector
Hb post quirdrgica 492

pH post quirdrgico .017 5455 | (1.166-25.517) | Factor de riesgo
Lactato post quirurgico 221

Tiempo de cirugia 246

Cateterismo cardiaco 459

Indicacion 459

Tiempo de bomba .954

HTP post cirugia 167

Hipoplasia de VP .001 | .041 (.013 -.133) Factor protector
Infeccion Nosocomial .924

Terapia de reemplazo 072

Arritmias .001 |.044 (.006 - .340) Factor protector
Otras condiciones 077

Tipo de recuperacion .840

Obstruccion post | .001 | .066 (.030 - .143) Factor protector
quirdargica

e Obstruccioén pre quirurgica: el no tener obstruccion es un factor de proteccion.
e El pH postquirargico anormal es un factor de riesgo.

e Hipoplasia de VP: el no tener hipoplasia de VP es un factor de proteccion.
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e Arritmias: el no tener arritmias es un factor de proteccion.

e Obstruccién post quirurgica: el no presentar obstruccion post quirurgica es

un factor de proteccién.

CORRELACIONES:

Variables re p
Hipoplasia de venas pulmonares pre | -.700 .001
quirdrgica

Obstruccion post quirdrgica de venas | .565 .001
pulmonares

Infeccion Nosocomial — Dias en la TQ | .595 .001

Las unicas variables significativas fueron: la hipoplasia de venas pulmonares se
relacioné con la mortalidad (p.001) y con la obstruccién post quirargica (p.001). Asi mismo
la infeccion Nosocomial se relacioné con los dias que el paciente permanecié en la terapia
quirurgica (p.001).
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CONCLUSIONES

e Los resultados quirurgicos son excelentes, al ser comparados con los
reportes obtenidos en las diferentes series quirurgicas a nivel mundial.

e La hipoplasia de venas pulmonares, se relacioné con mortalidad post
quirurgica siendo estadisticamente significativa.

e La hipoplasia de venas pulmonares, se relacion6 con estenosis de venas
pulmonares post quirurgica siendo estadisticamente significativa.

e La infeccion Nosocomial se relacion6 con mayor estancia en terapia
quirurgica.

e La hipertensién pulmonar post quirurgica no tuvo significado estadistico en la
mortalidad asociada en el post quirurgico.

e La hipoplasia de venas pulmonares de tipo congénito, se asocia a un
estrechamiento de la luz vascular en los segmentos extra e intra pulmonar
de las venas pulmonares, provocando obstruccion del flujo sanguineo hacia
el atrio izquierdo, provocando mayor frecuencia de hipertension pulmonar y

sindrome de bajo gasto cardiaco.
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LIMITACION DEL ESTUDIO

Este estudio solo se enfocé en la variedad supra cardiaca, siendo la mas frecuente, sin
embargo, las variedades intra cardiaca e infra cardiaca, deben ser objeto de futuros
trabajos, dado que ofrecen peculiaridades propias de cada una, las cuales al ser

categorizadas podrian permitir un mejor plan médico quirurgico.
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