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1. Resumen

Introduccién: Las cardiopatias congénitas son defectos estructurales en corazén y
grandes vasos originan de la formacion embriol6gica anormal de estas estructuras,
aproximadamente 8 de cada 1000 nacidos vivos se presentard con una cardiopatia
congénita. En los ultimas dos décadas de ha visto mejora en las técnicas y tecnologia
sobre la cirugia cardiovascular pudiéndose corregir estos defectos a temprana edad. Sin
embargo se continla observando mortalidad y complicaciones graves en los nifios que
son operados, que no son las mismas en cada centro de trabajo. Entonces el estudio y
entendimiento de las estas y bien su asociacion con factores o condiciones al nacimiento
0 previas a la intervencion quirdrgica permitiria determinar y plantear acciones que
permitan disminuirlas y con esto disminuir la mortalidad asi como la repercusién que
ocasionan sobre la salud de los pacientes, en el gasto social y de salud publica.
Objetivos: Determinar los factores de riesgo asociados a la presentacion de
complicaciones inmediatas y muerte de pacientes sometidos a cirugia cardiovascular por
cardiopatia congénita
Metodologia Se realizara un estudio retrospectivo descriptivo comparativo, tipo casos y
controles. De los recién nacidos de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del
Hospital Infantil de México a los que se les diagnostico cardiopatia congénita y que para
su tratamiento fue necesario realizar algun tipo de intervencion quirargica.

Resultados: Los factores de riesgo estudiados, no fueron estadisticamente significativos,
seguramente por lo pequefio de la muestra, sin embargo las complicaciones como
disfuncion ventricular, arritmia insuficiencia renal, hemorragia severa e hipertension
arterial, fueron los principales factores asociados a mortalidad, algunos de ellos
relacionados a tiempos de bomba como insuficiencia renal, hemorragia profusa, otras con
mal momento de la cirugia como disfuncion ventricular y arritmias y otras con el
procedimiento quirdrgico como la hipertensién arterial

Conclusiones: Las complicaciones asociadas son el principal riesgo de muerte en este
grupo de pacientes, el presente estudio no permite identificar algunos de los factores ya
descritos en la literatura médica. La evaluacién integral del paciente antes de la
intervencidn quirargica podria ser de gran ayuda en identificar a los pacientes que ya no
sean candidatos a cirugia correctiva. Un estudio prospectivo de estos casos identificaria
con mas precision algunos factores relacionados al estado funcional previo a la cirugia y

los resultados.



2. Introduccion

Con base en las tasas de nacimiento en nuestro pais cada afio nacen alrededor de 18
mil niflos con algun tipo de cardiopatia congénita y de acuerdo con especialistas de
Hospital Infantil de México Federico Gémez estas son consideradas la segunda causa de
muerte en niflos menores de 5 afios. 25 a 30 % de los nifios con cardiopatia congénita
requeriran tratamiento terapéutico en el primer afio de vida. El diagndéstico oportuno es
vital para conocer el prondstico de los pacientes y para ofrecerles, ya sea a su nacimiento
0 en los primeros meses de vida, un tratamiento adecuado, y los que no se atienen,
fallecen.

En los ultimas dos décadas se ha visto incremento y mejoria de las herramientas de
diagndstico por imagen con el ultrasonido, tomografia, angiotomografia, resonancia, PET.
También los métodos intervencionistas que pueden ser para diagnéstico o tratamiento.
También existen enormes adelantos en las técnicas de cirugia y las herramientas para
llevarlas a cabo, como anestesia, circulacion extracorpérea, mejor cardioplejia, mas
control hemodinamico y metabdlico, control término ajustado. Con estos adelantos los
defectos cardiacos congénitos pueden ser corregidos a temprana edad, como es en la
etapa del recién nacido, evitando grave deterioro de los pacientes asi como los
fallecimientos. La resolucién de los problemas congénitos cardiacos en los nifios permite
gue se reintegren a la sociedad y les brinda calidad de vida practicamente igual a la de
una persona sana. Sin embargo se continla observando mortalidad y complicaciones
graves en los nifios que son operados, que no son las mismas en cada centro de trabajo.
Esta mortalidad relacionandose con las complicaciones postquirdrgicas que pueden llegar
a presentar los pacientes sometidos a intervencién quirdrgica siendo esto importante ya
gue el estudio y entendimiento de las estas y bien su asociacion con factores o
condiciones al nacimiento o previas a la intervencién quirdrgica permitiria determinar y
plantear acciones que permitan disminuirlas y con esto disminuir la mortalidad asi como la
repercusion gue ocasionan sobre la salud de los pacientes, en el gasto social y de salud

publica.



3. Marco tedrico
Las cardiopatias congénitas son defectos estructurales en corazén y grandes
vasos que se originan de la formacion embrioldgica anormal de estas estructuras Los
defectos varian desde pequefios defectos septales entre las cadmaras que pueden
resolverse espontdneamente hasta malformaciones mayores que causan una gran falla

del 6rgano que puede llevar a la muerte.

Incidencia

De las anomalias congénitas en general 28% lo representan las cardiopatias
congénitas por lo que se considera un gran problema a nivel mundial. Los reportes de
prevalencia al nacimiento varian entre los diversos estudios alrededor del mundo pero es
aceptado que aproximadamente 8 de cada 1000 nacidos vivos se presentara con una
cardiopatia congénita [y

Sin embargo, la incidencia real de las enfermedades congénitas cardiacas puede
ser mas alta que la reportada, dado que las anomalias graves pueden llevar a muertes
intrauterinas o neonatales tempranas en las que no se logran establecer diagndsticos
adecuados. Existe una fuerte asociacion entre las cardiopatias congénitas y las
malformaciones congénitas extracardiacas, mas alta para las anomalias que constituyen
sindromes que para las aisladas o no sindromicas.

Datos del programa de defectos congénitos de Atlanta reportan que las
cardiopatias congénitas estan asociadas con cromosomopatias en 12.3% de los casos.
En particular la interrupcién del arco adrtico estd asociada con anormalidades
cromosdémicas en 69.2% de los casos, defectos atrio ventriculares y la doble via de salida
del ventriculo estdn asociadas en 67.2% y 33.3% respectivamente. Las anormalidades
cromosdmicas observadas en combinacion con cardiopatias congénitas son trisomia 21
(51.8%), trisomia 18 (12.8%), delecién 22q11.2 (12.2%) y trisomia 13 (5.7%). Otros
sindromes asociados incluyen sindrome de Turner, (1.1%), Klinefelter (0.4%), Noonan,
Marfan y asociacion VACTERL.

La prevalencia real de las cardiopatias congénitas se desconoce en México y la
informacién de la que se dispone sobre la importancia y la repercusion esta basada en las
tasas de mortalidad desde 1990 ubicando a las malformaciones congénitas cardiacas en
6to lugar como causa de muerte en menores de un afio, pasando a 4to lugar en el afio

2002 y a partir de 2005 constituy6 la 2a causa de mortalidad. La mortalidad total de la



poblacién pediatrica menor de 10 afios fue de 15548 pacientes desde 2004 a 2007, 83%

correspondiendo al grupo de menores de un afio.
Etiologia

La causa exacta de las cardiopatias congénitas no es conocida, pero se acepta la
teoria de un origen multifactorial, la cual refiere que el feto es expuesto a varios factores
(ambientales o genéticos) durante morfogénesis cardiaca. La herencia se presenta en 8%
de los afectados siendo los teratégenos 1-2%, el 90% restante es multifactorial; es decir,
dada por un desencadenador ambiental sobre genes afectados, que al actuar sobre un

individuo susceptible favorece la expresion del genoma dafiado.

Causas genéticas:
o Cromosomopatias numéricas y estructurales (5-8%): Entre estas se
encuentran el

sindrome de Down, el 40% presentan malformaciones cardiovasculares, las mas
frecuentes son comunicacion interventricular (CIV), canal AV y persistencia del conducto
arterioso, en trisomia 18 el 85% presentan cardiopatia congénita, las mas frecuentes son
ClV, tetralogia de Fallot, en sindrome de Turner el 35% presenta cardiopatias congénitas,
las mas frecuente es coartacion de la aorta.

o Defectos del gen dnico: Los sindromes genéticos_que se asocian con
mayor incidencia a defectos cardiacos son el sindrome de Marfan hasta en un 95% la
mas frecuente es el aneurisma de la aorta, sindrome de Noonan del 50-80%, las mas
frecuentes son estenosis valvular pulmonar, estenosis de arterias pulmonares y
miocardiopatia hipertrofica.

o Sindromes por microdelecciones: Sindrome de DiGeorge
asociandose mas frecuentemente a la interrupcion del arco adrtico, del tronco arterioso
comun y de la tetralogia de Fallot. Sindrome velocardiofacial: el 100% presenta CC, las
mas frecuentes son las anomalias del arco aértico, CIV, atresia pulmonar, estenosis
pulmonar y tetralogia del Fallot.

o Factores multifactoriales(85-90%): El efecto fenotipico se produce cuando
el nivel de predisposicién genotipica y ambiental marcan un umbral a partir del que se
expresa el defecto y a mayor severidad del defecto corresponde un genotipo mas

afectado de la quinta a la sexta semana de la vida intrauterina se producen los cambios



principales en el tubo cardiaco primitivo, que es muy sensible a diferentes noxas
patogenas

Otros factores de riesgo genético

o Causas ambientales:

Factores biolégicos: edad materna avanzada, madre adolescente, enfermedades
maternas infecciosas en el primer trimestre del embarazo como rubeola (descrita por
primera vez por Gregg,1941), citomegalovirus, toxoplasmosis, enfermedades maternas no
infecciosas como diabetes mellitus en que se asocia con a CIV y miocardiopatia
hipertrofica

Factores quimicos: exposiciéon a sustancias quimicas o metales toxicos, drogas y
teratégenos. (acido retinoico asociado a Fallot, Trasposicion de grandes vasos)

Factores de riesgo por habitos téxicos: tabaquismo, consumo alcohol (sindrome
fetal alcohdlico asociado a defectos septales.

Varios factores tienen asociacion estadistica importante con ciertas cardiopatias

por lo que deben de darseles el término de factores de riesgo.

Circulacion fetal.

Tres estructuras exclusivas del feto tienen un papel esencial para formar
circulacion en paralelo donde los ventriculos contribuyen al gasto cardiaco fetal total
(conducto venoso, agujero oval y conducto arterioso). La sangre oxigenada de la placenta
llega al feto por la vena umbilical, el 50% de la sangre va a la circulacién hepatica y el
resto salta al higado, entrando a la vena cava inferior a través del conducto venoso y se
mezcla parcialmente con su sangre poco oxigenada (PO2: 26-28 mmHg), posteriormente
entra a la auricula derecha y de esta pasa a la auricula izquierda a través del agujero o
foramen oval. La sangre procedente de la vena cava superior con una PO2: 12-14 mmHg
entra a la auricula derecha, atraviesa preferentemente la valvula tricaspide, llega al
ventriculo derecho y expulsando hacia arteria pulmonar, la mayor parte evita los pulmones
y fluye a través de conducto arterioso. El ventriculo maneja mayor volumen de sangre un
56%. Solo 7% del flujo llega a pulmones debido a que la resistencia vascular pulmonar

esta elevada. (Imagen 1)
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Con el inicio del trabajo de parto el flujo pulmonar aumenta preparandose para el
intercambio gaseoso alveolo capilar, y se inicia el cierre del conducto arterioso, conducto
venoso y foramen oval. La expansién mecanica pulmonar y la elevacion de PO2 arterial
llevan a un descenso rapido de la resistencia vascular pulmonar (RVP). La eliminacion de
la circulacién placentaria al ligar el cordén umbilical aumenta la resistencia vascular
sistémica (RVS) 6 a 8 semanas después la presidon arterial pulmonar y la resistencia
disminuyen importantemente, esto lleva a que algunas patologias se manifiesten
clinicamente y se vuelvan sintomaticas. El conducto arterioso tiene un cierre funcional 10-
15 horas posterior al nacimiento y un cierre anatomico en 2 a 3 semanas, por aumento del
oxigeno que estimula la contraccion del musculo liso a nivel local y la disminucién en los
niveles de prostaglandinas. El cierre del agujero oval es secundario al incremento en el
flujo pulmonar, ya que este aumenta la presién en la auricula izquierda, sumado a la caida
de la presion en la vena cava inferior y el ventriculo derecho por la oclusion de la
circulacion placentaria, esto hace que la valvula formada por el ostium primum lo cierre
llevando a que el gasto del ventriculo derecho sea exclusivo para la pulmonar. Todos
estos cambios hemodinamicos llevan a que el conducto venoso se contraiga y toda la

sangre que pasaba por él entre al higado a través de los sinusoides hepaticos. (i



La circulacion transicional atenla las manifestaciones clinicas de algunas
cardiopatias, como en los cortocircuitos izquierda-derecha, que mientras persiste la
elevacion de la presion pulmonar tienen menos significancia, o bien en las cardiopatias
conducto dependientes por obstruccion al flujo sistémico o al flujo pulmonar. Es
importante sefalar que la alteracién del normal desarrollo de la transicién constituye una
enfermedad especificamente neonatal, y que bien pudiera tener clinica similar a la de una

cardiopatia congénita en el cuadro de la hipertension pulmonar persistente. 1y

Clasificacion

Las cardiopatias congénitas pueden ser clasificadas de varias maneras de
acuerdo al sitio y al tipo de defecto, el efecto del defecto sobre el estado hemodinamico y
la oxigenacion, y la severidad de la enfermedad resultante del defecto congénito. [,
(Tabla 1)

Tabla.1 Clasificacidn de las cardiopatias congénitas

Sitio anatomico Atrial, ventricular o septal

Efectos hemodinamicos | Cortocircuito:

(cortocircuito) de derecha a izquierda (vena a arteria)
de izquierda a derecha (arteria a vena)

Efectos en la Ciandgena o aciandgena

oxigenacién

Severidad de la Severa, moderada o leve

enfermedad

La clasificacion mas usada es la que va de acuerdo a los efectos en la

oxigenacion. ClasificAndose asi mismo de la siguiente manera. (Tabla 2)



Tabla 2. Clasificacion de las cardiopatias congénitas

Cardiopatia congénita cianégena Cardiopatia congénita acianégena

Obstructrlvas Cortocircuito de | Obstructivas | Insuficiencias
corazon Mezcla total el ol izquierda a corazén valvulares y
derecho mezcla . ;

derecha izquierdo. otras
~ Ventriculo |~ Trasposicid |~ Comunicaciébn |~ Coartacion |~ Insuficienci
~ Tetralogia Unico o n de interventricular aortica a mitral
de Fallot atresia grandes
tricuspide arterias ~ Comunicacion |~ Estenosis |~ Insuficienci
~ Atresia asin interauricular aortica a aodrtica
pulmonar estenosis
pulmonar ~ Persistencia de |~ Estenosis ~ [Estenosis
~ Ventriculo conducto mitral. pulmonar
Unico o ~ Tronco arterioso
Atresia arterioso ~ Estenosis
tricuspide ~ Canal auricula- ramas
a con ~ Drenaje ventricular pulmonares
estenosis Venoso
pulmonar anomalo ~ Drenaje
pulmonar venoso
total anomalo
pulmonar
parcial

Diagnéstico y tratamiento.

Las técnicas de diagnéstico prenatal detectan alrededor del 31% de las
cardiopatias congénitas y aungque con el advenimiento y mejora de los estudios de imagen
se concluye en la literatura que la ecocardiografia fetal debe ser una parte integral de las
valoraciones llevadas a cabo en segundo trimestre de todas las madres gestantes
invariablemente de sus factores de riesgo, las técnicas de diagndstico por imagen como
ecocardiograma ya comentado, tomografia o resonancia magnética, no se encuentran
disponibles en todos los centros hospitalarios; por ello, la principal herramienta para
elaborar el diagnostico inicial es la clinica. ;3. EI médico de primer contacto debe estar
capacitado para detectar cardiopatias congénitas o bien sospecharlas de manera
temprana y con ello iniciar tratamiento pertinente.

Un interrogatorio y una historia clinica pediatrica completa pondran en evidencia la
presencia de sintomas. Es importante sefialar que las manifestaciones presentadas por
una cardiopatia congénita son similares a las de un paciente con una enfermedad

pulmonar. |14



La Academia Americana de Pediatria implementé y recomendd el tamizaje
cardiolégico con el apoyo de la oximetria de pulso para deteccion oportuna de
cardiopatias congeénitas criticas como parte del panel de tamizaje de los recién nacidos. (15

El tamizaje tiene como objetivo primario la deteccion de seis cardiopatias
congénitas criticas: sindrome de ventriculo izquierdo hipoplasico, atresia pulmonar,
tetralogia de Fallot, drenaje pulmonar anémalo total, trasposicion de grandes vasos,
atresia tricuspidea, tronco arterioso. 1) El algoritmo de tamizaje es de la siguiente
manera:

Tamizaje cardioldgico.

24 0 48 hde edad o poco antesde su altasies<24h

— <QEE ————————————— —l

295% MDo PDo -

o <90% MD o PD 90% -<95% MD o PD o -
> 3% diferencia MD/PD < 3% diferencia MD/PD

Repetir
1 hora l

v
’

90% -<95% MD o PD o >95% MD o PD o
90% MD o PD
> 3% diferencia MD/PD < 3% diferencia MD/PD
Repetir
l 1 hora
<90% MD o PD 90% -<95% MD o PD o 2 95% !VIDo P.Do
> 3% diferencia MD/PD S 3% diferencia MD/PO

Tamizaje positivo

- Tamizaje negativo

Modificado de Academia Americana de Pediatria (Kemper, 2011)

A continuacién se describiran las cardiopatias congénitas criticas sus
caracteristicas fisiopatoldgicas, clinicas, diagnéstico y tratamiento.

Cardiopatias congénitas aciandgenas.
Cortocircuito de izquierda a derecha:

o Comunicacion interventricular: lesién donde tabique interventricular
permite comunicaciéon entre los dos ventriculos (20-25% de las cardiopatias congénitas),

la lesion se clasifica de la siguiente manera:

10



>Membranosa(80%) >Tracto de entrada (5-7%)
>Trabecular (5-20%) >Infundibular (5%)

En cuanto a la fisiopatologia, se produce cortocircuito de izquierda a derecha al
disminuir las resistencias vasculares pulmonares , la magnitud dependerd de las
resistencias pulmonares y del tamafio del defecto.El ventriculo derecho sufre sobrecarga
de presion y flujo, el ventriculo izquierdo solo de flujo llevando a crecimiento biventricular,
de la auricula izquierda y por aumento de presiones en el ventriculo derecho y en la
pulmonar a aumento en auricula derecha. El hiperflujo pulmonar lleva a mayor resistencia
pulmonar y a hipertension pulmonar. ;7

Manifestaciones clinicas: El recién nacido a término puede estar asintomatico, los
pretérmino puede desarrollar falla cardiaca severa. A la auscultacion soplo holosistolico
en 3-4 espacio intercostal izquierdo irradiado (>tamafio <intensidad soplo), puede haber
reforzamiento de R2 si hay aumento de presiones pulmonares. Al igualarse las presiones
desaparece el soplo pero persiste reforzamiento.

Diagndstico: en electrocardiograma pueden observarse como una P picuda
pulmonar, aumento de ventriculo izquierdo o biventricular con desviacién eje a izquierda.
Radiografia de térax con defectos grandes muestra flujo pulmonar aumentado, tronco
pulmonar grande. Ecocardiograma confirma el diagnéstico muestra dimensién problema,
las presiones que se estan manejando y su repercusion hemodinamica.

Tratamiento: Pequefio y sin repercusibn hemodinamica realizar controles
periodicos, higiene dental, profilaxis para endocarditis bacteriana y control de crecimiento.
Indicaciones quirdrgicas si no hay mejoria y existe compromiso importante como
insuficiencia cardiaca congestiva no controlada <6 meses.No se realizara cirugia si hay
enfermedad vascular pulmonar obstructiva con shunt de derecha a izquierda. 5

o  Comunicacion interauricular Defecto del tabigue interauricular que
permite flujo
entre las dos auriculas. La lesion se clasifica segun localizacion anatdmica:
>Tipo Osteum Secundum (70%)  >Tipo Osteum Primun (20%)
>Tipo Seno venoso (10%) >Tipo Auricula Unica
>Tipo Seno Coronario (1-2%)

Al bajar resistencias pulmonares habra cortocircuito de izquierda a derecha,
llevando a sobrecarga derecha y aumento del flujo pulmonar. La disminucién en el flujo de
sangre al VI y aorta disminuyendo de tamafio de estos. La sobrecarga derecha produce

cambios en los vasos pulmonares produciendo segun el tamafio del defecto hipertensiéon

11



pulmonar. El cierre espontéaneo se presenta segun el tamafio del defecto,en defectos de 3
a 5 mm el cierre se presenta en 87%. (14

Manifestaciones clinicas. Asintomaticos en los primeros meses o afios. Se
descubre incidentalmente después del segundo afio de vida al encontrar soplo eyectivo
en 2° espacio intercostal izquierdo con desdoblamiento segundo ruido, hiperactividad del
ventriculo derecho

Diagndéstico: En electrocardiograma podemos encontrar QRS normal o desviado a
la derecha, bloqueo incompleto de la rama derecha en un 90%, arritmias
supraventriculares, bloqueo AV de primer grado,hipertrofia ventricular derecha leve.En la
radiografia crecimiento de ventriculo y auricula derecha, aumento del angulo de la carina
secundario, abombamiento tronco de la pulmonar y prominencia de sus ramas, aorta
descendente y cayado aédrtico poco prominentes con flujo pulmonar aumentado. El
ecocardiograma es el método de eleccion para el diagndéstico, permite visualizar el defecto
y establecer el grado de cortocircuito, la repercusion hemodinamica, grado de crecimiento
de cavidades derechas y de Hipertension pulmonar.

Tratamiento: En los lactantes con ICC, el tratamiento médico se recomienda
debido a su alta tasa de éxito y la posibilidad de cierre espontaneo del defecto. El cierre
estd indicado cuando hay sobrecarga de volumen en ventriculo derecho, o todos
pacientes con sintomatologia entre 3 y 5 afios. Se realiza la correccion del defecto a
través de un parche de pericardio o por sutura continua. >

o Conducto arterioso persistente: vaso que permite comunicacion entre

Aorta arteria pulmonar provocando cortocircuito de izquierda a derecha en la vida fetal
circulando el 70% del gasto cardiaco a través suyo. El cierre funcional esta dado a las 48
horas en un 90% y a las 96 horas en un 100% en recién nacidos a término, mientras el
cierre anatomico es completo a los 21 dias. La incidencia se relaciona con la edad
gestacional y peso, presentandose en 53% de menores de 34 semanas gestacion, 65%
en menores 26 semanas, en un 80% de pretérminos con peso menor de 1000 g y en
40% en pretérminos menores de 1750 g. Hablamos de ducto persistente si permanece
abierto mas 7 dias en recién nacidos a término o 21 dias en pretérminos. |,

En cuanto a la fisiopatologia, con la caida de la resistencia pulmonar y aumento de la
resistencia sistémica hay un cortocircuito y aumento de volumen de izquierda a derecha,
produciendo aumento de precarga auricular y ventricular izquierdas con recirculacion
pulmonar, mientras volumen sistémico se mantiene. Hay sobrecarga pulmonar la cual es

responsable de la mayoria de la sintomatologia Cuando se igualan las presiones puede
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mejorar sintomaticamente pero si continua el aumento de las resistencias pulmonares el
flujo se invierte y se presenta cianosis. 3

Manifestaciones clinicas. Los sintomas dependeran del tamafio del defecto y las
resistencias pulmonares

Diagndstico: Electrocardiograma con conductos pequefios puede ser normal, en
mayores se puede observar crecimiento de cavidades izquierdas, que progresa a
biventricular y signos de hipertensién pulmonar como P picudas, y S profundas en V5 y
V6. En radiografia de térax con conductos mayores se observa aumento en flujo
pulmonar, cardiomegalia, aumento del botén aértico y pulmonar. El ecocardiograma
determina la presencia del defecto, tamafio y si hay repercusion hemodinamica. (.4

Tratamiento: la realizacion de cateterismo cardiaco se hara en casos donde este
indicado el cierre percutaneo o en pacientes con signos clinicos y ecocardiograficos de
hipertension pulmonar importante. La indicacion del cierre la determina mas la
repercusion hemodindmica que el tamafio Liquidos: Mantener un balance negativo.
AINES. Los mas estudiados han sido la Indometacina y el Ibuprofeno en su forma
parenteral, no se ha demostrado adecuada eficacia en su forma oral. Con un tratamiento
precoz se obtiene cierre a los 9 dias hasta en un 90% de los casos y tardios un éxito en
un 50-60%, fracaso del 30% en menores de 28 semanas y del 10% con 29 semanas o
mas, con una tasa de reapertura variable entre 25 a 30% y es mayor con edades
gestacionales menores a 28 semanas y peso menor de 1000 g. Se ha observado un éxito
en el 2 ciclo solo del 30-40%. Los AINES estan contraindicados en la Insuficiencia renal,
trombocitopenia, sangrado activo y enterocolitis. En el siguiente cuadro se muestra las

dosis de idometacina e ibuprofeno para cierre de conducto.

Indometacina endovenosa: 3 dosis. Cada 12horas |

1 0.2mg/kg 0.2mg/kg 0.2mg/kg
dosis

2 0.1mg/kg 0.2mg/kg 0.25mg/kg
dosis

3 0.1mg/kg 0.2mg/kg 0.25mg/kg
dosis

1 10mg/kg

dosis

2 5mg/kg

dosis

3 5mg/kg

dosis
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Actualmente se ha descrito cierre farmacoldgico con paracetamol con dosis de
60mgkgdia cada 6horas, con ciclos que van de 3 a5 o hasta 7 dias segun la literatura, sin
embargo faltan estudios que completen evidencia en este tratamiento. s.Las
indicaciones para la intervencion en bebés prematuros, recién nacidos y lactantes de bajo
peso al nacer (< 6 kg), se restringen a la presencia de trastornos respiratorios y/o
insuficiencia cardiaca debido al hiperflujo de sangre, no compensados con tratamiento
clinico. El prondstico con un tratamiento adecuado y a tiempo tiene un excelente
pronostico sin dejar secuelas, el pronéstico dependera del compromiso hemodinamico
cardiaco y vascular pulmonar.

Lesiones obstructivas de corazén izquierdo.
o« Coartacion de la aorta: La union del cayado adrtico con la parte proximal

de la aorta descendente es el sitio mas comun. Representa el 5 a 7% de todas las
cardiopatias, presentandose en 15 a 36% en el Sindrome de Turner. En la vida
intrauterina el volumen que debe pasar a la auricula izquierda por foramen oval se
devuelve a cavidades derechas por la alta presion de la obstruccion, inicialmente es
tolerado por que el flujo del ventriculo derecho se desvia por el conducto a aorta
descendente. Al final del periodo fetal por la resistencia vascular pulmonar hay
crecimiento de cavidades derechas y dilatacién del tronco pulmonar en CA severa pero no
se presenta crecimiento de cavidades izquierdas. Al nacimiento puede mantenerse la
estabilidad hemodindmica mientras el conducto esté abierto por las resistencias
pulmonares altas, el cortocircuito de derecha a izquierda que lleva a buena perfusion
distal a la coartacién, incluso con buenos pulsos, cuando el conducto inicia su cierre
aumenta el flujo pulmonar y por aumento de las presiones izquierdas debido a la
obstruccién hay dificultad para el vaciado venoso pulmonar llevando a hipertensién
venocapilar, edema intersticial, alveolar e hipertension pulmonar retrograda, por eso la
primera manifestacion clinica es dificultad respiratoria. »7,

Manifestaciones clinicas. Dependeran de la velocidad en la disminucién de las
resistencias pulmonares y cierre del conducto, usualmente inician 2 a 6 semanas
después de nacimiento. Los pulsos son la clave, saltones en miembros superiores y
disminuidos en inferiores, soplo eyectivo interescapular izquierda, congestion hepatica e
hipertension con diferencia > 20 mmHg

Diagndstico: El electrocardiograma no es especifico,eje derecho, hipertrofia

ventricular derecha e izquierda y bloqueo de rama derecha, en radiografia de térax,
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cardiomegalia, signos de hiperflujp pulmonar y de congestion pulmonar; en
ecocardiograma la vista supraesternal eje largo provee una imagen completa del arco
aortico, observandose el area de coartacion, lesiones asociadas y el gradiente a través
del doppler. La resonancia magnética define la localizacion, severidad de la coartacion, la
anatomia del arco aértico, istmo y el &rea de dilatacion posestendtica.

Tratamiento. En recién nacidos sintomaticos se debe iniciar la infusion de PGE1
para mantener conducto abierto y establecer el flujo de la aorta descendente y los
riiones. La angioplastia con balén puede ser un procedimiento Gtil para los nifios en los
gue la cirugia estandar tiene un alto riesgo. Cirugia. Las opciones quirdrgicas son:
Reseccidn y anastomosis término-terminal (la menor recurrencia, menos del 10%) o
aortoplastia con colgajo de la subclavia (la mayor recurrencia alrededor del 50%) 25
Cardiopatias congénitas cianégenas.

Lesiones obstructivas de corazdn derecho.
o« Tetralogia de Fallot: Conocida como el mal azul descrita en 1988 por

Arthur Fallot,

quien describi6 4 anormalidades: Comunicacién interventricular, estenosis pulmonar,
cabalgamiento adrtico e hipertrofia ventricular derecha. Cardiopatia cianosante mas
frecuente (10% de las cardiopatias congénitas).En esta patologia observamos como un
solo defecto produce la alteracién (desplazamiento del infundibulo hacia arteria pulmonar)
Se produce cortocircuito de derecha a izquierda por estenosis pulmonar, CIV vy
cabalgamiento de la aorta, sobrecarga del ventriculo derecho en presion y volumen. El
flujo, hipoxia y cianosis son directamente proporcional a la estenosis pulmonar y entre
mas critica sea mas conducto dependiente sera. El hipoflujo pulmonar lleva a un retorno
pobre a cavidades izquierdas por lo cual estan disminuidas de tamafio. Crisis de hipoxia
hace liberacion adrenérgica produciendo espasmo del infundibulo que disminuye el flujo
pulmonar y aumenta el cortocircuito. o

Manifestaciones clinicas: Dependen de la severidad de la estenosis pulmonar, la
mayoria presentan cianosis al nacimiento siendo su principal manifestacién pero no son
comunes las crisis hipoxicas en la etapa neonatal. Se puede auscultar un soplo sistolico
de eyeccién en la region supraesternal izquierda foco pulmonar Irradiado a axilas y
espalda. La insuficiencia cardiaca es rara ya que la estenosis no permite flujo pulmonar
excepto en obstrucciones al tracto de salida izquierdo o hipertensién importante asociada.

Diagndstico: Basicamente se observan signos de hipertrofia ventricular derecha en

electrocardiograma, y en radiografia de térax imagen en bota 0 zapato sueco con punta
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levantada y arco medio excavado por el alargamiento de la auricula y el arco adrtico
derecho. Segun la estenosis pulmonar puede haber disminucion del flujo pulmonar y
ausencia de boton pulmonar por hipoplasia del tronco. El ecocardiograma hace
diagnostico describiendo las 4 alteraciones, cateterismo cardiaco solo si la ecografia no
define totalmente la anatomia, ayuda a determinar la presencia de colaterales y puede ser
terapéutico si se decide valvuloplastia pulmonar en casos de estenosis severa y el cierre
de las colaterales.
Tratamiento. Recién nacido con patologia severa mantener conducto abierto con
PG EL1 y posteriormente de forma paliativa inicial realizar una fistula sistémico pulmonar.
Durante las crisis hipoxicas el objetivo del manejo es aumentar las resistencia sistémica y
mejorar el flujo pulmonar, con oxigeno, rodillas sobre el térax, bolo de liquidos que me
permite expansion del volumen morfina a 0.1 mg/kg/dosis. Todos los pacientes deben ser
llevados a correccion quirdrgica, la cual dependera de la anatomia de las arterias
pulmonares. Si el paciente esta asintomético o con sintomas leves se puede llevar a
correccion entre los 3 meses y 2 afios de edad (infundilectomia y resolver CIV). En los
pacientes con hipoplasia severa de la arteria pulmonar se debe realizar una fistula
sistemicopulmonar idealmente la Blalock-Taussig modificada para mejorar el flujo vy
estimular el crecimiento de las pulmonares. Sobrevida posquirdrgica a 5 afios es del 90%.
(30]
o Atresia pulmonar: grupo de 3 patologias en las cuales el denominador

comun es la ausencia de pasaje de sangre a través de la valvula pulmonar.

e Atresia pulmonar con septum integro

e Atresia pulmonar con comunicacion interventricular y ductus arterioso persistente

e Atresia pulmonar con comunicacion interventricular y colaterales aortopulmonares.
Manifestaciones clinicas: La principal sera la cianosis que suele aparecer después del
nacimiento siendo esta inversamente proporcional al tamafio del conducto por lo que
evitar su proceso normal de cierre es fundamental para mantener al paciente con vida.
Algunos pacientes con atresia pulmonar con comunicacion interventricular y colaterales
aortopulmonares pueden padecer de exceso de flujo pulmonar. En estos casos
prevaleceran los sintomas de insuficiencia cardiaca.
Diagndstico. Clinico con apoyo de radiografia de térax que muestra hipoflujo pulmonar.El
ecocardiograma es el estudio sugerido sin embargo, en ese aspecto, el cateterismo
cardiaco es la herramienta mas util. Permite no sélo medir la presion y la saturacién en las

diferentes cavidades sino también dibujar la anatomia exacta de las colaterales, las
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arterias pulmonares centrales y las periféricas. Tratamiento: dirigido inicialmente a
estabilizar al paciente, sobre todo a aquel cuya oxigenacién depende del conducto, para
las atresias con septum integro La terapéutica estara fundamentalmente condicionada por
el grado de desarrollo del ventriculo derecho. Cuando la hipoplasia es muy importante, el
ventriculo derecho estar4 capacitado para mantener flujo pulmonear considerandose
patologia de un tipo de ventriculo Unico. Se deberd por lo tanto planificar la paliacion
univentricular en 3 etapas, la primera es realizacion de una anastomosis subclavio-
pulmonar (Blalock Taussing), posteriormente, se llevaran a cabo las etapas 2 y 3 al igual

gue en los restantes tipos de ventriculo Unico, Glenn y Fontan.

Falta de mezcla.

Trasposicion de grandes vasos: discordancia en la conexion de las arterias aortica y
pulmonar en donde el ventriculo derecho da origen a la aorta y el ventriculo izquierdo da
origen a la pulmonar. 5-8% del total de las cardiopatias congénitas. 30% muere en la
primera semana de vida, 50% en primer mes, 70% primeros 6 mesesy 90% primer afio
si no se realiza ningun tratamiento.Por la alteracién anatémica los pacientes tienen dos
circulaciones separadas en paralelo, la sangra venosa entra al ventriculo izquierdo y sale
a través de las pulmonares mientras el flujo venoso que viene de las cavas pasa al
ventriculo derecho y posteriormente a la aorta requiriendo un shunt como una CIA, un
DAP o una CIV que permita la mezcla entre sangre oxigenada y no oxigenada, de lo
contrario, habrd un gran trauma circulatorio y cianosis severa..

Manifestaciones clinicas: dependeran de la presencia o no de CIV, FOP,
Conducto, o estenaosis pulmonar. Si no hay compromiso del septo el paciente presenta
cianosis critica y disnea lleve durante primeras 24 horas con nula respuesta al aporte de
oxigeno suplementario. El grado de cianosis dependerd de la mezcla realizada a través
del conducto. Si el paciente presenta una CIV puede 0 no presentar cianosis segun su
tamafo con un soplo secundario a la CIV y signos tempranos defalla cardiaca congestiva
si el cortocircuito es grande.

Diagnostico: Electrocardiograma, puede haber signos de hipertrofia ventricular
derecha como persistencia de la onda T positiva en la primera semana en V1y V2. Si solo
hay estenosis pulmonar se encontraran cambios por hipertrofia ventricular izquierda. Se
encuentra la clasica silueta cardiaca en forma de huevo, con un pediculo estrecho vy flujo
pulmonar normal en radiografia de térax. Ecocardiograma. Hace el diagnostico,

importante para la valoracion del ventriculo izquierdo ya que si se ha perdido su forma
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eliptica se contraindica el manejo inmediato quirdrgico debiendo realizarse una
preparacion ventricular que permita soportar las resistencias sistémicas a través de un
cerclaje de la arteria pulmonar.

Tratamiento. Si el septum estd integro, mantener permeable el conducto para
mantener una mezcla sanguinea. Con una CIV amplia deben mantenerse medidas
anticongestivas considerando inotrépicos y diuréticos. Cirugia. Cuando el septum esta
intacto se debe realizar una vez se haga el diagnéstico una atrioseptostomia con baléon o
de Rashkin. Si el paciente es mayor de 8 semanas o el ventriculo izquierdo ha cambiado
su morfologia, se debe hacer una “preparacion del ventriculo izquierdo”. mediante el
cerclaje de la arteria pulmonar o banding La correccién definitiva se hace a través de la
cirugia de Jatene que consiste en un switch arterial llevando el ventriculo derecho a una
conexion con la arteria pulmonar y el izquierdo con la aorta con una sobrevida del 92%.

El tratamiento va dirigido a cada una de las patoogias de base, personalizadas
para cada paciente y lo que requiera en su momento; el concepto de paliacion tiene como
propésito aliviar signos, sintomas o situaciones fi siopatolégicas de la enfermedad que
resultan limitantes en términos de probabilidad de muerte o de desarrollo de otras
alteraciones irreversibles o de dificili manejo. En general, la realizacion de estos
procedimientos es temporal mientras se realiza una correccion defi nitiva, dirigida a
reparar, en la medida de lo posible, las alteraciones anatémicas y fi sioldgicas de la
cardiopatia congénita original. En algunos casos, los procedimientos paliativos pueden

tener un caracter defi nitivo debido a la naturaleza compleja de la cardiopatia congénita.

Estos son algunos de los procedimientos quirdrgicos frecuentes que se realizan:

e Fistula de Blalock Taussig modificado: Anastomosis entre la arteria subclavia
derecha o izquierda a la arteria pulmonar homolateral a través de un injerto con
politetrafluoroetileno.

e Cerclaje de la pulmonar. Colocacibn de una banda especial en la arteria
pulmonar para disminuir su calibre y asi el hiperflujo o para aumentar la resistencia en la
preparacion del ventriculo izquierdo.

¢ Cirugia de Glenn. Anastomosis entre la vena cava superior derecha y la arteria
pulmonar para mantener un flujo constante ventricular.

¢ Cirugia de Fontan. Anastomosis entre la auricula derecha y la arteria pulmonar en

corazones que se comportan como univentriculares.
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e Cirugia de Norwood. Compleja cirugia en corazén izquierdo hipoplésico, consiste
en la creaciébn de amplia comunicacion entre la arteria pulmonar y aorta, con la
consecuente conexion entre el ventriculo Unico y la "neoaorta”; corregir la coartacion
aortica yuxtaductal e hipoplasia del arco; establecer una fuente controlada de flujo
sanguineo pulmonar a través de un cortocircuito sistémico-pulmonar; asegurar la
presencia de una amplia comunicacion interauricular, para permitir que el retorno venoso
pulmonar también sea libre de obstruccién hacia el ventriculo.

e Atrioseptostomia de Rashkind. Creacién de una CIA a través de un catéter
bal6n que atraviesa el foramen oval y con un tirén retrogrado lo desgarra ampliando su
diametro Cirugia de Rastelli. Cuando tenemos una arteria pulmonar ausente 0 no
funcional y una CIV grande, se realiza una conexiéon mediante un tubo extracardiaco
usualmente con una valvula que une el ventriculo derecho con la arteria pulmonar y se

realiza correccion de la CIV

Hablando del tiempo para que los pacientes sean sometidos a intervencién quirargica,
los pacientes que estan inestables hemodinamicamente y requieren intervencion pronta o
aquellos en quienes no se puede operar por tener contraindicacidn no constituyen un gran
dilema y son pacientes candidatos a demorar el tratamiento quirdrgico hasta mejorar las
condiciones generales. La disyuntiva estd en el paciente estable y poco invadido,
especialmente si su peso es inferior a 2200 gramos. En ellos pensamos que demorar la
reparacion no confiere beneficio y se asocia a mayor morbilidad. Sobre todo si son
sintomaticos cardiovascularmente, se recomienda la reparaciébn temprana mas que
tratamiento médico y cirugia paliativa. Sin embargo, hay circunstancias en las cuales la
cirugia correctora temprana no es la primera opciébn. Cuando hay estabilidad
hemodinamica, en pacientes no conectados a ventilacibn mecanica, que suben de peso,
no necesitan medicacién cardiovascular o en pacientes con ventriculos Unicos con
hemodinamia estable con PG, es recomendable esperar un mejor peso y mayor

maduracion. 3
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4. Antecedentes.

Los mayores avances en diagndstico ¢ y en cirugia cardiovascular en el pasado
siglo por lo que la cirugia de las cardiopatias congénitas es un campo joven y en
constante evolucion. j; (Linde, 2011) Desde la primera ligadura de un Conducto Arterioso
Permeable por Robert Gross (Boston 1938) una mejor comprension en la fisiopatologia,
mejores técnicas diagnosticas y el advenimiento de la circulacion extracorpérea y la
parada circulatoria hipotérmica, han permitido la reparacion a corazén abierto de muchas
lesiones y con esto la sobrevida de los pacientes ha mejorado en los Ultimos afios
incluyendo para los defectos cardiacos mas complejos. Estos pacientes necesitan
cuidados y atencién médica especializada por largo tiempo reflejAndose en altos costos

en el cuidado de la salud. 3

En el tratamiento de lesiones simples, la investigacion sigue aumentando enfocada
en métodos que aumenten la seguridad, eficacia, dando alternativas de alta calidad. En
cuanto a las cardiopatias congénitas criticas los resultados continlan mejorando, por lo
gue la sobrevivencia en estos niflos es ahora comun incluso en las malformaciones
cardiacas mas complejas y letales. Sin embargo con los beneficios de la intervencion

quirurgica temprana las complicaciones han aumentado. (s3

Los resultados exitosos en el cuidado de los pacientes con cardiopatia congénita
depende de un manejo multidisciplinario. La cirugia es ofrecida en la mayoria de los
defectos cardiacos, invariablemente de la complejidad, la mortalidad por cirugia cardiaca
en el periodo neonatal es aproximadamente de 10% y en la infancia temprana menos del
5%, con sobrevivencia del 90 a 95% con una buena calidad de vida en la edad adulta. De
manera similar los avances en el tratamiento en el manejo principalmente del cuidado
intensivo han contribuido en la mejora de resultados asociandose a un descenso muy
significativo en la morbimortalidad. Entonces la presencia de una complicaciéon implica
una desviacion del curso habitual de la intevencion realizada provocado un resultado
suboptimo. 34. Se deben considerar complicaciones asociadas a los procedimientos las
gue se producen dentro de los 30 dias posteriores a la técnica realizada y también
aquellas que, transcurrido ese intervalo temporal de 30 dias, se producen en el periodo de
hospitalizacibn secundario a la cirugia. Las arritmias y la falla cardiaca son las

complicaciones mas comunes postquirdrgicas de los defectos mayores.
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Complicaciones cardiacas.

Es importante mencionar que el sindrome de bajo gasto cardiaco es una potencial
complicaciéon de los pacientes sometidos a una cirugia cardiaca y es reportada en los
estudios con un porcentaje de presentacion de un 3 a un 45%. Generalmente suele ser
reversible y de corta duracion (24-48h), no obstante, su forma mas grave, el shock
cardiogénico, puede ocasionar un fracaso multiorganico y en consecuencia la muerte del
paciente. (35

o« Insuficiencia cardiaca: es consecuencia de la imposibilidad del corazén
para desarrollar su funcion de bomba de la circulacion. Existen tres tipos fundamentales:
Derecha, izquierda y congestiva. Independientemente del tipo de insuficiencia cardiaca,
se debe diferenciar entre estas tres situaciones: paciente con una patologia severa en
fase de recuperacion; paciente con un resultado quirdrgico suboptimo, y paciente que cae
en insuficiencia cardiaca espontanea.

Los mecanismo clasicos son por sobrecarga de volumen, disminucion de precarga
con dificultad al llenado ventricular, sobrecarga de presion sobre eyeccién ventricular por
aumento de postcarga, alteraciones de la contractilidad y alteraciones del ritmo. Los
sintomas son variables la presencia de taquicardia, polipnea, hepatomegalia y
cardiomegalia debe orientar al diagndstico.

El diagnéstico es clinico. El tratamiento farmacolégico tiene tres pilares
fundamentales: agentes inotrépicos, diuréticos y reductores de la postcarga.

oc Arritmias: Tener en cuenta en caso de un deterioro no explicado por otra
causas Electrocardiograma de 12 derivaciones es prueba fundamental en diagndstico. Lo
mas importante en la valoracién aguda es la repercusion hemodinamica de la misma. Se
describe su presentacion en pacientes con ventriculos generalmente disfuncionantes por
sobrecargas de presién y/o volumen son especialmente sensibles y muestran una mala
tolerancia a las arritmias. La incidencia de arritmias postoperatorias precoces esta en
relacion con los cambios propios del contexto quirdrgico (circulacién extracorporea,
cambios metabolicos, aumento del tono adrenérgico, dafio miocardico, inotrépicos, dolor,
ansiedad...) se han descrito como predictores de morbimortalidad. La incidencia depende
de la edad del paciente, la enfermedad de base, el tratamiento quirdrgico y las diferentes
practicas quirtrgicas locales. En el periodo postoperatorio precoz se han observado varios
factores de riesgo como son la edad (a menor edad, mayor susceptibilidad), el bajo peso,
la mayor duracién de circulacion extracorporea, la mayor complejidad quirirgica y la

presencia de defectos residuales. Incidencias tan altas como del 48% de arritmias
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postoperatorias se han reportado, en concreto del 30% en el cierre de comunicacion
interventricular (CIV), 35% en Tetralogia de Fallot, y 47% en la reparacion de canal
auriculoventricular (AV), aunque en la mitad de los casos se trata de bradiarritmias. Sin
embargo, un estudio observacional reciente comunica una tasa baja de arritmias
postoperatorias del 15%, estudio repotardo en 2010. ¢
o Derrame pericéardico: Presencia de liquido en el interior de la cavidad

pericardica. La sintomatologia es secundaria al proceso causal y a la afectacion cardiaca
(alteracién de la precarga). En una serie amplia de pacientes posquirdrgicos su incidencia
era del 27% (400 pacientes), y de forma caracteristica se producia con mayor frecuencia
tras la cirugia de tetralogia de Fallot y en el cierre de comunicacion interventricular con
estenosis pulmonar. El diagnéstico es fundamentalmente clinico y ecocardiogréfico. El

taponamiento tras cirugia cardiaca tiene una incidencia variable entre 0,5-8%.

Complicaciones pulmonares

o Derrame pleural: Presencia de volumen significativo de liquido en la
cavidad pleural. En el cuadro clinico destaca la presencia de fatiga, cianosis y una tipica
disminucion del murmullo vesicular en la auscultacion pulmonar. Puede deberse a tres
problemas: insuficiencia cardiaca, hemotérax y quilotérax.

o Quilotérax: se define como la presencia de un derrame pleural de
caracteristicas quilosas. Es una complicacion rara pero con una gran morbimortalidad. El
diagnéstico es por la apariencia lechosa del liquido, en cuya composicion es caracteristica
la presencia de una cantidad de triglicéridos mayor de 110 mg/dL. Un estudio reciente del
sistema de informacién sobre salud pediatrica en Estados Unidos encontré que la
incidencia ha ido creciendo de 2.0% en 2004 hasta 3.7% en 2011. 35

Paresia diafragmética Se produce en el 1% de los pacientes sometidos a cirugia
toracica y se debe a la lesion del nervio frénico. Es mas frecuente en el lado izquierdo que
en el derecho. En el postoperatorio inmediato se sospecha siempre gque existe taquipnea
persistente de origen desconocido, hipoxia y/o hipercapnia o difi cultad para suspender la
ventilacibn mecanica. En la paresia (lesién del nervio sin seccién) la recuperacion de la
funcién suele producirse entre la segunda y la sexta semana. El tratamiento conservador

(fi sioterapia) es sufi ciente en los casos leves

Complicaciones hematoldgicas
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o« Hemorragia postoperatoria Tiene una incidencia relativamente alta (5
10%) y produce un aumento importante de la morbimortalidad, su aparicion esta
practicamente restringida al postoperatorio inmediato

Complicaciones infecciosas

El riesgo infeccioso de los pacientes sometidos a cirugia cardiaca es alto y
proporcional a los dias de estancia hospitalaria, principalmente en las unidades de
cuidados intensivos. Una de las estrategias para reducir la infecciébn nosocomial consiste
en la retirada de los dispositivos externos de forma precoz. La presencia de fi ebre es
comun en el postoperatorio inmediato, sobre todo en pacientes sometidos a circulacion
extracorporea. La presencia de fi ebre pasadas 48 horas tras la intervenciéon quirlrgica
nos obligara a investigar un posible foco infeccioso. (la incidencia descrita varia segun los
centros y se encuentra entre un 0,9 y un 20%), aunque de buen prondstico con el
tratamiento adecuado. Los pacientes ciandticos son de riesgo especial, debido a la mayor
tendencia a padecer dehiscencia de la piel, necrosis grasa del tejido celular subcutanea y
sobreinfeccién por Staphilococcus aureus o epidermidis. En un studio retrospectivo de las
infecciones postquirdrgicas por enterobacterias, diagnosticadas en el Servicio de Cirugia
Cardiaca de un Hospital Universitario de Colombi se analizaron 61 pacientes. En 16
(26,2%) se aislaron EP BLEE. Las especies mas frecuentes fueron Escherichia coli (20
casos/9 BLEE), Enterobacter spp (18/1), Serratia marcescens (11/3), Proteus
mirabilis (11/1) y Klebsiella spp (9/2). Las localizaciones mas frecuentes fueron la sangre
(54,1%), las vias respiratorias (31,1%) y la herida quirargica (19,7%). La mortalidad global
se asocio a infeccion por EP BLEE (odds ratio 5,3; IC 95% 1,3-21,5) (g

o Mediastinitis: Es una complicacién grave y afortunadamente poco
frecuente (incidencia del 2% y mortalidad del 25-35%) que incrementa los costes del
tratamiento del paciente, la morbilidad y la mortalidad. Los factores de riesgo mas
importantes son: tiempo de pinzamiento de la aorta de mas de 1 hora, excesivo sangrado

postoperatorio, presencia de neumonia postoperatoria e infeccién de la via urinaria
o Endocarditis El riesgo de endocarditis infecciosa es mas alto en la cirugia

de reparaciéon o paliacion de las cardiopatias congénitas ciandgenos. La incidencia es

menor el primer mes tras la cirugia y aumenta con el tiempo; sin embargo, cuando se
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utilizan conductos o valvulas protésicas, el riesgo de la endocarditis infecciosa es alto

incluso en el postoperatorio inmediato.

Complicaciones neuroldgicas.

Existe una creciente preocupacion por las complicaciones neurologicas
asociadas a la cirugia por cardiopatia congénita. En Espafia se realiz6 un estudio
publicado en 2011 de tipo observacional retrospectivo de casos y controles de las
cirugias cardiacas durante un periodo de 10 afios donde se reporté que de 900 cirugias
38 presentaron complicaciones (4,2%), de las cuales 21 (55,3%) implicaban al
sistema nervioso periférico y 17 (44,7%) al sistema nervioso central. Las
complicaciones del sistema nervioso central (1,9% del total) fueron 8 convulsiones,
4 accidentes cerebrovasculares, 4 encefalopatias hipéxico-isquémicas y un déficit

neuroldgico reversible (zq

La incidencia de complicaciones tras una cirugia cardiaca varia entre el 15 y el
65%. Las mas frecuentes son las cardiacas (mas del 50%), como ya se comento,
seguidas de las pulmonares, renales, neuroldgicas y por ultimo, las relacionadas con la
herida quirargica, sin embargo todas y cada una de ellas tiene importancia y relevancia

sobre la mortalidad postquirdrgica.
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5. Planteamiento del problema

Las cardiopatias congénitas en México son una de las patologias mas frecuente
llegan hasta 10% del total de las malformaciones congénitas, de estas malformaciones el
25% de los nifios pueden fallecer si no se da tratamiento temprano, en el periodo
neonatal, hasta 60% en la infancia y solamente 15% sobrevive hasta la adolescencia. En
general, el manejo de estos pacientes es quirurgico. El diagnostico oportuno es vital para
conocer el prondstico y para ofrecerles un tratamiento adecuado. Dependiendo del tipo
de cardiopatia, el tratamiento quirdrgico puede ser para su correccion total o definitiva o
cirugia paliativa. 49 Las complicaciones en cirugia se definen como aquellos procesos
inesperados en el manejo y evolucién de un paciente con intervencion quirdargica que
alteran el tratamiento programado. Las complicaciones no son infrecuentes a pesar de
gue los avances tecnolégicos de la cirugia y de la reanimacion que reducen la minimo el
traumatismo operatorio y de las salas de cuidados intensivos para la atencién de
pacientes graves. z;; En México son pocos los centros de tercer nivel que realizan
intervenciones quirtrgicas de corazdn ademas de que existe poca informacion sobre el
prondstico inmediato y tardio de estos pacientes, asimismo se tienen pocos datos de la
complicaciones de estas intervenciones que generan altos costos a nivel social, laboral,
econdémico y personal tanto para la familia del paciente como para la institucion
hospitalaria que brinda la atencion que conllevan alta tasa de mortalidad, estancias
intrahospitalarias prolongadas e incremento de recursos en la atencién del usuario por lo

gue nos planteamos la siguiente pregunta

6. Preguntade Investigacién

¢,Cuales son los factores asociados a mortalidad o a complicaciones graves en
pacientes con cardiopatia congénita que son tratados con cirugia en los primeros meses
de vida en el Hospital Infantil de México Federico Gomez en el periodo de enero de 2014

a enero 20177
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7. Justificacidon

Las cardiopatias congénitas son las patologias congénitas mas frecuentes en la
etapa neonatal y de acuerdo a especialistas de este Instituto son la segunda causa de
mortalidad en nifios menores de 5 afios en México. Gracias al avance en medicamentos,
técnicas de cateterismo intervencionista y cirugia cardiovascular, practicamente todos los
defectos cardiacos congénitos pueden ser corregidos con diagnéstico temprano, de ellos,
el 98 por ciento mediante técnicas que evitan el trasplante cardiaco. La resolucién de
estos problemas en los nifios les permite reintegrarse completamente a la sociedad y les
brinda una calidad de vida practicamente igual a la de una persona sana, con un

desarrollo fisico e intelectual normal. (boletin de prensa HIMFG 006 mexico Enero 2015)

Entonces el estudio de las complicaciones postquirargicas tiene especial
relevancia por el impacto que ocasionan en la salud de los pacientes y por la repercusién
en el gasto social y salud publica. Ademas, se constituye como un instrumento de la
evaluacion de la calidad asistencial. Existen factores factores que se cambian de unidad
médica a otra que pueden cambiar en diferentes etapas en una misma institucion, por los
adelantos tecnologicos, cambios en procedimientos, el personal y muchos factores, por lo
gue es necesario investigar los problemas o factores de riesgo en diferentes momentos y

poder hacer un plan de cambios en estos.
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8. Objetivo:
Objetivo principal:

oc Determinar los factores de riesgo asociados a la presentacion de
complicaciones inmediatas y muerte de pacientes sometidos a cirugia

cardiovascular por cardiopatia congénita

9. Metodologia
9.1Tipo de estudio.

Se realizara un estudio retrospectivo descriptivo comparativo, tipo casos y
controles. En el que los casos son los pacientes que fallecieron o presentan una
complicacién grave y controles los que sobreviven y no presentaron alguna de esas

complicaciones estudiadas.

9.2Poblacién muestra.

oc  Definicién del universo.
Recién nacidos de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital Infantil de
México a los que se les diagnéstico cardiopatia congénita y que para su tratamiento fue

necesario realizar algun tipo de intervencion quirdrgica.

o Tamafo de la muestra.
Todos los nifios que permanecieron en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del
Hospital Infantil de México Federico Gomez y fueron sometidos a cirugia cardiovascular

por cardiopatia congénita en el periodo de enero de 2014 a enero de 2017.

o Criterios de inclusioén
Todos los recién nacidos de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital
Infantil de México Federico Gomez sometidos a cirugia cardiovascular por cardiopatia

congénita en el periodo de estudio.

oc Criterios de exclusion

Recién nacidos que no cuenten con expediente clinico con datos completos.

oc Criterios de eliminacién

Recién nacidos que se solicite alta voluntaria por parte de sus padres.
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10. Plan de analisis estadistico
La informacion recabada del expediente clinico se capturara en base datos

electronica del programa estadistico SPSS v

Para la realizacion del trabajo estadistico se utilizara el programa SPSS v. 24 con

apoyo de STATCAL de Epiinfo 7. Los resultados seran resumidos y mostrados en tablas y

gréaficos

Se realizard estadistica descriptiva con medidas de tendencia central y de

dispersion y se calcularan los factores de riesgo a través del calculo de razones de

momios con intervalos de confianza 95%. Se considerara significativamente estadistico un

valor de p < 0.05.

11. Descripcidn de variables

Variable.

Definicion variable.

Medida de la fuerza

Operacionalizaci
Tipo de

6n de la
variable
variable.

Se toma de la

Escala

(0[] Unidad de

medicio medida.

Cuantitati
PESO AL gravitatoria que actta medicion al Continua Kilogramos
va
NACIMIENTO sobre un objeto nacimiento gramos
Caracteristicas
biolégicas, psicoldgicas,
Se toma el Cualitativ Femenino
GENERO culturales y sociales que Nominal
_ _ género del a Masculino
definen la sexualidad de
o expediente clinico
un individuo
EDAD Edad de un embrion, Se toma historia Semanas y
GESTACIONA un feto o un recién clinica de la Cuantitati dias de
Continua »
L nacido desde el primer madre va gestacion
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http://es.wikipedia.org/wiki/Gravedad
http://es.wikipedia.org/wiki/Gravedad
http://es.wikipedia.org/wiki/Embri%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Feto
http://es.wikipedia.org/wiki/Reci%C3%A9n_nacido
http://es.wikipedia.org/wiki/Reci%C3%A9n_nacido

dia de la dltima regla

Sindrome de Respuesta
Inflamatoria Sistémica en

la

Diagnostico

Si
SEPSIS presencia 0 como clinico y apoyo de cualitativ _
Nominal No
NEONATAL resultado de infeccion examenes a
probada o sospechada laboratorio
en los primeros 3 a 7dias
de vida
Diagnostico
Problemas estructurales clinico y
TIPO DE
) que surgen de la paraclinico con o
CARDIOPATI Cualitativ Cianogena
formacion anormal del ecocardiograma, Nominal
A ) _ a Aciandgena
. corazon y los grandes electrocardiograa
CONGENITA
vasos. y radiografia de
torx

TIEMPO DE

BOMBA DE Tiempo en minutos que
CIRCULACIO  dura el bombeo artificial ~ Se toma dato de  Cuantitati

Continua Minutos
N durante la intervencion  expediente clinico va
EXTRACORP quirdrgica.
OREA
TIEMPO DE Tiempo en minutos del ~ Se toma datode  Cuantitati  €ontinua  Minutos
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http://es.wikipedia.org/wiki/Menstruaci%C3%B3n

PINZAMIENT  clampeo aodrtico durante

expediente clinico va

O AORTICO la operacién de
cardiopatia congénita
Procedimiento quirargico
TIPO DE elegido para la Se toma dato de  Cualitativ Paliativa
. Nominal
CIRUGIA correccion de la expediente clinico a Correctiva
cardiopatia congénita.
Fisiologia ventricular
inadecuada, haciendo
gue funcién miocardica
impida la eyeccion de
Se toma de
DISFUNCION sangre necesaria para i
reporte de Cualitativ Si
VENTRICULA los requerimientos Nominal
ecocardiograma a No
R metabalicos de los
postquirurgico
tejidos periféricos, o lo
hace Unicamente
mediante elevacion de
las presiones de llenado
Se toma de .
Taquiarritmi
expediente clinico
Anomalia del ritmo Cualitativ a
ARRITMIA y Nominal
cardiaco , a Bradiarritmi
electrocardiogram
a

a
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Una hemorragia es la

salida de sangre desde el

aparato circulatorio,

Se toma de Cuantitati
SANGRADO  provocada por la ruptura Ordinaria Mililitros
expediente clinico va
de vasos sanguineos
como venas, arterias o
capilares.
Como la disminucion de
INSUFICIENCI  la capacidad que tienen  Se toma dato de _
Cualitativ Si
A RENAL los rifiones para eliminar ~ Tasa de Filtrado Nominal
a No
AGUDA productos nitrogenados Glomerular
de desecho, instaurada.
Sindrome de etiologia
Se toman datos
HIPERTENSI multiple caracterizado
, de reportes de )
ON por la elevacién Cualitativ Si
signos vitales de Nominal
ARTERIAL persistente de las cifras a No
hoja de
SISTEMICA de presioén arterial por )
enfermeria
arriba de percentil 90.
12. Etica

De acuerdo al capitulo | de la Ley General de Salud en materia de investigacion vigente

2015 y con base en los articulos correspondientes 16 y 17, en este estudio se protegio la

privacidad de los individuos sujetos a investigacion ya que los datos de estos solo son

conocidos por el investigador primario, Se considera este estudio un estudio sin riesgo

para los sujetos ya que no se realizan estudios especificos agregados por parte de los

investigadores.
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13. Resultados
Durante el periodo comprendido de enero de 2014 a enero 2017 se encontraron 63

pacientes que ingresaron al Hospital Infantil de México con diagnéstico de cardiopatia
congénita y que fueron sometidos a cirugia cardiaca por lo que se estudiaron estos
expedientes que llenaban los criterios de inclusién de los cuales 42 (67%) fueron del
género masculino y 21 del género femenino (33%) (Grafica 1)

Grafica 1.
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La edad gestacional media de ingreso fue de 37.4 + 3.2 semanas con un rango de 27 a
41 semanas mientras que el peso promedio al nacimiento de los pacientes que ingresaron
fue de 2.86 £ 0.793 Kg con rango de 700g a 5.2Kg. Las edades de referencia e ingreso a
nuestro Instituto fueron de 0 a 28 dias con una media de 8 dias.

En cuanto al tipo de cardiopatia fueron del tipo cianégenas en 60% (n=38) y

acianogenas en 40% (n=25) (Gréfica 2)

Grafica 2.
Distribucién pot tipo de cardiopatia

cianogenas ® acianogenas




Las cardiopatias que se presentaron con mayor frecuencia en las de tipo
ciandgena se encontr6 en primer lugar a la Atresia pulmonar con 50% de los casos
(n=19), siguiendo en orden de
frecuencia Transposicion de grandes vasos (21%), comunicacion anomala total de venas
pulmonares (13%), Tetralogia de Fallot (11%). En cuanto a la cardiopatia mas frecuente
presentada dentro de las clasificadas en aciandgenas estuvo la coartacion de la aorta con
60% de los casos, siguiéndole en orden de frecuencia la persistencia del conducto

arterioso (24%). Lo anterior comentado se desglosa en la Tablal.

Tabla 1. Distribucién de cardiopatias y mortalidad.

Cianégenas No. % Defuncién| Acianégenas No.\ % \Defuncic’m

Atresia pulmonar 19 50 6 Coartacion de |\ | ¢ 8
la aorta

Transposicién de 8 21 5 PCA 6 | 24 1

grandes vasos

Comunicacion 5 13 1 |Hipoplasiavi | 2 | 8

andémala total

Tetralogia de 4 1 1 Estenosis 5 | s 1

Fallot Pulmonar

Ventriculo Unico 1 3

Tronco arterioso 1 3 1

Total 38 100 11 25 1100 10

Las intervenciones quirdrgicas que se realizaron en estos pacientes fueron de tipo
correctivas en el 59% vy paliativas en 41% de los casos, las edades al momento de la
cirugia de los pacientes fueron de un rango de 4 a 88 dias con una media de 17 dias de
vida.

Dentro de las caracteristicas del evento quirdrgico, el tiempo quirdrgico promedio
fue de 140minutos, los que se sometieron a circulacion extracorpérea (n=25) con media
de tiempo de la misma de 85minutos asi como el tiempo de los que requirieron
pinzamiento aértico con media de 55 minutos. En cuanto al sangrado transoperatorio

presentado fue de 67 £ 152ml con un rango de 0 a 870ml.
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Las complicaciones inmediatas posteriores al evento quirargico en orden de
frecuencia se muestran en la Tabla 2. Se puede observar que la principal complicacién del
evento quirtrgico fue sepsis con un 70% de los casos, seguida de disfuncion ventricular

25%, arritmias 22% e insuficiencia renal 16%.

Tabla2. Complicaciones postquirdrgicas.

Complicacion Casos Defuncion OR
IC 95%
Sepsis 44 70 5 11 0.024 (0.005-0.004) 0.00
Disfuncion ventricular 16 25 14 88 40 (7.41-215.75) <0.00
Arritmias 14 22 12 86 26.6(5.05-140.50) <0.00
Insuficiencia renal aguda 10 16 8 80 12.3(2.31-65.45) <0.00
Sangrado 4 6 4 100 12.3(1.34-113.71) 0.007
Hipertensidn arterial 3 5 3 100 9.3(0.97-89.4) 0.023
Quilotorax 1 2 0 0 4.2(0.35-49.10) 0.21
Infeccion de herida 1 2 1 0 4.2(0.35-49.1) 0.21

En esta tabla se observan los Odds Ratio de cada una de las complicaciones
inmediatas observadas y su asociacion con mortalidad de cada una de ellas, destacando
gue aungque se presentd sepsis en un alto porcentaje (70%) con un numero de 44
pacientes esta solo llevé a mortalidad por la misma en 11% [OR IC95% 0.024 (0.005-
0.004)], con una p <0.00. Es de llamar la atencion que estos resultados se reportan como
un OR protector, quiza por el tamafio de la muestra asi como interpretando que los
pacientes la mayoria de los pacientes con defunciéon inmediata fue por las causas
principales comentadas (disfuncion ventricular y arrtimias) y los que se sobrevivieron
tuvieron un alto porcentaje de presentacion de sepsis aunque no asociada estd a
mortalidad con significancia estadistica

En cuando a disfuncién ventricular, arritmias e insuficiencia renal aguda llevaron a
un alto porcentaje de mortalidad con 88%, 86% y 80% respectivamente. Llama la atenciéon
la asociacién entre disfuncién ventricular y mortalidad con un Odds ratio de [OR IC95% 40
(7.41-215.75)], p <0.00.
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Tabla 3. Factores de riesgo prequirirgicos asociados a mortalidad

Condicién prequirargica Defuncion
No. % No. % OR IC 95% P

Edad gestacional <37SDG 16 254 7 44 1.83(0.5-59) 0.3
0.41 (0.14-
Peso al nacimiento  <2.86Kg 33 524 8 24 1.22) 0.1

Masculino 42 66.7 14 33 1(0.32-3.0) 1

Dias de vida al

ingreso <8 dias 37 587 13 35 1.2(0.41-3.56) 0.7
Dias de vida al 1.47 (0.50-
momento cirugia <17 dias 35 556 13 37 4.30) 0.47
Sepsis previa al 0.86 (0.23-
momento cirugia Si 13 206 4 31 3.21) 0.82

En cuanto a las condiciones y caracteristicas prequirdrgicas de los pacientes
asociadas con cada una de las complicaciones mas importantes y siginificativas y su

mortalidad se obtuvieron diversos resultados, los cuales son descritos en la Tabla 4.
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Las principales causas de defuncion como ya se habia comentado en parrafos
anteriores fueron disfuncién ventricular y arritmias con 88 y 86% de los casos, teniendo
una asociacion significativamente estadistica la edad gestacional menor de 37 semanas
de gestacién con presentacion de complicacién y mortalidad por disfuncion ventricular y
arritmias con OR2.95 (IC 95% 0.82-10.37 y OR 1.62 (IC 95% 0.41-6.35) respectivamente.
En cuanto al género se observa que pacientes del género masculino presentaron un
riesgo mas alto de muerte por disfuncién ventricular y arritmias. OR 1.32 (IC95% 0.36-
4.87) y OR 2.96 (IC 95% 0.58-15.01) aunque por el IC no se encuentra significancia
estadistica

Siendo disfuncién ventricular y arritmias las principales causas de defuncién los
factores o condiciones prequirurgicas también asociadas a estas se encuentran los dias
de vida al momento del ingreso al nuestro Instituto y los dias de vida al momento de la
intervencion quirdrgica. Los pacientes que ingresaron con mas de 8 dias de vida al
Instituto mostraron mas asociacion con mortalidad o complicacion de tipo disfuncién
ventricular OR 2.29 IC 95% (0.68-7.68) y por arritmias OR 1.55 IC 95% (0.43-5.48). Los
pacientes que fueron sometidos a intervencion quirirgica mas alla de 17 dias de vida
extrauterina tuvieron mas riesgo de mortalidad por disfuncion ventricular OR 1.33 IC 95%
(0.40-4.38).

El presentar sepsis previamente a evento quirdrgico aumentd el riesgo de
mortalidad por causa de disfuncion ventricular y arritmias con OR 1.06 IC 95% (0.24-4.54)
y OR 1.36 IC 95% (0.31-5.9) respectivamente.

En orden de frecuencia de causas de mortalidad por complicaciones
postquirdrgicas se encuentran insuficiencia renal agua y sangrado con las cuales se
asociaron con una estadistica significativa para mortalidad por insuficiencia renal aguda
peso mayor de 2.86Kg al nacimiento y ser del género femenino OR 1.60 IC 95% (0.34-
7.39) y OR 2.22 IC 95% (0.49-10.01).

La mortalidad por sangrado como complicacion postquirtrgica se vio asociado con
factores prequirargicos como edad gestacional menor de 37 semanas con un OR 3.21 IC
95% (0.41-24.96), ser del género masculino OR 1.43 IC 95% (0.14-14.97) y el hecho de
gue pasaran a intervencién quirargica posterior a 17 dias de vida extrauterina OR 1.26 IC
95% (0.16-9.62)
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14. Discusion

En este estudio hacemos un analisis detallado de las caracteristicas
epidemiolégicas de las complicaciones postquirdrgicas de todos los pacientes sometidos
a cirugia de corazoén por cardiopatia congénita en un periodo de 3 afios. Asi mismo se
llevd a cabo este estudio en un intento de identificar los factores prequirdrgicos y
quirurgicos asociados a la mortalidad, identificando &reas de prioridad para disminuir la
mortalidad posterior a la intervencion quirargica.

La experiencia del grupo de estudio de enfermedad cardiovascular del Norte de
Nueva Inglaterra sugiere que un entendimiento de la epidemiologia de las complicaciones
postquirdrgicas y un andlisis de la variacién en el tipo de muerte entre las diversas
instituciones de salud puede ser la piedra angular para realizar iniciativas efectivas para
disminuir la mortalidad postquirargica. (4

Se encontr6 que la mayoria de los paciente con cardiopatia congénita que
ameritaron intervencién quirdrgica fueron del género masculino en 67%, coincidiendo con
este dato con reportes en el pais en el estudio hecho por Mendieta y Alcantara en 2013
sobre incidencia en dos hospitales del Estado de México, donde se reporté al género
masculino con un porcentaje de 55.4%. 13

Ese mismo estudio realizado por Mendieta y Alcantara en 2013 reportaron una
incidencia mayor de cardiopatias congénitas hasta 10 veces mas en recién nacidos
prematuros que en la encontrada en pacientes a término, sin embargo no todos ellos
ameritaron correccién quirdrgica, en nuestro estudio la edad gestacional de ingreso fue de
37.4 + 3.2 semanas, siendo 47 pacientes del total mayores de 37 semanas de gestacion
gue ingresaron a nuestra institucion para correccién quirargica. En el estudio de Costello
se reporta una incidencia mayor de cardiopatias congénitas en mayores de 37 semanas
de gestacion con una media de 39 semanas resultados similares a los encontrados en
este estudio. [

Se ha reportado que de los recién nacidos con cardiopatia congénita del 8% al
18% son de bajo peso al nacimiento (<25009) o muy bajo peso (<1500g), 15 (Reddy,
2013) en nuestro estudio también reflejado de manera similar, 17 pacientes ingresaron
con antecedente de bajo peso al nacimiento (27%), y 5 de muy bajo peso al nacimiento
(8%), en general con un peso promedio al nacimiento de 2.86 + 0.793 Kg.

En cuanto al tipo de cardiopatia fueron del tipo cian6genas en 60% (No0.38) vy
acianogenas en 40% (No.25) contrastando con la Experiencia en el Departamento de

Cardiocirugia Centro Materno Infantil de Asuncion en el cual en su reporte de 2009 se
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presentaron 18 pacientes con cardiopatias cianoticas (19.7%) y 73 con cardiopatias
acianéticas. Dentro del procedimiento quirargico que se realizd en 59% de los casos fue
correctiva, similar pero en menor porcentaje que lo reportado en ese mismo estudio de
Asuncién con un 95.2% de los casos.

En las ultimas dos décadas se ha incrementado el nUmero de recién nacidos
sometidos a correcciones totales, aproximadamente el 20% de todas las cirugias
cardiacas pediatricas son realizadas dentro del primer mes de vida. Hoy en dia, el recién
nacido de término reciben cirugias correctivas totales con disminucién de la tasa de
mortalidad. Las intervenciones quirirgicas que se realizaron en estos pacientes fueron de
tipo correctivas en el 59% y paliativas en 41% de los casos,

Las cardiopatias congénitas son la segunda causa de muerte en México, segun las
estadisticas vitales del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI).. Asimismo,
la mortalidad de los pacientes portadores de cardiopatia congénita es relativamente alta
en nuestros pacientes (33%). La mortalidad estuvo influenciada basicamente por las
siguientes complicaciones postquirargicas disfuncion ventricular y arritmias, es decir falla
del sistema circulatorio ocupando hasta el 66% de las causas de muerte en el periodo
postquirdrgico datos comparables con los reportados por el estudio de Gaies en 2016 en
Michigan, 38% de las defunciones asociadas a disfuncion ventricular y bajo gasto
cardiaco y 13% por arritmias, 4] y comparables también estos datos con lo reportado en el
estudio de Ma en Boston, 2007, con porcentajes para disfuncion ventricular de 25% vy
arritmias en 18% del total de las defunciones en el periodo postquirdrgico y en este mismo
estudio podemos observar que el presentar sepsis posterior a evento quirdrgico solo llevo
a defuncién en el 11% de los casos, resultado que nosotros también observamos en
nuestro estudio y que a pesar de que se presentd sepsis en un alto porcentaje de los
casos (70%) la mortalidad fue baja sin tener significancia estadistica.

Se ha descrito asociacion de condiciones y caracteristicas al nacimiento con
presentacion de complicaciones y mortalidad en el periodo postquirdrgico entre ellas, el
peso al nacimiento y la edad gestacional. La mortalidad de los pacientes con bajo y muy
bajo peso al nacimiento con cardiopatia congénita es reportada de hasta 32% sin
intervencidn. Los resultados sobre procedimientos quirlrgicos en pacientes de bajo y muy
bajo peso al nacimiento estan reportados desde 1990, con lo presentado con Chang et al,
guien analiz6 los datos del Hospital pediatrico de Boston con resultados de sobrevivencia
en pacientes sometidos a intervencion quirdrgica paliativa en 78% y 82% con correccion

total temprana, mientras que en estudio del departamento de cirugia cardiovascular de la
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Universidad de Stanford de 2013 con los datos analizados se reportd una mortalidad en
ambos grupos de 90% con cirugia correctiva total, en nuestra revision la mortalidad en
pacientes sometidos a intervencidn quirdrgica correctiva con antecedente de bajo peso al
nacimiento fue de 19% y sometidos a intervencion paliativa fue de 25%. 45

En cuanto a la asociacion de edad gestacional al nacimiento con complicaciones y
mortalidad en el tiempo postquirdrgico comparada entre prematuros y de término a pesar
de que fallecieron mas en el grupo de los de término , 30% del grupo a diferencia de los
del grupo pretérmino que fallecieron 7 pacientes, fueron menos pacientes prematuros
presentados y que requirieron intervencion quirargica con un OR IC 95%1.83 (0.5-5.9),
siendo significativamente estadistico, descrito esto también en la literatura que los peores
resultados y la mortalidad aumentada se presenta en los pacientes prematuros sobre todo
en el los pacientes con edades gestacionales de 34 a 36 semanas.

Los factores de riesgo estudiados, no fueron estadisticamente significativos,
seguramente por lo pequefio de la muestra, sin embargo las complicaciones como
disfuncion ventricular, arritmia insuficiencia renal, hemorragia severa e hipertension
arterial, fueron los principales factores asociados a mortalidad, algunos de ellos
relacionados a tiempos de bomba como insuficiencia renal, hemorragia profusa, otras con
mal momento de la cirugia como disfuncién ventricular y arritmias y otras con el
procedimiento quirdrgico como la hipertension arterial. La identificacion de estas
complicaciones nos obligara a ser mas cautelosos con algunos factores que se debe
evaluar para decidir si aln puede o debe operarse un paciente segun la evaluacion antes
de la cirugia, ademas ser mas precisos en tiempos de cirugia y mejorar nuestras técnicas
guirdrgicas en ocasiones. Ademas y en forma mas importante, que los cuidados
postoperatorios en la UCIN sean mas cautelosos en investigar tempranamente y mejorar
el tratamiento de estas complicaciones. Consideramos de gran utilidad de exploracion

inicial este trabajo.
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15. Conclusiones

o Nuestro estudio no permite identificar algunos de los factores ampliamente
descritos en la literatura médica como asociados a mortalidad temprana.

o Las complicaciones asociadas son el principal factor de riesgo de muerte en este
grupo de pacientes

o La evaluacién integral del paciente, poco tiempo antes de la cirugia podria ser de
gran ayuda en identificar los pacientes que por los cambios hemodinamicos
normales por la edad y los causados por la enfermedad ya no sean candidatos a
cirugia correctiva. Esto en relacion a retardo no predecible entre evaluacion inicial
y cirugia realizada.

o Este estudio inicial debe ser continuado para poder dar mas poder estadistico a
los factores estudiados

o« Un estudio prospectivo de estos casos identificaria con mas precision algunos

factores relacionados al estado funcional previo a la cirugia y los resultados.

16. Limitaciones del estudio

Al ser un Instituto de tercer nivel y de referencia no se tiene datos para completar
estudio y apoyar en informacion sobre incidencia neonantal de cardiopatias congénitas.
Los datos tomados del expediente clinico llegan en algunos casos a ser poco

descriptivos.
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