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l. INTRODUCCION

No es frecuente destacar una cardiopatia especifica asociada a un grupo de
pacientes, sin embargo ha sido ampliamente descrito durante la historia de la
cardiologia pediétrica, la relacién entre pacientes portadores de trisomia 21 y el
defecto septal atrioventricular completo o llamado también defecto de los cojinetes
endocardicos. El defecto septal atrioventricular se reporta con una frecuencia de

4% a 5% y una incidencia de 0.19 en 1,000 nacidos vivos .

Desde otra perspectiva se afirma que el 40% al 45% de los nifios con sindrome de
Down son portadores de alguna cardiopatia congénita, y aproximadamente el 45%
de estos un defecto del septum atrioventricular . En esta investigacién nos
enfocaremos a determinar la evolucidn posquirdrgica, de los pacientes con
trisomia 21 posterior al cierre de defecto, y su seguimiento en el periodo inmediato
y mediato en comparacion con pacientes con esta cardiopatia pero no portadores

del sindrome cromosdémico.

La decision de correccion total, las caracteristicas prequirargicas, el prondstico
trans y posquirdrgico y su asociacion o no a una cromosomopatia, hace que la
decision de operar a un paciente sea mas compleja. Analizar e individualizar a
cada paciente es la regla en general en la cardiologia pediatrica como en muchas
especialidades. Se describe en la literatura, que la cirugia del defecto septal
atrioventricular completo conllevaba una mortalidad elevada (del 10%), siendo la
principal causa de muerte la presencia de hipertension pulmonar severa debido a

cirugia tardia.



Sin embargo, actualmente se describe que en pacientes no complicados y sin
asociaciones complejas, es menor al 4% y con una tasa de superviviencia a 10

anos de 78% a 93%, relacionada a mortalidad tardia o libre de reintervenciones @,



I PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El diagndstico de defecto septal atrioventricular completo, defecto de cojinetes
endocardicos o canal atrioventricular completo, son diferentes denominaciones a
la falta del septum que divide la parte atrial a nivel de septum primum ademas, se
asocia a un defecto interventricular de entrada, como una valvula atrioventricular
comun. Su manejo depende de la severidad de las lesiones. La decision
quirdrgica para la correccion de la cardiopatia es tras analizar varios antecedentes
y estudios, y observar a los pacientes portadores del sindrome de Down en riesgo
mas alto, se considera realizar el siguiente trabajo de investigacion para
determinar que la relacion entre pacientes portadores de sindrome de Down y no
portadores del sindrome, y su evolucibn posquirdrgica, ambos grupos con
diagnostico de defecto septal atrioventricular completo, operados de correccion

total.

Por tanto se plantea la necesidad de analizar las caracteristicas de los pacientes
diagnosticados con defecto septal atrioventricular completo con y sin sindrome de
Down; y analizar si las diferencias son estadisticamente significativas para

observar un pronostico mas complicado para alguno de los grupos en estudio.

Se necesita establecer también el tipo de defecto de la clasificacion de Rastelli de
cada paciente portadores de esta patologia, ampliamente aceptada desde su
descripcién en 1960, y descrita también por Mufioz y colaboradores 9 en el

Instituto nacional de Cardiologia desde el punto de vista embriolégico.



Analizar los eventos transquirirgicos en cada cirugia realizada, en comparacion
entre los dos grupos, portadores y no, de sindrome de Down; ademas de
caracterizar los defectos residuales e insuficiencia de valvulas atrioventriculares
posquirargicas y la relacién en tiempo de ventilacion mecanica y dias en terapia

intensiva posquirargica de los dos grupos en estudio.

Un estudio integro de la patologia de defecto completo y la compracion entre los
dos grupos de estudio, para determinar en el periodo inmediato y mediato la

evolucion de estos pacientes.



OBJETIVOS

IV.l. General

Comparar la evolucion postquirdrgica inmediata de los pacientes con
diagnostico de defecto septal atrioventricular en pacientes con y sin

sindrome de Down.

IV.Il. Especificos

Identificar a los pacientes portadores de sindrome de Down y los
pacientes no portadores del sindrome

Analizar las caracteristicas demogréficas de los pacientes
diagnosticados con defecto septal atrioventricular completo.

Determinar la frecuencia de cada tipo de defecto septal atrioventricular
de la clasificacion de Rastelli.

Analizar los antecedentes prequirtrgicos de los pacientes que fueron
aceptados y realizada operacion de correccion total.

Establecer los eventos transquirirgicos en cada cirugia realizada, en
comparaciéon entre los dos grupos portadores y no de sindrome de
Down.

Caracterizar los defectos residuales e insuficiencia de valvulas

atrioventriculares posquirargicas en cada grupo de estudio



Describir la relacion en tiempo de ventilacion mecanica y dias en terapia
intensiva posquirurgica de los dos grupos en estudio

Conocer la frecuencia de desarrollo de infeccion nosocomial
posquirargica en cada grupo de estudio.

Identificar los pacientes que presentaron crisis de hipertension

pulmonar.



V. MARCO TEORICO

Defecto septal atrioventricular, defecto de cojinetes endocardicos o canal
atrioventricular completo, son diferentes denominaciones que describen una
cardiopatia de flujo pulmonar aumentado. EIl defecto divide en la parte atrial a
nivel de septum primum (defecto siempre presente indistintamente en parcial o
completo), contiguo a anillo de la valvula atrioventricular tanto en su porcion
derecha como izquierda. Ademas se observa defecto interventricular de entrada,
ademas de una vélvula atrioventricular comdn. Su manejo depende de la
severidad de las lesiones. Aunque existian otros términos descritos como de
transicion o tipo intermedio ya no utilizados, queda este trabajo de investigaciéon
limitado a defecto atrioventricular completo. Las caracteristicas anatoémicas
especificas que se han descrito son las siguientes: valvas atrioventriculares
insertadas al mismo nivel de la cruz cardiaca, ausencia de septum atrioventricular,
desplazamiento anterior de la valvula aortica, elongacion del tracto de salida del
ventriculo izquierdo, rotacion antihoraria de los musculos papilares del ventriculo
izquierdo, y el componente de la valva izquierda atrioventricular directamente
dirigido hacia septum ventricular . La correccién quirGrgica ha sido uno de los
grandes avances en la cirugia cardiaca en las ultimas décadas. Pediatric Heart
Network reporto recientemente de 7 centros con mortalidad del 3% vy
supervivencia a largo plazo excelente ®%. Incluso describen sobrevida a 20 afios
hasta del 95% . Es importante mencionar que aproximadamente el 25% de
estos pacientes son reoperados por presentar progresion en insuficiencia valvular

de la porcion izquierda u obstruccién del tracto de salida de ventriculo izquierdo.
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ASOCIACION A SINDROME DE DOWN

Reportado desde 1866 como una clasificacion étnica de “mongoles” que poseen
diferentes trastornos, el sindrome de Down, ha sido estudiado ampliamente,
reportando incidencia de 1 en 660 recién nacidos en Estados Unidos, haciéndola
la malformacion humana mas comun. Anormalidades diferentes, desde hipotonia,
apertura bucal, protrusién de lengua, didstasis de los rectos, hiperflexibilidad de
articulaciones, relativa estatura pequefia; hasta mas especificas por sistemas, a
nivel cardiaco se describe que portadores de este sindrome estan afectados hasta
el 40% de los pacientes; defecto de cojinetes endocardicos, defecto septal
ventricular, conducto arterioso persistente, defecto septal auricular y arteria
subclavia aberrante, en orden decreciente de frecuencia; prolapso de la véalvula
mitral con o sin prolapso de la valvula tricispide e insuficiencia aortica después de

los 20 afios ©.

El sindrome de Down es una variable independiente importante en la propensiéon a
enfermedad vascular pulmonar y no depende del tamafio del defecto del tabique
auriculoventricular, pero se combina con sindrome de Down como variable
independiente. La propension a la enfermedad vascular pulmonar en sindrome de
Down ha sido explicada por estudios morfométricos que revelan una reduccion del
35% en el numero de alvéolos y una reduccion en el conteo alveolar radial, que es
un indice de complejidad alveolar. La reduccion en la superficie de los pulmones
implica una reduccién comparable en el area de la seccién transversal del lecho
vascular pulmonar porque el area de la superficie capilar y la superficie alveolar

esta estrechamente relacionada.
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La hipoventilacion inducida por anomalias en la via aérea superior es una causa
adicional de enfermedad vascular pulmonar en el sindrome de Down. La region
medial facial es pequefa con pasajes nasales cortos, orofaringe pequefia, cavidad
oral pequefia, amigdalas y adenoides grandes, e hipoplasia mandibular y maxilar.
Incluso otra causa de la enfermedad vascular pulmonar es la apnea del suefio que
resulta del retrodesplazamiento de una lengua congestionada y desde el punto de

vista respiratorio el colapso de la hipofaringe debido a traqueomalacia ©.
CONCEPTO DEFECTO SEPTAL ATRIOVENTRICULAR:

En el corazén normal, el tabique atrioventricular es una separacion entre el tracto
de salida del ventriculo izquierdo desde la cara de la auricula derecha. Las
malformaciones discutidas de ahora en adelante se caracterizan por la ausencia
completa del tabique atrioventricular y por lo tanto se llaman defectos del tabique
auriculoventricular;  sus caracteristicas incluyen un anillo auriculoventricular
comun, una valvula de cinco valvas que protege el orificio atrioventricular comun,
un tracto de salida del ventriculo izquierdo no comprometido, valvula adrtica que
es anterosuperior a la union auriculoventricular comun, y una masa del ventriculo
izquierdo caracterizada por una distancia mas larga desde el vértice a la valvula
aortica al 4pex que desde el apex hasta la valvula auriculoventricular izquierda.
Diferentes tipos de defectos del septo atrioventricular resultan de variaciones
morfolégicas en la valvula de cinco velos que protegen el orificio
auriculoventricular comun y de la relacion de las valvas puente a estructuras

septales contiguas.
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Las dos valvulas auriculoventriculares normales tienen dos anillos fibrosos
separados (annuli) que se encuentran en diferentes niveles en la masa ventricular.
En los defectos septales auriculoventriculares, una valvula de cinco valvas que
tiene un unico anillo fibroso (annulus) que se encuentra en un nivel horizontal en la
masa ventricular. Las cinco vélvas de la valvula estan en un mismo orificio
auriculoventricular o dos orificion atrioventriculares, derecho e izquierdo. Una valva
lateral izquierdo es alojado exclusivamente en el ventriculo izquierdo, y una valva
derecha inferior se encuentran exclusivamente en el ventriculo derecho. Las otras
dos se designan valva puente anterior y posterior y no tienen contraparte en el

corazon normal.

Un orificio auriculoventricular comdn se encuentra dentro de un anillo comun
auriculoventricular cuando las valvas anterior y posterior del puente no se dividen,
conectando tejido del velo que se extiende en el tabique interventricular. Cuando
las valvas puente anterior y posterior se dividen por un tejido fibroso, los orificios
auriculoventriculares izquierdos y derechos se mienten dentro de un anillo
auriculoventricular comun. Lo que se ha llamado una hendidura en la parte
anterior de la valvula mitral es de hecho una comisura entre las valvas puente
anterior izquierdo y posterior izquierdo, cuyos margenes son compatibles por

cuerdas tendinosas que se unen al septum interventricular.

La relacion entre las valvas puente y el septum interventricular adyacente y el
septum interatrial determina el grado de mezcla de sangre en el defecto. Cuando
las valvas puente se adhieren a la cresta del tabique ventricular, el cortocircuito

esta a nivel auricular.
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El término defecto septal auricular ostium primum no caracterizar con precision
esta comunicacion interauricular, no es un defecto en el tabique auricular sino que

es ausencia del tabique atrioventricular.

Cuando las valvas puente se unen al extremo distal del tabique auricular, el
cortocircuito es a nivel ventricular. Cuando las valvas puente estan flotando
libremente y no unido a tabique auricular o ventricular, el cortocircuito se produce
a nivel auricular y ventricular, una disposicién llamada canal auriculoventricular

comun completo.

La no contigtiidad en el tracto de salida del ventriculo izquierdo alargado, por la
posicion anterosuperior de la valvula adrtica y la posicion apical de la valvula
mitral, se describe como una deformidad de cuello de cisne. El tracto de salida del
ventriculo izquierdo es alargado anterior y desplazado con caracteristicas
fiboromusculares, que puede desarrollar obstruccion subaortica causada por una
cresta inmovil, que puede desarrollar un rodete; por el tejido cordal accesorio que
surge de la valva izquierda de la valvula atrioventricular anterior, que se fija a el
tabigue ventricular o el tejido muscular papilar accesorio; o por una insercion
anormalmente alta del musculo papilar anterolateral o tejido engrosado a lo largo

del tracto de salida del tabique y la valva auriculoventricular anterior izquierda.

Los musculos papilares se encuentran en una disposicion anteroposterior anormal
que puede dar como resultado una valvula de paracaidas o un doble orificio

valvular que refuerza el cortocircuito interauricular de izquierda a derecha.
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La obstruccién del flujo del ventriculo izquierdo aumenta las derivaciones de
izquierda a derecha y aumenta la regurgitacion a través de la valvula

atrioventricular izquierda.

Un anillo auriculoventricular coman generalmente se comparte igualmente por los
ventriculos derecho e izquierdo, pero o bien el componente del lado derecho o el
lado izquierdo del anillo se puede reducir en tamafio. Cuando el componente del
lado derecho es pequefio, el ventriculo derecho es hipoplasico, el orificio
tricuspideo esta mal alineado sobre el tabique de entrada ventricular, y la valvula
auriculoventricular derecha tiene conexion en straddling en el defecto septal
ventricular. Cuando el lado izquierdo es el componente pequefio, el ventriculo
izquierdo morfolégico es hipoplasico, pero no ocurre straddling a pesar del mal
alineamiento atrioventricular, porque el straddling esté reservado Unicamente para

la malalineamiento conoventricular.

Las consecuencias fisiolégicas de un defecto ostium primum del tabique auricular
depende de su tamafio y en el funcionamiento de la valvula auriculoventricular
izquierda. Cuando el defecto no es restrictivo, la auricula izquierda se
descomprime ya que recibe flujo regurgitante del ventriculo izquierdo. Cuando el
defecto del tabigue auricular es restrictivo, la clinica se asemeja a la regurgitacion
mitral aislada. Un defecto septal ventricular no restrictivo prepara el escenario
para la enfermedad vascular pulmonar. Las consecuencias fisiologicas de un
defecto septal atrioventricular completo es la suma del defecto interauricular no
restrictivo y la comunicacion interventricular y el grado de incompetencia de los

componentes izquierdo y derecho de la valvula atrioventricular comtn 2,
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EPIDEMIOLOGIA

La relacion hombre:mujer en defectos del tabique auriculoventricular es
aproximadamente igual. Una mayor prevalencia de trisomia 21 ha sido reportada
en descendientes de multiparas pero el padre también ha sido incriminado como
fuente del cromosoma extra 21. La tasa de incidencia de enfermedad cardiaca
congénita en los hijos de mujeres con los defectos del tabique auriculoventricular
se han estimado en 9.6% a 14.3%. Las familias pueden tener varios miembros

afectados ©.

Fetos con defectos septales atrioventriculares completos pueden desarrollar
insuficiencia cardiaca congestiva con hidropesia fetal en los primeros 6 meses de

vida .

En defecto atrial ostium primum no restrictivo, el principal determinante de los
sintomas es la regurgitacion de la valvula auriculoventricular, que cuando es
grave, produce insuficiencia cardiaca congestiva y una tasa de mortalidad del 33%
en el primer afio. Cuando el ventriculo izquierdo es hipoplasico, la insuficiencia
cardiaca congestiva neonatal es intratable. La supervivencia prolongada es
excepcional, aunque vivié un paciente a la edad de 46 afios, y otro a la edad de 73
afos. Se espera una mayor supervivencia cuando un defecto atrial ostium primum
no restrictivo se asocia con una valvula competente auriculoventricular izquierda.
Un doce por ciento de los pacientes alcanzan o superan la edad 60 afios, pero los
mayores de 45 afios son sintomaticos. El paciente referido de mayor edad de 79

afios ®.

16



El deterioro sintomatico se acelera por fibrilaciébn auricular o aleteo auricular.
Cuando un defecto septal ventricular es el Unico componente de un defecto septal
atrioventricular, la historia se asemeja a otras formas de aislamiento de
comunicacién interventricular de tamafio equivalente. La regurgitacion de la
valvula atrioventricular izquierda aislada genera un murmullo que es
comprensiblemente confundido con regurgitacion mitral adquirida. Deteccion a una
edad temprana debe despertar sospechas y prevenir errores. El riesgo de la
endocarditis infecciosa coincide con la regurgitacién que con la estructura anormal
de un funcionalmente competente valvular. La endocarditis infecciosa es rara con
defecto septal auriculoventricular completo. Los émbolos paraddjicos son raros
con defectos septales atriales ostium primum porque émbolos que se originan en
la parte inferior de las extremidades son llevadas por la sangre de la vena cava
inferior hacia la porcion media, no la porcion inferior del tabique auricular. La
transmision de vena cava superior se dirige a la parte inferior tabique auricular,
pero los émbolos rara vez se originan en extremidades superiores. El cierre
espontaneo del componente ventricular de un defecto septal atrioventricular es
poco comun y ha sido atribuido a la oclusién por valva tricuspide, tejido derivado

de las valvas puente ©.

La morbilidad y la mortalidad se ven afectadas negativamente por infecciones del
tracto respiratorio; anomalias congénitas de la tracto gastrointestinal; mayor riesgo
de virus de hepatitis B; trastornos hematolégicos, endocrinolégicos e

inmunoldgicos; y enfermedad de Alzheimer prematura.
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Desde el punto de vista hematoldgico los trastornos incluyen mielodisplasia infantil
transitoria, la macrociclosis de células rojas y la susceptibilidad aumentada a
leucemia megacariocitica. EIl gen de la proteina amiloide en la enfermedad de
Alzheimer ha sido clonado y localizado en el cromosoma 21 proximal al locus que
delimita el sindrome de Down. Practicamente todos los pacientes con sindrome de
Down mas de 35 afios tiene la caracteristica de un sistema nervioso central con
neuropatologia y neuroquimica caracteristica del sindrome de Alzheimer. Los
pesos cerebrales son mas bajos en pacientes con sindrome de Down que en
pacientes con enfermedad de Alzheimer senil, con diferencias mas llamativa en
las regiones temporales frontal anterior y anterior. Las familias con Alzheimer
autosémico dominante, producen un nudmero significativamente alto de
descendencia con sindrome de Down. La demencia clinica es poco comudn sin
embargo, y debe distinguirse del hipotiroidismo sintomético. Una asociacion entre
la disfuncion tiroidea autoinmune y el sindrome de Down es ampliamente

reconocido @,

El fenotipo del sindrome de Down es el mas distintivo asociado con un defecto
septal atrioventricular. En 1866, Down escribio, "La cara es plana y amplio e
indigno de prominencia. Las mejillas son redondas y alargadas lateralmente. Los
0jos son colocados oblicuamente, y el canto interno del ojo es normalmente mas
distante el uno del otro. La fisura palpebral es muy estrecha. Los labios son
grandes y gruesos con fisuras transversales. La lengua es larga, gruesa y muy

rugosa. La nariz es pequefa.”
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La tasa de incidencia de la trisomia 21 en la poblacibn general es de
aproximadamente 1:800 nacidos vivos, aunque la frecuencia es dos veces mayor
si se basa en todos los nacidos, porque mas de la mitad de los fetos de trisomia
21 se abortan espontdneamente. La asociacion de enfermedad cardiaca congénita
con sindrome de Down fue reconocida en 1894 por Garrod y confirmada por
Maude Abbott en 1924. La tasa de incidencia es de aproximadamente 40% al 45%
comparado con una tasa de incidencia de 0.4% para bebés con cromosomas
normales. Los defectos Septal auriculoventricular representan dos tercios de la

enfermedad congénita del corazén en el sindrome de Down ©.
EMBRIOLOGIA

El proceso embrionario de la tabicacion A-V se establece con el crecimiento y
desarrollo del mesénquima cardiaco de las almohadillas endocardicas dorsal y
ventral del canal A-V que en el embridn ocurre entre los estadios (25 al 29) de
Hamburguer y Hamilton. Dichas almohadillas completamente desarrolladas se
fusionan y conforman el tabiqgue A-V que divide al canal A-V comidn en dos:
derecho e izquierdo en cuyas paredes se diferencian dos anillos fibrosos situados
a desnivel, uno para la valvula tricaspide y otro para la valvula mitral. ElI extremo
craneal de este tabique se dobla hacia la izquierda, crece dentro del canal A-V
izquierdo y se transforma en el eshozo de la porcion central de la valva medial
(adrtica) de la valvula mitral, proceso que ocurre en los embriones humanos en los
horizontes de Streeter del XIll al XVI. El espacio comprendido entre el tabique
ventricular y la valva medial de la valvula mitral constituye el tracto de salida del

ventriculo izquierdo.
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La valva lateral de la valvula mitral se separa como un faldon de la pared del canal
A-V y del ventriculo izquierdo del que se diferencian también sus cuerdas
tendinosas y musculos papilares. La valvula tricispide se desarrolla por el mismo
proceso de delaminacion para conformar tres laminas de miocardio que
corresponden a las valvas septal, anterior y posterior con sus respectivas cuerdas

tendinosas y musculos papilares.

La rama derecha del tabique A-V embrionario origina al tabique A-V definitivo cuyo
mesénquima se transforma en musculo, el extremo anterosuperior del mismo se
diferencia en el tabigue membranoso del coraz6n. La porcion de entrada del
tabigue ventricular se fusiona con la rama derecha del tabique A-V, lo que oblitera

la comunicacion interventricular de la porcion de entrada 9.
DIAGNOSTICO

La exploracién fisica revela la presencia de taquipnea, taquicardia y soplo
pansistélico. En la radiografia de térax se aprecia la presencia de cardiomegalia y
aumento de flujo pulmonar tipo cortocircuito izquierda a derecha. En el
electrocardiograma es tipica la hipertrofia biventricular y la desviacién izquierda de
eje eléctrico ventricular. Inicialmente el estudio se completaba con cateterismo
cardiaco, pero en la actualidad el diagnéstico se realiza con ecocardiograma
bidimensional con analisis doppler-color. Se consiguen imagenes precisas de los
defectos septales y la morfologia de las valvulas AV; cuantifica con precision la
presencia de cortocircuitos intracardiacos y permite calcular el grado de

regurgitacion valvular 49,
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TECNICA QUIRURGICA

En el defecto del septo atrioventricular parcial la indicacion y momento de la
correccion son parecidos a los de otros defectos septales auriculares como ostium
secundum, entre otros. Sin embargo el defecto del septo atrioventricular completo
ha sido corregido desde el inicio de la cirugia cardiaca abierta. Lillehei, en 1955,
realiz6 la primera reparacion del defecto utilizando la circulacion cruzada con un
progenitor como «bombax» cardiaca. Practicé la sutura directa del borde del ostium
primum sobre la cresta del tabique interventricular. Maloney, en 1962, desarrollo la
técnica de un solo parche con division de los velos comunes que se anclaban
sobre el mismo. Ha sido ampliamente utilizada hasta nuestros dias. Trusler, en
1975, realiz6 el cierre del defecto con doble parche: uno de dacrén para cerrar la
comunicacion interventricular y otro de pericardio para el ostium primum, y los
velos se anclaban entre ambos parches. Wilcox y, posteriormente, Nunn
comunicaron en la década de 1990 el cierre con un parche Unico modificado,
cerrando la comunicacion interventricular con puntos sueltos y el ostium primum
con parche de pericardio. Prétre publicé el cierre del ostium primum sin parche.
Finalmente, nosotros hemos presentado nuestra técnica «sin parche» suturando
directamente ambos defectos, comunicacién interventricular y ostium primum con

dos lineas de sutura, volviendo en cierto modo a los origenes.

Inicialmente, debido a la complejidad de la circulacion extracorp6rea (CEC) en
lactantes, se realizaba la correccién en dos tiempos practicando bandaje de la
arteria pulmonar para proteger el lecho pulmonar y cirugia correctora por encima

del afio de vida.
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Hoy en dia la cirugia correctora se indica en los primeros 3-6 meses de vida para
evitar la presencia de resistencias pulmonares elevadas. La cirugia correctora se
realiza con CEC convencional, hipotermia moderada, oclusién adrtica y proteccion
miocardica con cardioplejia hematica. En la mayoria de los casos no se utiliza

hipotermia profunda ni parada circulatoria 518,

CIRUGIA CON UN PARCHE

Se utiliza un parche oval de dacrén o pericardio que cubra totalmente las
dimensiones de todo el defecto (comunicacién interventricular y ostium primum).
Se sutura el borde del tabique interventricular al parche con puntos sueltos. Se
inciden transversalmente ambos velos comunes anterior y posterior del canal para
acomodar el parche y se suturan a ambos lados del parche a la altura adecuada
para gue haya buena coaptacion. Se sutura el borde del tabique auricular sobre la

parte alta del parche cerrando el ostium primum.

CIRUGIA CON DOS PARCHES

Se utiliza un parche de dacron para cerrar la comunicacion interventricular y un
parche de pericardio para cerrar el ostium primum. Es importante colocar el parche
de dacrén no muy alto y con el borde superior rectilineo porque los velos comunes
del defecto septal atrioventricular completo hay que suturarlos sobre la parte alta
del parche. A continuacion se sutura el parche de pericardio para cerrar el ostium

primum. Es la técnica mas usada.
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CIRUGIA DE UN PARCHE MODIFICADO

También llamada «técnica australiana». La comunicacion interventricular se cierra
directamente con seis o siete puntos sueltos en U anclando los velos comunes
sobre la cresta del tabique interventricular sin necesidad de parche ventricular.
Dichos puntos se pasan por el borde inferior de un parche de pericardio que se
usara para cerrar el ostium primum. Al anudar los puntos el plano valvular AV
queda mas bajo que con las otras técnicas arriba mencionadas. De esta manera
aumenta la superficie de coaptacién de la valvula disminuyendo la incidencia de
insuficiencia residual. Se cierra la hendidura mitral y se termina de cerrar el
ostium primum con el parche de pericardio con sutura continua de polipropileno
6/0. Esta técnica es mas sencilla y con menor tiempo de isquemia y menos

complicaciones en el seguimiento.

CIRUGIA SIN PARCHE

Disefiada en el Hospital de Cruces en 2005, consiste en cerrar directamente el
componente comunicacion interventricular del canal con seis o siete puntos
sueltos en U como en la técnica australiana. Se cierra la hendidura con puntos
sueltos y se cierra directamente el ostium primum bajando el borde del tabique
auricular sobre la parte septal del anillo valvular recién creado pasando los puntos
a la derecha de la primera linea de sutura que cierra la comunicacion

interventricular. El borde del tabique auricular baja sin apenas ejercer traccion.

El aspecto final de la reparacion es lo mas parecido a un corazén normal, las

auriculas vuelven a un tamafio normal y todas las paredes son contractiles 2.
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V. MATERIAL Y METODOS

VI.I. TIPO DE ESTUDIO

Descriptivo, retrospectivo

VLII. UNIVERSO

Pacientes diagnosticados con cardiopatia congénita de flujo pulmonar aumentado
tipo defecto de tabicacion atrioventricular completo, que fueron operados de
correccion total, en los ultimos 10 afios (2007-2017) en el Instituto Nacional de

Cardiologia, “Ignacio Chavez”.

VLIIl. CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes con diagnostico de defecto de tabicacion atrioventricular completo, que

fueron operados de correccion total; con y sin sindrome de Down.

VLIV. CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes portadores de Heterotaxia o también llamada Isomorfismos.

Pacientes portadores de defecto de tabicacion atrioventricular completo, con
asociacion a otras cardiopatias como tetralogia de Fallot, doble salida de
ventriculo derecho, conexién andémala total de venas pulmonares o patologias a

nivel adrtico tipo interrupcién o coartacion.

Pacientes portadores de defecto de tabicacion atrioventricular completo, que
fueron operados de bandaje de arteria pulmonar, coartactectomia u otra

intervencion quirdrgica intra o extracardiaca, sin llegar a correccion total.
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VI.V.I HIPOTESIS

En los pacientes con defecto septal atrioventricular llevados a correccion total del
defecto con sindrome de Down tienen evolucion mas complicada y recuperacion

mas prolongada que los pacientes no portadores del sindrome.

VI.V.II HIPOTESIS NULA

En los pacientes con defecto septal atrioventricular llevados a correccion total del
defecto con sindrome de Down tienen similar evolucion y recuperacion que los

pacientes no portadores del sindrome.

VI.VI. ANALISIS ESTADISTICO.

Se utilizé programa para Windows IBM SPSS Statistics, Version 19. Se analizaron
datos demogréficos, antecedentes y datos prequirurgicos y quirdrgicos, ademas
de posqurirgicos con media, desviacion tipica, y se compararon ambos grupos con
t de student. Se compararon ambos grupos de riesgo con Odds Ratio comparando
crisis de hipertension arterial con mortalidad, y comparar hipertension arterial

pulmonar con mortalidad.

VI.VIl. RECURSOS HUMANOS, FISICOS Y FINANCIEROS.

Se realiz6 por parte de los investigadores la busqueda de informacion en
expedientes clinicos, del Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”. La
informacion fue inscrita en una boleta de recoleccion de datos. Se utilizaran
materiales de oficina aportados por parte del investigador; y el tiempo del

investigador en tiempo destinado por el mismo.
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VI. VIlIl. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION ESCALA
Portador de sindrome | Caracteristicas clinicas, o Si
de Down confirmada con estudio NO
cromosomico de trilogia 21.
Edad Edad en meses desde el Meses
nacimiento de cada paciente
en el momento de la cirugia
Sexo Caracteristicas fisicas y Masculino
genéticas de cada sexo Femenino
Peso Peso de paciente en el Peso en Kilogramos

momento de la cirugia

Tipo de Defecto septal | Segun la clasificacion de Tipo A
atrioventricular Rastelli, el tipo de insercidn Tipo B
de la valva puente Tipo C
Insuficiencia valvular Jet observado de flujo Leve
atrioventricular sanguineo de la cavidad Moderada
ventricular, derecha o Severa
izquierda, hacia los atrios;
clasificada por grados en la
cavidad atrial.
Presion de arteria Presion sistolica en la arteria | Leve:
pulmonar pulmonar estimada por jet de | PSAP menor de 40
insuficiencia de porcion mmHg
derecha de vélvula Moderada:
atrioventricular sumada a PSAP entre 40 y 60
presion estimada por colapso | mmHg
de vena cava inferior. Severa:

PSAP mayor de 60
mmHg o similar a
sistémica.

Técnica quirargica

Técnica aplicada durante la
cirugia, en la forma de
correccion total del defecto.

Uniparche (incluye
técnica Australiana).
Doble Parche

Tiempo quirargico Tiempo estimado durante la | Minutos
cirugia
Tiempo de circulacion | Tiempo durante la cirugia en | Minutos

extracorpérea

bomba
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Tiempo de Tiempo que se realiz6 en la Minutos
pinzamiento aortico cirugia pinzamiento aértico

Insuficiencia valvular Jet observado de flujo Leve
atrioventricular sanguineo de la cavidad Moderada
residual ventricular, derecha o Severa

izquierda, hacia los atrios;
clasificada por grados en la
cavidad atrial; todo esto
luego de la cirugia

Defecto residual

Luego de la cirugia, defecto
atrial o ventricular

No defectos

Defecto septal interatrial
Defecto septal
interventricular

Ventilacion mecanica | Dias de ventilacibn mecénica | Dias
desde el dia de la cirugia
hasta su extubacion.

Estancia en terapia Dias desde el ingreso hasta | Dias

intensiva su alta hacia area intermedia
0 encamamiento.

Infeccién nosocomial | Proceso infeccioso adquirido | Sl
48 horas luego de la cirugia NO
de correccion total.

Crisis de hipertension | Periodo de desaturacion Sl

pulmonar subita, acompafiado de NO

disminucién en el gasto
cardiaco, tension arterial,
taquicardia y elevacion de la
presion arterial pulmonar a
nivel suprasistémico.
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VI. RESULTADOS

Se realizé analisis de datos y revision de 10 afios de pacientes del Instituto
Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez, diagnosticados con cardiopatia congénita
identificada como defecto de tabicacion atrioventricular o conocida también como
canal atrioventricular (CIE-10: Q21.2). Un total de 304 pacientes fueron
diagnosticados con esta cardiopatia, de estos han sido operados un total de 134
pacientes, de los cuales se analizé 80 pacientes (60%) operados de correccién
total; se excluyeron 28 pacientes operados con diagnéstico de Isomorfismo
(20%), 13 pacientes con defecto atrioventricular desbalanceado (10%), y 13
pacientes con defecto atrioventricular asociado a otras malformaciones como
tetralogia de Fallot, conexion anémala total de venas pulmonares, interrupcion de

arco aortico o doble salida de ventriculo derecho (10%).

De los pacientes diagnosticados con defecto de tabicacion atrioventricular
completo, operados de correccion total, 68 pacientes eran portadores de sindrome
de Down (trisomia 21) correspondiendo al 85%, y 12 pacientes no son portadores
de este sindrome correspondiendo al 15%; que es el universo a estudiar y

analizar en los siguientes apartados.
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DIAGNOSTICADOS CON DEFECTO
TABICACION ATRIOVENTRICULAR OPERADOS
COMPLETO (DTAVC) 134 PACIENTES

304 PACIENTES

PTS EXCLUIDOS:
-ISOMORFISMO 28 PTS
- DTAVC DESBALANCEADO 13 PTS
- DTAVC + ToF, CATVP Y DSVD 13 PTS

OPERADO DE CORRECCION TOTAL
80 PACIENTES

PORTADORES DE SINDROME DE
I DOWN

68 PACIENTES

NO PORTADORES DEL SINDROME
12 PACIENTES
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Tabla No.1.  Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes diagnosticados

con defecto de tabicacion atrioventricular completo, operados de correccion total.

GRUPO No.1 GRUPO No.2
PORTADORES DE NO PORTADORES DE
SINDROME DE DOWN SINDROME
;gfe'mt o 68 (85%) 12 (15%)
Edad Meses D. E. Meses D. E. p
28 (2-144) +/- 27 20 (8-72) +/- 18 0.203
Peso Kilogramos D.E. Kilogramos D. E. p
9.4 (3.1-49) +-7.1 7.3 (4.8-15) +/- 2.7 0.087
Sexo Femenino 42 (62%) Femenino 7 (58%)
Masculino 26 (38%) Masculino 5 (42%)

Fuente: Trabajo de campo, boleta de recoleccion de datos.

Los pacientes analizados en total fueron 80 pacientes, los cuales fueron divididos
en 2 grupos, los cuales fueron 68 pacientes (85%) portadores de sindrome de
Down y 12 pacientes no portadores del sindrome (15%). La edad media a la que
fueron operados ambos grupos es de 28 meses para el primer grupo, y de 20
meses para el segundo grupo. El peso de los pacientes, la media es de 9.4 kg
para el primer grupo, y de 7.3 kg para el segundo grupo. Y el sexo de los
pacientes fue mayor el sexo femenino para ambos grupos de estudio. Es una
poblacién operada en un rango de edad, peso y sexo similares, por lo cual sera

una adecuada muestra de evaluacion.
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Tabla No.2. Tipo de defecto segun clasificacién de Rastelli, en los pacientes
diagnosticados con defecto de tabicacion atrioventricular completo, operados de

correccion total.

~ PORTADOR DE Porcentaje Porcentaje
SINDROME DE DOWN|] Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
A 58 85.3 85.3 85.3
S| B 8 11.8 11.8 97.1
C 2 2.9 2.9 100.0
Total 68 100.0 100.0
A 11 91.7 91.7 91.7
NO B 1 8.3 8.3 100.0
Total 12 100.0 100.0

Fuente: Trabajo de campo, boleta de recoleccion de datos.

El mayor porcentaje de los dos grupos en estudio, corresponde al tipo A de
Rastelli, descrito también en la literatura como el més frecuente. De los pacientes
ya operados obtuvimos un 85% de los pacientes portadores de sindrome de
Down, y el 91% en los no portadores del sindrome. Es interesante también que de
los pacientes operados de correccion total el siguiente tipo en orden de frecuencia

es el tipo B.
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Tabla No.3. Antecedentes prequirlrgicos en los pacientes diagnosticados con

defecto de tabicacion atrioventricular completo, operados de correccion total.

GRUPO No.1 GRUPO No.2
PORTADORES DE NO PORTADORES
SINDROME DE DOWN DE SINDROME
0, 0,
INSUFICIENCIA DE LA |tEVE 44 64% 8 66%
C MODERADA 17 25% 3 25%
PORCION DERECHA 2 2
DE LA VALVULA AV | SEVERA 7 10% 1 8%
TOTAL 68 100% 12 100%
0, 0,
INSUFICIENCIA DE LA | tEVE a7 0% > 42%
C MODERADA 15 22% 3 25%
PORCION IZQUIERDA
DE LA VALVULA AV | SEVERA 6 9% 4 33%
TOTAL 68 100% 12 100%
PRESION DE LA SEVERA 52 76.5% 8 66.7%
ARTERIA PULMONAR | MODERADA 16 23.5% Z 33.3%

Fuente: Trabajo de campo, boleta de recoleccion de datos.

Se observa que aproximadamente dos tercio de los pacientes presentan
antecedentes insuficiencia leve de la porcion derecha tanto en el grupo portador
de sindrome de Down y el grupo de no portadores. En la porcién izquierda se
mantiene la misma proporcion siendo mas frecuente en los dos grupos la
insuficiencia leve, sin embargo en un porcentaje nada despreciable (33%)
presentan insuficiencia severa en el grupo no portador del sindrome. La presién
de la arteria pulmonar en su mayoria en los dos grupos fue severa, ademas de
presentar para proteccion de vasculatura pulmonar con bandaje de la arteria
pulmonar como antecedente Unicamente 15% del primer grupo y ninguno en el

segundo grupo.
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Tabla No.4. Eventos quirtrgicos de los pacientes diagnosticados con defecto de

tabicacion atrioventricular completo, operados de correccion total.

GRUPO No.1 GRUPO No.2
PORTADORES DE NO PORTADORES DE p
SINDROME DE DOWN SINDROME
TIPO DE UNIPARCHE 64 94% 12 100%
CIRUGIA DOBLE PARCHE 4 6% 0 0
MINUTOS DESV. MINUTOS | DESV.
(MAX-MIN) | TIPICA. | (MAX-MIN) | TIPICA.
241.8 258 0.515
TIEMPO QUIRURGICO (150-560) 75.3 (165.450) 81.1
- 120.7 147.6 0.192
CIRCULACION EXTRACORPOREA | 45 >10) 36.8 (53.300) 65.7
81.04 91.67 0.387
PINZAMIENTO AORTICO (25.150) 24.6 (25.180) 39.7

Fuente: Trabajo de campo, boleta de recoleccion de datos.

Se observa que la técnica quirdrgica mas utilizada para correccion total de

defecto de tabicacion atrioventricular es técnica Uniparche, en ambos grupos de

estudio, ademas de observar que han sido Unicamente 4 casos especificos para

técnica con doble parche.

Se describe también

los tiempos quirdrgicos,

circulacién extracorpérea y

pinzamiento aodrtico, entre ambos grupos llama la atencion que es menos en los

tres aspectos en el grupo portador de Sindrome de Down, incluso diferencia de

mas de 10 minutos en pinzamiento adrtico, que puede marcar diferencia en el

pronéstico, viéndose pinzamiento aortico 81 minutos (DE +24.6) para el grupo

portador de sindrome de Down, y 91 minutos (DE +39.7) para los pacientes no

portadores del sindrome, sin embargo no son estadisticamente significativos

(p>0.05), apoyando la hipétesis nula.
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Tabla No.5. Defectos residuales e insuficiencia de valvulas atrioventriculares
posquirargicas, de los pacientes diagnosticados con defecto de tabicacion

atrioventricular completo, operados de correccion total.

GRUPO No.1 GRUPO No.2
PORTADORES DE NO PORTADORES
SINDROME DE DOWN DE SINDROME
LEVE 60 60% 3 25%
INSUFICIENCIA DE LA MODERADA 6 % 0 0%
- SEVERA 2 3% 0 0%
PORCION DERECHA SUBTOTAL 49 2% 3 25%
DE LA VALVULA AV SIN
INSUFICIENCIA 19 28% 9 75%
LEVE 31 46% 3 25%
INSUFICIENCIA DE LA MODERADA 23 34% > 42%
- SEVERA 7 10% 1 8%
PORCION 1ZQUIERDA SUBTOTAL 61 90% 9 75%
DE LA VALVULA AV SIN
INSUFICIENCIA ! 10% 3 25%
CIA 5 % 0 0%
CIv 11 16% 0 0%
SIN DEFECTO EN TABIQUE AV 52 7% 12 100%

Fuente: Trabajo de campo, boleta de recoleccién de datos.

Se observa que las insuficiencias valvulares atrioventriculares son frecuentes
posquirdrgicas, de mayor predominio izquierda en ambos grupos de comparacion.
En el grupo de sindrome de Down observamos mayor frecuencia leve en la
porcién derecha e izquierda, aunque no es despreciable moderada y severa el
numero obtenido que a largo plazo puede condicionar reoperaciones a mediano y

largo plazo.

Es mas frecuente no observar defecto en tabique septal en ambos grupos, y es
mas frecuente en el grupo de sindrome de Down. EIl defecto asociado mas

frecuente residual es el defecto interventricular.
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Tabla No.6. Tiempo de ventilacion mecénica y dias en terapia intensiva de los

pacientes diagnosticados con defecto de tabicacion atrioventricular completo,

operados de correccion total.

GRUPO No.1 GRUPO No.2
PORTADORES DE NO PORTADORES DE
SINDROME DE DOWN SINDROME
: DESV. - DESV.
DIAS TIPICA. DIAS TIPICA. P
VENTILACION MECANICA 3.63 5.558 6.08 8512 | 0.354
DIAS EN TERAPIA INTENSIVA 5.84 5.156 7.33 8.038 | 0.545

Fuente: Trabajo de campo, boleta de recoleccion de datos.

Se presenta que presentan dias menores de ventilacion mecanica y estancia en

terapia intensiva, sin embargo con p>0.05,

significativo, por lo cual se confirma hipétesis nula.
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Grafica No. 1. Riesgo de presentar crisis de hipertension pulmonar arterial durante
el periodo posquirdrgico inmediato, comparando OR entre grupos que presentaron
la crisis; y OR de cada grupo y riesgo de mortalidad de los pacientes
diagnosticados con defecto de tabicacién atrioventricular completo, operados de

correccion total.

OR

0.259

) (0.72- 0.928)

PORTADOR DE SINDROME DE DOWN

VS SIN SINDROME ‘

0 1 2 3
Fuente: Trabajo de campo, boleta de recoleccién de datos.

OR
4.364
(1.999 - 9.52)

PORTADOR DE SINDROME DE DOWN

OR
2.200
(1.152 — 4.203)

NO PORTADOR DE SINDROME ’

L

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Fuente: Trabajo de campo, boleta de recoleccién de datos.

36



Se observa que el grupo de pacientes portadores de sindrome de Down presenta
menos crisis de hipertension pulmonar en general, comparado con el grupo de
pacientes sin el sindrome (OR 0.259, IC del 95%, 0.72-0.928). Sin embargo el
riesgo de mortalidad es alto en los dos grupos al comparar los pacientes que
presentaron en el periodo inmediato crisis de hipertension pulmonar arterial los
pacientes portadores de sindrome de Down (OR 4.364, IC del 95%, 1.999-9.52) y

pacientes no portadores del sindrome (OR 2.200, IC del 95%, 1.152-4.203).
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Grafica No. 2. Presentar hipertensién arterial pulmonar antes del procedimiento, y

riesgo de mortalidad sin diferenciar portacion del sindrome, de los pacientes

diagnosticados con defecto de tabicacién atrioventricular completo, operados de

correccion total.

HIPERTENSION ARTERIAL
PULMONAR SEVERA

HIPERTENSION ARTERIAL
PULMONAR MODERADA

OR
4.308
(2.675 — 6.936)

OR
1.188

(0.977 — 1.443)

0 1 2 3 4 5 6 7

Fuente: Trabajo de campo, boleta de recoleccién de datos.

Se observa un riesgo de mortalidad elevado en pacientes con antecedente de

hipertension arterial pulmonar severa (OR 4.308, IC del 95%, 2.675-6.936), y

moderada con un OR estadisticamente no significativo.
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Tabla No.7. Infeccion nosocomial posquirdrgica.

PORTADOR DE
SINDROME DE
DOWN Frecuencia OR IC del 95%
Sl Sl 16 23.5%

NO 52 76.5%

Total 68 100.0% 0.923 0.293-3.825
NO Sl 3 25.0%

NO 9 75.0%

Total 12 100.0%

Fuente: Trabajo de campo, boleta de recoleccién de datos.

Se observa que el porcentaje de frecuencia de padecer infeccion nosocomial
durante su posquirdrgico es similar entre ambos grupos (23.5% y 25%), y al
comparar entre grupos portadores de sindrome de Down y no portadores
observamos un riesgo estadisticamente no significativo (OR 0.923, IC del 95%,

0.223-3.825).
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VIl DISCUSION

Defecto septal atrioventricular completo es una cardiopatia conocida y descrita desde
hace tiempo y las asociaciones, los tipos y las diferentes complicaciones han sido
descritos ampliamente. Sin embargo, se considera analizar los pacientes diagnosticados
en el Instituto Nacional de Cardiologia, realizando un analisis de 10 afios, diagnosticados

con defecto septal atrioventricular.

El estudio de los pacientes con sindrome de Down es importante ya que se describe que
esta cromosomopatia es una variable independiente importante en la propension a
enfermedad vascular pulmonar y no depende del tamafio del defecto del tabique
auriculoventricular, pero se combina con sindrome de Down como variable independiente.
Calderon y colaboradores describen que esta asociacion continua siendo una incégnita, y
que el 50% de los pacientes portadores de este sindrome presentan una cardiopatia
congénita y una de las principales complicaciones de estas es la hipertension arterial
pulmonar, y que presentan una inusual elevacion de las resistencias vasculares
pulmonares y una propension al desarrollo del dafio precoz y severo del lecho vascular

pulmonar 9.

Por esto nos enfocamos en comparar su evolucion posquirargica con pacientes no
portadores del sindrome; de los pacientes diagnosticados con defecto septal
atrioventricular completo, operados de correccion total, se diagnosticaron 68 pacientes
portadores de sindrome de Down (trisomia 21) correspondiendo al 85%, y 12 pacientes
no son portadores de este sindrome correspondiendo al 15%; tomamos estos pacientes

para el estudio, logrando dividirlos en dos grupos de casos.

La edad media a la que fueron operados ambos grupos es de 28 meses para el primer

grupo, y de 20 meses para el segundo grupo.

40



Aunque la literatura expresa en casi todos los articulos que se debe realizar una deteccion
temprana y una correcciébn oportuna para evitar progresion a afectacion pulmonar,
progresion a insuficiencia cardiaca entre otras complicaciones *21%21718) sin embargo al
ver la relacion estadistica, no es significativa la edad como factor predisponente en la
evolucién posquirargica. Por lo cual se describe pero apoya la hipétesis nula. Esto pasa
al igual en la variable de sexo y peso, donde es mas peso el grupo portador del sindrome
y el sexo femenino es donde se presenta mas frecuente. Sin embargo se hace hincapié
en que no son estadisticamente significativos por lo cual son variables que no influyen en

la evolucién inmediata y mediata tras la correccién de la cardiopatia.

Se determiné que al igual que lo descrito por Mufioz y colaboradores “?, Vasquez y

@4 y Attie y colaboradores ®' que el mayor porcentaje de los dos grupos en

colaboradores
estudio, corresponde al tipo A de la clasificacion descrita por Rastelli, en este estudio con
85% de los pacientes portadores de sindrome de Down, y el 91% en los no portadores del
sindrome. Es interesante también que de nuestros pacientes operados de correccion total

el siguiente tipo en orden de frecuencia sea el tipo B, ya que se describe en la literatura

universal que el segundo tipo en frecuencia es el tipo C y muy excepcional el tipo B *¢12),

Como antecedente prequirldrgico se observa que aproximadamente dos tercio de los
pacientes presentan insuficiencia leve de la porcion derecha tanto en el grupo portador
de sindrome de Down y el grupo de no portadores. En la porcién izquierda se mantiene la
misma proporcion siendo mas frecuente en los dos grupos la insuficiencia leve, sin
embargo en un porcentaje nada despreciable (33%) presentan insuficiencia severa en el
grupo no portador del sindrome. Ademas, algo importante que se ha discutido en esta
investigacion y en la literatura, es la presion de la arteria pulmonar en su mayoria en los

dos grupos fue severa, que analizaremos por separado mas adelante.

41



Se observa que la técnica quirdrgica mas utilizada para correccion total de defecto septal
atrioventricular completo es técnica uniparche, que ha sido la mas estudiada, la mas
descrita y la mas empleada en esta institucién, con buenos resultados, aunque varios
autores como Aramendi y colaboradores @V describen otras técnicas, se utiliza la técnica

gue mas se familiarice en cada centro.

Se describe también los tiempos quirdrgicos, circulacion extracorpérea y pinzamiento
aortico, entre ambos grupos; llama la atencidn que es menos en los tres aspectos en el
grupo portador de sindrome de Down, incluso diferencia de mas de 10 minutos en
pinzamiento aértico, que puede marcar diferencia en el prondstico, viéndose pinzamiento
aortico 81 minutos (DE +24.6 minutos) para el grupo portador de sindrome de Down, y 91
minutos (DE +39.7 minutos) para los pacientes no portadores del sindrome. Una teoria
dicta que podria corresponder a la mayor elastancia de los tejidos en los pacientes
portadores de sindrome de Down que permite menos tiempos quirdrgicos sin embargo no

son estadisticamente significativos (p>0.05), apoyando la hip6tesis nula.

Se observa que las insuficiencias valvulares atrioventriculares son frecuentes
posquirdrgicas, de mayor predominio izquierda en ambos grupos de comparaciéon. Sin
embargo una baja frecuencia de pacientes (3 de 68 pacientes en el grupo portador del
sindrome y 1 de 12 pacientes en el grupo no portador del sindrome) han tenido la
necesidad de reintervencidn quirdrgica para cambio valvular. Las insuficiencias valvulares
de la porcion derecha e izquierda de la valvula atrioventricular son comunes y la mas
frecuente es leve, seguido de moderada; sin embargo es muy bajo el niumero de

pacientes que ha necesitado reintervencion para colocacion de protesis valvular.

El defecto asociado mas frecuente residual es el defecto interventricular que ha requerido

seguimiento por consulta Gnicamente.
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Se presenta menos dias de ventilacibn mecanica y estancia en terapia intensiva, sin
embargo con p>0.05, no siendo estadisticamente significativo, por lo cual se confirma

hipétesis nula.

Se observa que el grupo de pacientes portadores de sindrome de Down presenta menos
crisis de hipertension pulmonar en general, comparado con el grupo de pacientes sin el
sindrome (OR 0.259, IC del 95%, 0.72-0.928). Sin embargo el riesgo de mortalidad es
alto en los dos grupos al comparar los pacientes que presentaron en el periodo inmediato
crisis de hipertension pulmonar arterial los pacientes portadores de sindrome de Down
(OR 4.364, IC del 95%, 1.999-9.52) y pacientes no portadores del sindrome (OR 2.200, IC
del 95%, 1.152-4.203). Esto debido al antecedente de hipertension pulmonar y que fue la
reactividad vascular pulmonar la causante del desenace negativo en estos pacientes. Por
tanto a pesar de que en la mayoria fue una evolucion satisfactoria, no debe de tomarse a
la ligera el antecedente pulmonar vascular; ya que se observa un riesgo de mortalidad
elevado en pacientes con antecedente de hipertensién arterial pulmonar severa (OR

4.308, IC del 95%, 2.675-6.936), y moderada con un OR estadisticamente no significativo.

Se observa que el porcentaje de frecuencia de padecer infeccion nosocomial durante su
estancia posquirlrgica es similar entre ambos grupos (23.5% y 25%), y al comparar entre
grupos portadores de sindrome de Down y no portadores observamos un riesgo

estadisticamente no significativo (OR 0.923, IC del 95%, 0.223-3.825).

Por tanto se considera que en suma de los resultados se confirma la hip6tesis nula,
demostrando que pacientes portadores o0 no de Sindrome de Down, no es
estadisticamente significativo para el prondstico posquirirgico, a pesar de presentar

hipertension pulmonar severa, edad, sexo u otra variable.
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VIII.

CONCLUSIONES

Se determind que los pacientes con sindrome de Down tienen evolucion y
recuperacion similar que los pacientes no portadores del sindrome, ambos
grupos con diagnéstico de defecto septal atrioventricular completo, operados
de correccion total.

Se analiz6 que el 85% de los pacientes operados de correccion total,
portadores de Defecto septal atrioventricular completo son portadores de
sindrome de Down y el restante 15% no son portadores del sindrome. El sexo
femenino es el mas afectado, y que la edad promedio de operar a los
pacientes en el Instituto Nacional de Cardiologia es de 28 meses y de 20
meses de edad, para el grupo portador de sindrome de Down y el grupo de no
portadores, respectivamente.

Se establecio que el tipo méas frecuente de defecto septal atrioventricular es el
tipo A en la clasificacion de Rastelli, seguido por el tipo B y por ultimo el tipo C.
Se considerd que la insuficiencia valvular de la porcion derecha e izquierda de
la valvula atrioventricular comin en un grado leve es una caracteristica que
comparten ambos grupos, sin embargo es importante determinar su evolucion
posquirurgica que sera lo que marque un criterio para reintervencion.

Aunque si se observaron diferencias entre los dos grupos de estudio en cuanto
al tiempo de cirugia, circulacion extracorpérea y el pinzamiento aértico a favor
del grupo portador de sindrome de Down, la relacion no es estadisticamente

significativa.
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Las insuficiencias valvulares de la porcion derecha e izquierda de la valvula
atrioventricular son comunes y la mas frecuente es leve, seguido de moderada,
sin embargo es muy bajo el nimero de pacientes que ha necesitado
reintervencion para colocacion de protesis valvular.

La descripcion de la relacion en tiempo de ventilacibn mecanica y dias en
terapia intensiva posquirdrgica, al igual que el diagnostico de infeccién
nosocomial posquirdrgica de los dos grupos en estudio no es estadisticamente
significativo, apoyando la hip6tesis nula.

Los datos apoyan que independientemente de los factores asociados que
conlleva portar el sindrome de Down, se comportaran en el momento
posquirdrgico inmediato de igual manera que los pacientes no portadores del
sindrome. Aungue es importante que la presencia de hipertension pulmonar
severa prequirdrgico, predispondra a mas crisis hipertensiva en este grupo y
por ende un mayor riesgo de mortalidad; en comparacion con el grupo no
portador del sindrome. Aqui radica la importancia de la correccion total lo antes

posible.
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