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RESUMEN ESTRUCTURADO

" FRECUENCIA DE ARRITMIAS EN PACIENTES POST-OPERADOS DE DERIVACION
CAVOPULMONAR BIDIRECCIONAL ATENDIDOS EN EL CENTRO MEDICO
NACIONAL SIGLO XXI HOSPITAL DE PEDIATRIA™

INTRODUCCION: Las cardiopatias graves candidatas a fisologia univentricular abarcan un 20%
de las intervenciones quirurgicas llevadas a cabo en el Hospital de Pediatria de Centro Médico
Nacional Siglo XXI. Afortunadamente ha disminuido la tasa de mortalidad, sin embargo ha dado
como resultado un incremento en el nimero de complicaciones en el seguimiento de estos pacientes
como son Arritmias y eventos tromboembolicos. A nivel mundial se oberva una alta incidencia de
arritmias en pacientes operados de Fontan, sin embargo existen pocos datos sobre incidencia de
arritmias en pacientes operados de Derivacion cavopulmonar Bidireccional, lo cual es indispensable

para un adecuado seguimiento y vigilancia de nuestros pacientes.

PREGUNTA DE INVESTIGACION: (Cual es la frecuencia de arritmias diagnosticadas por
electrocardiograma en pacientes operados de Cirugia de Derivacion Cavopulmonar Bidireccional

atendidos en el Hospital de Pediatria de Centro Médico Nacional Siglo XXI1?

HIPOTESIS: La frecuencia de arritmias diagnosticadas por electrocardiograma en pacientes
posquirdrgicos de Derivacién Cavopulmonar Bidireccional es menor del 10% reportado en cirugia

de Fontan acorde a literatura internacioal.

OBJETIVO: Describir la frecuencia de arritmias diagnosticadas por electrocardiograma en
pacientes sometidos a Derivacion Cavopulmonar Bidireccional atendidos en el Hospital de Pediatria
de Centro Médico Nacional Siglo XXI.

MATERIAL Y METODOS: Tipo de estudio: Cohorte, retrospectivo y descriptivo. Criterios de
inclusion: Pacientes de 12 a 60 meses de ambos sexos, derechohabientes, sometidos a Derivacion
Cavopulmonar Bidireccional realizada por el servicio de Cirugia Cardiovascular del Hospital de
Pediatria de Centro Médico Nacional Siglo XXI, en el periodo comprendido de Enero de 2010 a
Diciembre de 2015. Descripcion general: Se realiz6 la revisién de los expedientes clinicos con
analisis de electrocardiogramas previos a intervencion quirtrgica que se presenta en sesion medico
quirdrgica, al momento del alta posteriores a intervencion quirdrgica y en seguimiento dado en
consulta externa de cardiologia pediatrica ya que en cada visita cuatrimestral o semestral se solicita
electrocardiograma de 12 derivaciones para el seguimiento de nuestros pacientes. Posteriormente
los electrocardiogramas fueron evaluados por el residente y por dos arritmiologos por separado. Se

describen los diagnosticos electrocardiograficos y los cambios observados posterior a la cirugia



describiendo la frecuencia de arritmias preoperatorias, al alta del hospital posterior a la cirugia y en
el seguimiento de la consulta externa a 5 afios. Se describe asi mismo el manejo que estan

recibiendo para la arritmia detectada, asi como las comorbilidades de cada uno de los pacientes.

Resultados: Se incluyeron un toal de 61 pacientes, 53% sexo femenino, la mediana de edad
promedio para la intervencion quirlrgica fue de 24 meses, peso 11.1 kg y talla 82 cm. Las dos
principales cardiopatias llevadas a cirugia de Glenn fueron Atresia Tricuspidea y Doble Via de
Salida de Ventriculo Derecho abarcando un 52% de los casos entre ambas. Dentro de las variables
hemodinadmicas evaluadas por cateterismo previo a intervencién se clasificaron en 3 estadios de
riesgo para fisiologia univentricular encontrando que el grueso de nuestros pacientes se encontraba
con riesgo intermedio n 33 representando un 54% de los casos y 16 pacientes (26%) se encontraban
con riesgo alto. Se encontro una frecuencia de arritmias en el preoperatorio de 10%, durante su
hospitalizacion del 8% y durante el seguimiento posquirargico de 15%, sin encontrar asociacion con
la mortalidad global la cual reportamos de un 16.4%. Dentro de las complicaciones més frecuentes
encontradas son infecciones y sindrome de vena cava superior en un 37.7% y 21.3%

respectivamente.

Conclusiones: La presencia de arritmias en pacientes llevados a cirugia de Glenn tiene correlacion
con los diagnosticos basales, siendo baja la frecuencia. Durante el posoperatorio y seguimiento
posterior encontramos una frecuencia de arritmias de 15% lo cual es mayor que lo reportado en la
literatura. Se requiere dar seguimiento a nuestra cohorte de pacientes para verificar si se incrementa

la presencia de arritmias en seguimiento posquirdrgico tardio.



ANTECEDENTES
Una tercera parte de las malformaciones mayores al nacimiento son cardiopatias congénitas, con

una incidencia promedio de 9/1000 nacimientos alrededor del mundo. (1)

En México, se desconoce la prevalencia real de las cardiopatias congénitas; la informacion de la que
se dispone acerca de la importancia y repercusion de las malformaciones congénitas cardiacas se
basa en las tasas de mortalidad que en 1990, las ubicaban en sexto lugar como causa de muerte en
los menores de un afio, pasando a ocupar el cuarto lugar en 2002 y, actualmente las cardiopatias

congénitas se constituyen la segunda causa de mortalidad a partir de 2005. (2)

Existe un grupo de cardiopatias congénitas en las que s6lo un ventriculo mantiene toda la
circulacion, las denominadas cardiopatias complejas y su incidencia afortunadamente es menor,

reportandose de 2 por cada 10,000 nacidos vivos.(3)

En el corazén normal, las circulaciones sistémica y pulmonar transcurren en serie impulsadas por
dos ventriculos independientes. En la circulacion univentricular, un ventriculo impulsa durante la
sistole, el flujo sanguineo hacia ambas circulaciones y en su fase de diastole favorece el retorno
venoso sistémico y pulmonar, asi como la mezcla de ambas circulaciones en la cavidad auricular o
ventricular. Existe como consecuencia, una sobrecarga de volumen del ventriculo funcionalmente
Unico. La expresion clinica en el lactante es la cianosis y en ocasiones la insuficiencia cardiaca
congestiva. El objetivo del tratamiento quirdrgico, es la creacién de un sistema hemodindmico que
desvia hacia las arterias pulmonares el retorno venoso sistémico sin la participacion de una cavidad
ventricular, siendo una intervencion quirdrgica paliativa ya que no corrige la cardiopatia sino que

redirige la circulacién con aproximacion a la normal, sin mezcla de la sangre arterial con la venosa.

Afortunadamente, los avances en el diagndstico y tratamiento de las cardiopatias congénitas han
elevado la tasa de sobrevida de los pacientes, reportandose actualmente en los paises desarrollados

que el 90% tiene sobrevida hasta la adolescencia. (4)

Esta mejoria en el tratamiento de las cardioptias congénitas ha elevado el nimero de pacientes que
llegan a edad adulta y se estima que tan solo en Estados Unidos existe 1 millon de adultos

portadores de cardiopatia congénita (5); cifra que asciende a 1.8 millones en Europa(6).



Inexorablemente, el incremento en la sobrevida de los pacientes portadores de fisiologia
univentricular ha conllevado a un incremento en las complicaciones posquirurgicas, que en los
primeros reportes de sobrevida eran alarmantes ya que la taquicardia supraventricular sostenida se

reportaba hasta en un 56% de los pacientes y los eventos tromboembdlicos hasta en un 25%. (7)

La optimizacidn de las técnicas quirdrgicas, asi como un mejor seguimiento se ve reflejado en la
disminucidn de tasas de complicaciones ya que en un reciente estudio multicéntrico que compara la
prevalencia de arritmias entre la técnica de Fontan con tubo intracardiaco vs Extracardiaco se
reporta prevalencia de taquiarritmias en posquirurgico temprano (30 dias) de 5% en grupo
intracardiaco y 8% en grupo extracardiaco; mientras que la prevalencia de arritmia en el
posquirurgico tardio con seguimiento a 9 afios en grupo intracardiaco se reporta de 10% y en el
grupo de Fontan extracardiaco con seguimiento a 4.7 afios la prevalencia de taquiarritmia tardia es
de 3%.(8)

Cabe mencionar que existen pocos datos respecto a la prevalencia de arritmias en pacientes
operados de Glenn Bidireccional, ya que los principales reportes son en pacientes con Derivacion

Cavopulmonar Total o Fontan.

Un interesante estudio que compara los resultados tempranos y tardios en seguimiento de pacientes
posoperados de Glenn sin haberse llevado a Fontan y pacientes intervenidos de cirugia de Fontan
reporta una tasa de complicaciones mayores en pacientes con Glenn de 7% y en Fontan 47%; asi
mismo la mortalidad o trasplante cardiaco es menor en pacientes posquirdrgicos de Glenn 8%
comparado con posquirirgico de Fontan 17%. Especificamente comparando la tasa de eventos de
arritmia que requirieron algun tipo de intervencion (implante de marcapaso, cardioversion o
ablacién con radiofrecuencia) es significativamente menor en pacientes posquirargicos de Glenn
con solo 4% comparado con los pacientes posquirdrgicos de Fontan en quienes la cifra asciende
NASEA 33%0.(9) «.eeiieieitietiee bbb

En nuestro Hospital de Pediatria de Centro Médico Nacional Siglo XXI tenemos una tasa de
mortalidad en los pacientes posquirdrgicos de Glenn de 8.75% comparable con la literatura a nivel
mundial.(10)

Fisiologia univentricular

Algunas malformaciones congénitas cardiacas presentan s6lo una camara ventricular funcional (til,



aln cuando la anatomia muestra la presencia de dos ventriculos diferenciados por la morfologia y
con independencia del tamafio de cada uno de ellos. El espectro de malformaciones es amplio
aunque es comun la relacién, total o casi total, de ambas auriculas con una sola cAmara ventricular

funcional.(3)

Desde el punto de vista quirdrgico el término ventriculo Unico se refiere a las lesiones que adolecen
de dos ventriculos bien desarrollados. (11) Se clasifican en: conexion AV con doble entrada a
ventriculo izquierdo o derecho, ausencia de una conexion AV (mitral o tricuspidea), valvula AV

comun con un solo ventriculo bien desarrollado en los sindromes isoméricos. (12)

La paliacion inicial mas utilizada en pacientes candidatos a fisiologia univentricular con hipoflujo
pulmonar es la fistula sistémico pulmonar modificada de Blalock-Taussig, con la que se desvia
sangre arterial desde la arteria subclavia hasta la rama ipsilateral de la arteria pulmonar a través de
un conducto protésico, lo que contribuye a aumentar el flujo pulmonar efectivo y disminuir la

hipoxemia.(13)

Cuando el flujo sanguineo pulmonar es excesivo y pudiera aumentar a mediano plazo la presion
arterial pulmonar, se realiza un cerclaje o estenosis pulmonar quirdrgica que permite restringir
dicho flujo.(13)

Debido a la complejidad de los pacientes candidatos a cirugia univentricular se describen 4 puntos

de suma importancia para una adecuada evolucién:

1.- Diagndstico completo y preciso previo a la primera intervencion
2.- Primera intervencion dirigida a prevenir los potenciales problemas tardios
3.- Un adecuado y calibrado flujo sanguineo pulmonar

4.- Una descarga ventricular temprana con derivacion cavopulmonar bidireccional

William Glenn y José Felix Patifio realizaron los primeros reportes en una serie canina de
anastomosis cavopulmonar superior y posteriormente lo llevaron a la practica clinica en un paciente
de 7 afios de edad con Transposicion de Grandes arterias con estenosis pulmonar uniendo la vena
cava superior con la porcion distal de la rama pulmonar derecha con ligadura del extremo proximal.
(14)

Con el paso del tiempo se han realizado modificaciones a la descripcion inicial realizandose



anastomosis bidireccional siendo actualmente aceptada como siguiente paso para la circulacion

univentricular en la mayoria de los centros hospitalarios.

La seleccion de pacientes para estas intervenciones garantiza la buena evolucion siendo Choussat y

Fontan quienes publicaron los primeros criterios de seleccion:(15)

» Edad mayor de 4 afios

* Presencia de ritmo sinusal

» Drenaje normal de las venas cavas

* Volumen normal de la auricula derecha

e Presion de la arteria pulmonar menor de 15 mm de Hg

* Resistencia vascular pulmonar menor a 4 unidades Wood/m2 SC

* Relacién del diametro de las ramas de la arteria pulmonar con el de la aorta descendente
mayor de 0,75

e Funcidn ventricular normal o fraccion de eyeccién mayor de 60 %

» Ausencia de insuficiencia valvular auriculoventricular

» Ausencia de distorsién o estenosis de las ramas pulmonares.

Se considera con buen prondstico para fisiologia univentricular al paciente con presion pulmonar
arterial media menor a 15 mm Hg, con gradiente transpulmonar menor de 7 mm Hg y presion
diastélica ventricular menor de 6 mm Hg. Son considerados de alto riesgo de morbimortalidad los
pacientes que se operan con presion arterial pulmonar mayor a 20 mm Hg, con gradiente

transpulmonar mayor de 12 mm Hg y presion diast6lica ventricular mayor de 12 mm Hg. (16)

En los pacientes candidatos a fisiologia univentricular que presentan dos o mas de los siguientes
factores de riesgo para Fontan se les realiza U(nicamente Derivacion Cavopulmonar
Bidireccional:(17)

» Edad menor de un afio

e Severa distorsion de las ramas pulmonares

» Funcién ventricular disminuida

*  Obstruccion sub-adrtica

» Conexion anémala de venas pulmonares

Otros factores que intervienen en el seguimiento de los pacientes con Cirugia de Glenn que se han



estudiado recientemente es la técnica quirargica de dejar flujo anterégrado a través de la valvula
pulmonar, reportdndose que mejora la saturacion al egreso (83% +-2 vs 78% +-4) y el seguimiento

a largo plazo es significativamente menor.(18)

Arritmias

Con el nacimiento de la electrofisiologia a mediados del siglo pasado, es cada vez mayor la
identificacion de arritmias y su asociacion con cardiopatia congénita. El sustrato arritmogénico en
cada una es diverso y existen factores asociados de tal variedad que hacen complejo su

entendimiento.

En todo paciente con cardiopatia congénita el sustrato anatomico quiza sea el mas significativo, sin
embargo las alteraciones hemodindmicas adquiridas con el paso del tiempo, juegan un papel muy
importante. El crecimiento de las cavidades cardiacas con modificacion de la geometria de las
mismas, el incremento en la presién intracavitaria y la remodelacion de las uniones intercelulares
GAP entre otras, modifican sustancialmente el comportamiento de cualquier arritmia e incluso dan

origen a otras nuevas.(19)

En los pacientes operados de cirugia univentricular, los pacientes pueden presentar complicaciones
secundarias al crecimiento auricular derecho, la presién venosa sistémica incrementada, el flujo
venoso lento y turbulento; entre las complicaciones mas frecuentes encontramos arritmias
auriculares, compresion de venas pulmonares derechas, hipertension del seno coronario, trombosis

atriales y pulmonares.(20)

Asi mismo los pacientes con corazones univentriculares y operados de Fontan estan en alto riesgo

de desarrollar disfuncion del nodo sinusal y taquiarritmias.(21)

En virtud de que el primer paciente posquirdrgico de Fontan exitoso reportado fue en 1971, los
primeros reportes de morbimortalidad varian considerablemente entre los diferentes centros a nivel
mundial. En Estados Unidos en un seguimiento de 1975 a 1978 con 104 pacientes reportan una tasa
de arritmias perioperatorias de 10.6% con una mortalidad dentro de ese grupo de 90%; y con un
seguimiento de 8 afios la tasa de sobrevida libre de arritmia supraventricular reportada es de
82%.(22)

Sin embargo, en un reporte del centro Erasmus de Holanda en 38 pacientes con seguimiento desde



1978 hasta 2002 se reporta una tasa de mortalidad global de 28% con seguimiento medio de 10

afios, observandose taquicardia supraventricular en 56% de los pacientes.(7)

Actualmente se reporta una tasa de taquicardia supraventricular en pacientes posquirdrgicos de

Fontan de 9.4%, siendo la reentrada intraatrial la més frecuente con 7.2% de los casos.(23)

En los pacientes de alto riesgo para realizar cirugia de Fontan, una opcion que se ha planteado es la
derivacion cavopulmonar como paliacién definitiva o incluso dejar Unicamente las fistulas
sisttmico pulmonares como paliacion definitiva; un estudio realizado en Canada reporta 50
pacientes a quienes no se les realiz6 cirugia de Fontan, reporta que 26 pacientes (52%) presento
uno o mas episodios de arritmias documentadas; siendo la sobrevida libre de fibrilacion atrial o
flutter auricular a 10 afios de 85.3% en los pacientes con derivacidn cavopulmonar y de 65% en los
pacientes con fistulas sistémico pulmonares; y la sobrevida libre de taquicardia ventricular sostenida
a 10 afios y 20 afios reportada es de 90.7% y 73.2% respectivamente sin haber diferencia entre

ambos grupos.(24)

Actualmente la ablacién por cateterismo es el tratamiento de eleccion en la mayoria de las arritmias
pediatricas, sin embargo, el procedimiento puede ser de mayor complejidad en pacientes con
cardiopatias congénitas complejas como lo son los pacientes con fisiologia univentricular, pero en

manos expertas tiene unos excelentes resultados. (25)
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Justificacion

Las enfermedades congénitas del corazon contintan siendo una de las primeras causas de muerte en
nifios menores de 15 afios en los paises desarrollados. Los pacientes con mayores complicaciones
son los pacientes sometidos a procedimientos para fisiologia univentricular.

En México no existen datos sobre la frecuencia de arritmias en pacientes sometidos a cirugia de
Glenn, si bien los reportes a nivel mundial indican una baja frecuencia, no contamos en nuestro
hospital con datos de la frecuencia de arritmias posoperatorias en los pacientes sometidos a cirugia
de Glenn que al estar unicamente conectado el retorno venoso de la parte superior del cuerpo
directamente al arbol pulmonar, el retorno venoso sistémico de la parte inferior del cuerpo continta
llegando al ventriculo funcionalmente Unico, lo cual conlleva a una sobrecarga de volumén con las
consiguientes modificaciones de la geometria ventricular, siendo una de las bases fisiopatoldgicas
del desarrollo de arritmias.

De tal manera que al realizar el presente estudio se analizara la frecuencia de arritmias tanto
preoperatorias como en el seguimiento de los pacientes con fisiologia univentricular lo cual nos
ayudard a a establecer un parametro de referencia, y dar un adecuado seguimiento a los pacientes

posquirdrgicos de cirugia de Glenn.
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Planteamiento del problema

Las cardiopatias congénitas que son candidatas a cirugia univentricular se han incrementado en los
Gltimos afios, esto por incremento del diagndstico preciso, asi como en el cuidado neonatal y la
mejoria en los procedimientos paliativos iniciales ya sea cerclaje de arteria pulmonar o fistula

sistémico-pulmonar.

Este incremento conlleva a un mayor nimero de pacientes operados de derivacion cavopulmonar
bidireccional o cirugia de Glenn, lo cual asi mismo ha incrementado la tasa de complicaciones que
conlleva esta fisiologia univentricular como son las arritmias. Si bien esta complicacion se
encuentra descrita mayoritariamente en pacientes con derivacién cavopulmonar total, es importante
contar con la estadistica de nuestro centro hospitalario en cuanto a la evolucion de nuestros
pacientes con cirugia de Glenn, especificamente en las comorbilidades como es la presencia de
arritmias; lo cual nos permitird tener un pardmetro comparativo con los demés centros de cirugia
cardiovascular tanto nacional como a nivel mundial, siendo un aspecto esencial dentro del proceso

de certificacion de hospitales, basado en el estandar centrado en la gestion 4.1
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cual es la frecuencia de arritmias diagnosticadas por electrocardiograma en pacientes operados de
cirugia de Glenn atendidos en el Hospital de Pediatria de Centro Médico Nacional Siglo XXI en el
periodo comprendido entre enero 2010 a diciembre de 2015?

HIPOTESIS
La frecuencia de arritmias diagnosticadas por electrocardiograma en pacientes posquirurgicos de

Derivacion Cavopulmonar Bidireccional es menor del 10% reportado en cirugia de Fontan acorde a
literatura internacioal.
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OBJETIVOS

General:

Describir la frecuencia de arritmias diagnosticadas por electrocardiograma en los pacientes
operados de cirugia de derivacion cavopulmonar bidireccional atendidos en el Hospital de Pediatria
de Centro Médico Nacional Siglo XXI en el periodo comprendido entre enero 2010 a diciembre de

2015
Especificos:

1. Describir los diagnosticos de las cardiopatias mas frecuentes en nuestro centro hospitalario
gue son sometidos a cirugia de Glenn

2. Describir la evolucion de los pacientes operados de cirugia de Glenn

3. Describir la frecuencia de arritmias y los diagnésticos elecetrocardiograficos en pacientes
gue presentaron arritmias en periodo preoperatorio.

4. Describir la frecuencia de arritmias diagnosticadas por electrocardiograma y los
diagndsticos asociados en quienes se presentaron arritmias al momento del alta a su
domicilio.

5. Describir la frecuencia de arritmias diagnosticadas por electrocardiograma y el tiempo

posterior a la cirugia de Glenn en que se presentd la arritmia, y el manejo n el seguimiento
dado en consulta externa de cardiologia pediéatrica.

MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio: Se realizara un estudio de cohorte retrospectivo, observacional y descriptivo.

Ubicacién témporo-espacial del estudio: Servicio de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular del

Hospital de Pediatria de Centro Médico Nacional Siglo XXI, en el periodo comprendido de Enero
de 2010 a Diciembre de 2015.

Poblacién objetivo: Pacientes pediatricos operados de cirugia de Glenn

Poblacion elegible: Pacientes de 12 a 60 meses de ambos sexos, derechohabientes, sometidos a

cirugia de Glenn en el periodo comprendido.

14



Criterios de seleccion:

Criterios de inclusién: Pacientes de 12 a 60 meses de ambos sexos, derechohabientes, intervenidos
quirdrgicamente de cirugia de Glenn realizado por el servicio de Cirugia Cardiovascular del
Hospital de Pediatria de Centro Médico Nacional Siglo XXI, en el periodo comprendido de Enero
de 2010 a Diciembre de 2015.

Criterios de exclusién: Pacientes sometidos a cirugia de Glenn sin contar con cateterismo previo.

Criterios de eliminacion: Expediente clinico incompleto.

Descripcién general del estudio:

Se realizara la revisién de los expedientes clinicos con analisis de electrocardiogramas
previos a intervencion quirdrgica que se presenta en sesion medico quirargica, al momento del alta
posteriores a intervencién quirirgica y en seguimiento dado en consulta externa de cardiologia
pediétrica ya que en cada visita cuatrimestral o semestral se solicita electrocardiograma de 12

derivaciones para el seguimiento de nuestros pacientes.

Posteriormente los electrocardiogramas serdn evaluados por el residente y por dos
arritmiologos por separado. Se describirdn los diagnosticos electrocardiograficos y los cambios
observados posterior a la cirugia describiendo la frecuencia de arritmias preoperatorias, al alta del
hospital posterior a la cirugia y en el seguimiento de la consulta externa a 5 afios. Se describira el
manejo que estan recibiendo para la arritmia detectada, asi como las comorbilidades de cada uno de

los pacientes.

Una vez que se haya completado el andlisis se determinaran las frecuencias de arritmias
preoperatorias, posquirdrgicas mediatas y durante el seguimiento en consulta externa realizandose
medidas de tendencia central.
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Variables.

preoperatorio

cardiaca padecida al

nacimiento.

diagnosticada por
ecocardiografia y

hemodinamia

VARIABLES DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA DE INDICADORES
descriptivas CONCEPTUAL | OPERACIONAL | VARIABLE MEDICION
Edad Tiempo transcurrido | Edad al momento | Cuantitativa Discreta Meses cumplidos
a partir del de la cirugia
nacimiento de una
persona
Género Condicion orgéanica Género del Cualitativa Nominal Masculino
que distingue al paciente )
hombre de la mujer Femenino
en los seres
humanos
Peso Volumen del cuerpo | Medicidn en kg Cuantitativa Continua Kilogramos
expresado en kg por medio de
bascula al
momento de la
cirugia
Talla Longitud de la parte Medicion del Cuantitativa Continua Centimetros
superior del craneo | paciente al ingreso
a la planta de los para la cirugia
pies (cm)
Diagnostico Enfermedad Patologia cardiaca | Cualitativa Nominal Doble Entrada a

Ventriculo Unico

Atresia de valvula

AV

Valvula AV

comun
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Sindromes

Isoméricos
Morfologia Caracteristicas Morfologia Cuantitativa Nominal Derecha
Ventricular morfoldgicas del izquierda pocas
) Politomica Izquierda
ventriculo trabeculaciones,
predominante por valvula AV Indeterminada
ecocardiograma. septofobica
Morfologia
Derecha
trabeculaciones
gruesas, valvula
AV septofilica
Heterotaxia Sindrome por Cualitativa Nominal Frecuencia
alteracion en la ) ) absoluta y relativa
Dicotémica
disposicion de
Organos toracicos y Si
abdominales sin
diferencia entre lo
derecho e izquierdo No
con relacion referida
a mala evolucion.
Presion Presion pulmonar Nivel de presion Cualitativa Nominal Frecuencia
pulmonar media igual o pulmonar media ) ) absoluta y relativa
Dicotémica
prequirdrgica mayor a 15mmHg | previo a la cirugia
de riesgo medido por Si
cateterismo
No
Presion Presion del final de | Igual o mayor de Cualitativa Nominal Frecuencia
diastolica la diastole del 10 mm Dicotémica absoluta y relativa

ventricular de

riesgo

ventriculo sistémico

Hg en cateterismo

preoperatorio
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Si

No
Insuficiencia Grado de Insuficiencia del Cualitativa Nominal Frecuencia
Auriculo- regurgitacion a aparato valvular Dicotémica absoluta y relativa
ventricular través de la valvula | auriculo-
de riesgo auriculo-ventricular | ventricular de
rango moderado o Si
grave determinado
No
por
ecocardiograma.
Procedimientos | Procedimiento Procedimientos Cualitativa Frecuencia
previos quirdrgico o paliativos previos | Nominal Fistula sistémico | absolutay relativa
intervencionista a la cirugia de politbmica pulmonar derecha
instrumentado derivacion

llevado a cabo con
el propdsito de
corregir algin
defecto o alteracion
sufrida por el
miocardio, Sus vasos
sanguineos, la
enervacion o las
paredes musculares
de la cavidad
cardiaca, con la
intencién de curar,
prolongar el periodo
libre de enfermedad
y mejorar la calidad
de vida de un
paciente.

cavopulmonar

Fistula sistémico
pulmonar
izquierda

Cerclaje de la
arteria pulmonar

Procedimiento de
Rashkind

Correccion de
conexion anémala
total de venas
pulmonares

Reparacidn del
arco aortico

Atrioseptectomia
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Procedimientos | Cualquier Se determinara la | Cualitativa Con Procedimientos
quirdrgicos procedimiento realizacion de dicotomica procedimiento quirdrgicos
asociados quirdrgico realizado | plastia de ramas quirdrgico asociados
durante la pulmonares, asociado
realizacioén de la atrioseptectomia,
derivacion reparacion de arco
cavopulmonar con o | adrtico o Sin procedimiento
sin circulacion correccion de quirdrgico
extracorpdrea, que conexion anémala asociado.
fuera necesario para | de venas
conservar la pulmonares
adecuada fisiologia | realizada al
univentricular mismo tiempo de
la derivacion
cavopulmonar
Arritmias Alteraciones en el | Cualquier Cualitativa Nominal Frecuencia
ritmo cardiaco alteracion en los o absoluta y relativa
] Politémica
medido por valores normales
electrocardiograma | de frecuencia y Prequirurgico
del ritmo cardiaco
Posquirurgico
enel
) temprano
electrocardiogram
a Posquirurgico
seguimiento por
consulta externa
Eventos Eventos isquémicos | Evento vascular Cualitativa Nominal Frecuencia
Tromboembdli embolicos cerebral Dicotémico absoluta y relativa
cos a Sistema | posteriores a cirugia | corroborado por
Si
nervioso estudio de
central neuroimagen No
Estado al | Estado de los Vivo 0 muerto Cualitativa Nominal Frecuencia
egreso pacientes al ) ) absoluta y relativa
Dicotomica
momento de ser
egresados del Vivo

hospital y en

cualquier momento
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del estudio. Fallecido
Mortalidad Incidencia de Temprana: Cualitativa Nominal Frecuencia
muertes durante el Fallecido en los ) ) absoluta y relativa
o ] Dicotémica
seguimiento del primeros 6 meses
estudio de posoperatorio. Temprana
Tardia

Tardia: Fallecido
luego de 6 meses

de posoperatorio.
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ASPECTOS ETICOS

Se realizard este estudio respetando los principios éticos internacionales para la
investigacion de ciencias de la salud (Declaracion de Helsinki, Cédigo de Nuremberg y Declaracion
de Ginebra) con la confidencialidad de la informacion utilizada de los expedientes clinicos. Es un

estudio no invasivo, de bajo riesgo segin las Normas Oficiales Mexicanas.

Al ser un estudio retrospectivo no se considera necesaria la presencia de consentimiento
informado, ya que en todos los pacientes se describira la presencia o no de trastornos del ritmo y asi
mismo se verificara que se haya dado el tratamiento y seguimiento especifico para cada uno de los

pacientes.

FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD
El presente protocolo no requiere financiamiento. EI material para el registro de datos
obtenidos de los expedientes serd aportado por el alumno de Subespecialidad.
El andlsis de los electrocardiogramas se llevara a cabo por servicio de arritmias por un
mismo observador.
El protocolo es factible de llevar a cabo con un nimero adecuado de tamafio de muestra,

debido a que es un hospital de referencia de pacientes con este tipo de patologia cardiaca congénita.
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Resultados.

Durante el seguimiento del estudio se incluyeron un total de 61 pacientes, siendo en el sexo
femenino mas frecuente con un total de 32 casos constituyendo un 52% del total.

La mediana de edad en la cual fueron sometidos a la intervencién quirargica de Glenn fue 24 meses,
con un minim de 6 meses y maximo de 113 meses. La mediana de peso de los pacientes en el
momento de la intervencion fue de 11.1 kg con un rango variable minimo de 6.3kg y maximo de
32.5 kg, la mediana de la talla fue de 82cm con un minimo de 64cm y maximo de 120cm.
(Cuadrol)

Las cardiopatias que con mayor frecuencia son sometidas a esta intervencion, en orden de
frecuencia fueron: Atresia Tricuspidea con un total de 24 pacientes representando un 26% de los
casos al igual que la Doble via de salida de ventriculo derecho con mismo nimero de casos. En
tercer lugar de frecuencia se encuentra el sindrome de ventriculo derecho hipoplasico con 10 casos
representando un 16% Yy, en menor proporcion otras cardiopatias que si bien algunas de ellas
contaban con la presencia de dos ventriculos, en las respectivas sesiones médico-quirdrgicas se
lleg6 a la conclusidn de que eran candidatas a fisiologia univentricular dada la complejidad de las

lesiones asociadas. (Cuadro 1).

Todos los pacientes sometidos a intervencion quirdrgica de Derivacion Cavopulmonar incluidos en
el estudio contaban con estudio de cateterismo diagndstico previo a la intervencion, con el fin de
establecer las caracteristicas hemodinamicas previas y establecer un criterio de riesgo en cuanto al
pronostico de la fisiologia univentricular en cada uno de ellos. El cuadro 2 resume las caracteristicas
hemodinadmicas basales de todos los pacientes, teniendo la presion media de la arteria pulmonar
una mediana de 15mmHg con un rango de 9mmHg hasta 25mmHg , considerandose de riesgo
mayor de 15mmHg la cual tenian un total de 23 pacientes representando un 38% del total de casos.
Asi mismo es importante destacar que el 54% de los casos (n 33) contaba con una presion
telediastolica del ventriculo sistémico mayor de 12mmHg considerandose de igual manera un factor
de riesgo para la fisiologia univentricular. En cuanto a los indices de Nakata y Mc Goon contaban
con adecuados pardmetros y en cuanto a las unidades de resistencia vascular pulmonar indexadas,
tomando en cuenta la variabilidad que pueden tener acorde a las condiciones fisiologicas del
paciente en el momento del estudio hemodindmico como son la sedacidn, el estado acido base y las
condiciones previas al procedimiento, la mayoria de los pacientes se encontraban con menos de 4
uWood (89% de los casos.)
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Durante la hospitalizacién para el procedimiento quirlrgico se registr6 una estancia en terapia
intensiva inmediata posterior a cirugia una mediana de 5 dias con minimo de 1 y maximo de 27
dias; y en cuanto a los dias de hospitalizacion tomando en cuenta los dias de terapia intensiva y en
hospitalizacion en piso, la mediana fue de 13 dias con minimo de 3 y maximo de 45 dias. (Cuadro
3)

En cuanto a la frecuencia de arritmias en la poblacion de estudio se encontré que previo a la
intervencién un total de 6 pacientes (10%) contaban con presencia de arritmia diagnosticada por
electrocardiograma, con un intervalo de confianza de 5-20%; de estos pacientes los diagnosticos
electrocardiograficos fueron: un paciente portador de levoisomerismo con diagndstico de Blogueo
Atrioventricular completo que amertio colocacion de marcapaso previo a intervencion quirdrgica;
un paciente presento taquicardia supraventricular previo a intervencién la cual remitio
espontaneamente, un paciente cursaba con Bloqueo completo de rama derecha de Haz de His sin
repercusion hemodindmica, un paciente con Bloqueo incompleto de rama derecha de Haz de His y
un paciente presento en electrocardiogramas previos extrasistoles supraventriculares sin repercusion
hemodinadmica. Finalmente otro paciente portador de Dextroisomerismo se documentd marpaso

migratorio.

En el internamiento llevado a cabo durante el procedimiento quirtrgico se resgistré previo al alta
hospitalaria un total de 5 pacientes con arritmia documentada durante su hospitalizacién, con un
intervalo de confianza de 4-18%; dentro de los diagnésticos se documentaron el paciente portador
de marcapasos con bloqueo atrioventricular completo, los 2 pacientes con bloqueo de rama derecha
persistieron con ese diagnostico, asi como el paciente con marcapaso migratorio y un paciente
presenté un evento de bloqueo atrioventricular completo a las 48 horas de posquirdrgico, con
repercusion hemodinamica, por lo que se incrementd la frecuencia de marcapaso epicardico y se
mantuvo en vigilancia, al egreso este paciente regreso a ritmo sinusal sin ameritar colocacion de

marcapaso definitivo.

Durante el seguimiento de los pacientes llevado a cabo en servicio de consulta externa de
cardiologia se encontr6 un total de 9 pacientes con presencia de arritmia diagnosticada por
electrocardiograma con un intervalo de confianza de 8 a 26%. Los diagndsticos persistieron en los 5
pacientes con hallazgos previos, sin embargo se encontraron 4 nuevos casos con desarrollo de
arritmias: uno de ellos se detecto flutter auricular a los 10 meses, presentando asi mismo sindrome

de vena cava superior por lo que se sometio a desmantelamiento de Glenn. Otro paciente presento
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sindrome de preexcitacion sin repercusién hemodinamica por lo que se ha mantenido en vigilancia.
Se presentd taquicardia ventricular en un paciente con Atresia tricuspidea 1-B a los dos meses de
posquirdrgico asociandose a otras complicaciones como fueron sindrome de vena cava superior,
sepsis nosocomial, paro cardiorespiratorio y competencia de glenn por persistencia de flujo
anterogrado, por lo que el paciente fue sometido inicialmente a cateterismo con intencién de cerrar
pulmonar por intervencionismo sin ser exitoso, por lo que posteriormente se sometié a cierre
quirdrgico de la pulmonar y desafortunadamente fallecié a los 6 meses de haber realizado el
procedimiento de Glenn. Finalmente un paciente sin haberse documentado trastornos del ritmo
previos ni durante su intervencion quirargica en el seguimiento a los 20 meses se documentaron
extrasistoles supraventriculares y ventriculares aisladas sin repercusion hemodinamica. (Cuadro 4 y
5)

Se realizé un anélisis de riesgo de mortalidad asociado a la presencia de arritmias encontrando que
ninguna de ellas (previa, durante la hospitalizacién o en el seguimiento) se asocia a un incremento

en la mortalidad de los pacientes. (Cuadro 5)

En cuanto a la presencia de complicaciones en primer lugar se encuentran las infecciones con un
total de 23 casos representando un 37% de los pacientes, seguido en orden de frecuencia de la
presencia de sindrome de vena cava superior con un total de 13 casos representando un 21% de los
casos, cabe mencionar que de los pacientes con sindrome de vena cava superior solo a 2 pacientes

fue necesario someterlos a desmantelamiento del Glenn. (Cuadro 6)

La mortalidad global en pacientes sometidos a cirugia de Glenn encontrada es de un total de 10
pacientes representando un 16.4% de los casos. Se realizd un andlisis de contingencia de muerte
asociada a clasificacion de riesgo encontrando que de los pacientes con grupo Il de riesgo n 7
fallecieron un total de 5 pacientes incrementandose significativamente el riesgo muerte p 0.02.
(Cuadro 7)
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Cuadro 1. Caracteristica basal de los pacientes sometidos a cirugia de Glenn

Variables

Mediana (min, max) / n (%)

Demogridfica y somatométrica
Edad [meses], mediana (min, max)
Sexo [femenino], n (%)
Peso [kg], mediana (min, max)
Talla [cm], mediana (min, max)
Cardiopatia
Atresia tricuspidea, n (%)
Doble via de salida de VD, n (%)

Ventriculo tnico, n (%)

Sindrome de ventriculo derecho hipoplasico, n (%)

Canal AV desbalanceado, n (%)
Anomalia de Ebstein, n (%)
Atresia pulmonar con CIV, n (%)

DTGA con estenosis pulmonar, n (%)

24 (6, 113)
32 (52%)
11.1 (6.3, 32.5)
82 (64, 120)

16 (26%)
16 (26%)
10 (16%)
10 (16%)
4(7%)
2 (3%)
1(2%)
1 (2%)

VD: Ventriculo derecho, AV: Atrioventricular, CIV: Comunicacion interventricular

Cuadro 2. Caracteristicas hemodinamicas por cateterismo previo a Glenn

Variables

Mediana (min, max) / n (%)

Presion media de arteria pulmaonar [mmHg], mediana (min, max)

Presion media de arteria pulmonar >15 mmHg, n (%)

fndice de Nakata [mm?%/m?], mediana (min, max)

indice de Nakata <250 mm2/m2, n (%)
indice de McGoon, mediana (min, max)
indice de Nakata <250 mm2/m2, n (%)
D2 VS [mmHg], mediana (min, max)
D2 VS »12mmHg, n (%)
URVP [uWood], mediana (min, max)
URVP >4 uWood, n (%)
Riesgo pronostico en fisiologia univentricular
Riesgo alto
Riesgo medio

Riesgo bajo

15 (9, 25)

23 (38%)
293 (121, 595)
20 (33%)
2.10 (1.28, 3.30)
1(2%)

13 (2, 36)

33 (54%)
3.0(0.5, 7.2)
7 (11%)

16 (26%)
33 (54%)
12 (20%)

VD: Ventriculo derecho, AV: Atrioventricular, CIV:

Comunicacion interventricular
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Cuadro 3. Hospitalizacion durante el procedimiento de Glenn

Variables Mediana (min, max)
Dias estancia en terapia intensiva pediatrica 5(1-27)
Dias de estancia hospitalaria 13 (3-45)

Cuadro 4. Frecuencia de arritmias en pacientes sometidos a cirugia de Glenn

Variables n (%) 1C95% de la frecuencia relativa
Arritmia previa 6 (10%) 5-20%
Arritmia al egreso hospitalario 5 (8%) 4-18%
Arritmia en seguimiento 9 (15%) 8-26%

Cuadro 5. Riesgo de Mortalidad asociado a presencia de arritmias y a flujo anterdgrado

Variables RM (IC95%) Valorde P
Arritmia previa 1.02 (0.10-9.82) 0.984
Arritmia al egreso hospitalario 1.30(0.13-13.07) 0.824
Arritmia en seguimiento 1.57(0.27-8.97) 0.621
Flujo anterdgrado 2.30(0.49-10.84) 0.308

RM: Razon de Momios. IC Intervalo Confianza.
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Cuadro 6. Arritmias diagnosticadas por electrocardiograma en pacientes sometidos a Glenn

# Cardlopatia de base

1 Doble via de salida de ventricule derecho con atresia pulmonar

2 Anomalia de Ebstein con Atresla pulmenar

3 Atresia tricuspidea sin estenosis pulmonar

4 Atresia tricuspidea con atresia pulmonar

5 Levaisomerisma, Doble via salida de ventriculo dereche con estenosis pulmonar
B Dextromorfisme, Canal AV desbalanceado, estenosis pulmonar,

7 Ventriculo dnico, Doble entrada y doble salida sin estenosis pulmonar.

B Wentriculo dnico, Doble entrada y doble salida con estenosis pulmonar

9 Atresia tricuspidea con estenosis pulmeonar

10 Transposicién de grandes arterias, CIV no relacionada, estenosis pulmonar
11 Dable via de salida ventriculo derecho con estenosis pulmonar

Arritrmia Preoperatoria

Extrasistole Supraventricular aislada

AV e ito c

Marcapasos migratorio
Taguicardia supraventricular aislada

Blegueo incompleto rama derecha

Blogueo completo de rama derecha

Arrﬁla_pnsqulrurglco Arrltmia seguimiento en
previo a egreso consulta externa

Extrasistole
supraventricular y
ventricular alslada

Flutter auricular
Sindrome de Preexcitacion

Extrasistole
supraventricular alslada

Bloguea AV ¢ AV e
completo completo
Marcapasos migratono  Marcapasos migratorio

Bloqueo incompleto rama Blogueo lncomhp\eto rama
deraecha derecha

Taguleardia ventricular

Blogueo completo de Blogueo completo de
rama derecha rama derecha

Blogue AV completo, con
remision espontdnea

AV: atrioventricular.

Cuadro 7. Complicaciones presentadas en pacientes sometidos a cirugia de Glenn

Variables

N (%)

Infecciones*

Sindrome de vena cava superior

Quilotorax

Derrame Pleural no quiloso
Paralisis Diafragmatica
Neumotadrax

Trombosis SNC+
Atelectasia

Crisis convulsivas

23 (37.7%)
13 (21.3%)
12 (19.6%)
12 (19.6%)
7 (11.4%)
6 (9.8%)
5 (8.2%)
4 (6.5%)
3 (4.9%)

* Neumonia: 12 pacientes, Bacteriemia secundaria a colonizacidn de cateter central: 7 pacientes,
Infeccion de herida quirtrgica :3 pacientes e Infeccién de vias urinarias 1 paciente.

* Trombosis arteria cerebral media, ramas perisilvianas derechas a 10 meses en un paciente;
Trombosis se seno venoso a los 2 meses en otro paciente y 3 pacientes con hematomas

subdurales.
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Cuadro 8. Mortalidad de los pacientes sometidos a Glenn

Variables n (%)

Mortalidad global 10 (16.4%)
Grupo | de riesgo 2 (3.3%)
Grupo Il de riesgo 3 (4.9%)
Grupo lll de riesgo 5(8.2)
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Discusién

La frecuencia de arritmias en pacientes portadores de cirugia de Glenn se ha descrito en pacientes
gue no son sometidos a cirugia de fontan por presentar factores de riesgo hasta es variable desde
muy poco frecuente de un 4% (9) hasta tasas muy altas reportadas por Gatzoulis de un 14.7% en

seguimiento a 10 afios presentando firbilacion auricular y flutter auricular. (24)

En nuestro estudio encontramos una frecuencia de arritmias en seguimiento a 5 afios del 16% lo
cual coincide con lo reportado por Gatzoulis, sin embargo en nuestros pacientes en el analisis de

mortalidad no se encuentra asociacion significativa en cuanto a la presencia de arritmias.

La tasa de mortalidad reportada por nuestro estudio es del 16.4%, lo cual coincide con la reportada

a nivel internacional (13).

Conclusiones:

La frecuencia de arritmias en nuestra poblacion sometida a cirugia de Glenn como segundo paso a

fisiologia univentricular es del 16%.
La presencia de arrtimias no se asocia a incremento en la mortalidad.

Es necesario dar un seguimiento a la cohorte de pacientes ya que la fisiopatologia descrita en la
mayoria de los articulos es la relacionada con la dilatacion auricular y ventricular la cual es

generada por incremento de la precarga que se enceuntra sometido el ventriculo sistémico.
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ANEXOS.

1. Cronograma de actividades

10. Entrega de tesis.

11. Publicacion

2015 2016
J|IA|S|O|N|D|IE|FIM|A|M|J]| J A | S|O|N
u/  G|lE|C|O|]I [ NI|E|J]A|B|A|U|l U G|E|C|O
L/ o|P|T|V| C|E|B|R|R|Y|N|] L O|P|T|V
1 X | X | X X | X | X | X | X | X |[xX [|X X | X X
2 X | X | X | X | X | X | X | X |[X |X |[X |X]|X X
3 X | X |X X
4 X X
5 X X
6 X X
7 X
8 X
9 X
10 X
11 X
1. Recopilacion bibliogréfica.
2. Elaboracion del protocolo.
3. Disefio de los instrumentos.
4. Presentacion del protocolo al comité de investigacion.
5. Presentacion del protocolo con correcciones al comité de investigacion.
6. Recopilacion de los datos.
7. Caodificacion de las variables.
8. Procesamiento de los datos.
9. Analisis de la informacion.
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2. Hoja de recoleccién de datos

1. Nombre del paciente: Peso: Talla :
2. Sexo: H M
3. Cirujano:
4. Edad al momento de la cirugia:
5. Fechadeingreso paracirugia /[
6. Fecha de egreso hospitalario _ / [/
7. Fechade ingresoa UTIP
8. Fecha de egreso de UTIP
9. Cirugia derivacion cavopulmonar
Glenn bilateral si_ no
10. Dx prequirargico:
PMAP__
indice de Nakata _~ URP
indice de Mc Goon
D2VI
11. Cirugias asociadas realizadas
Atrioseptectomia Correccion de CATVP____ Plastia de ramas
Reparacién Arco aortico
12. Tipo de intervencion previa
Cerclaje Correccién de CATVP___ FSPD__ FSPI __  Atrioseptectomia___
Reparaciéon Arco Aortico RASHKIND
13. Derivacion cavopulmonar:
Circulacion extracorpérea si _ no___ Tiempo de ventilacion mecanica___
Tiempode CEC:_
Tiempo de pinzamiento adrtico:
14. Resultado de la cirugia
Vivo muerto___--> Causa de muerte intraoperatoria:
1.
2.
15. ARRITMIAS
Arritmia preoperatoria Arritmia posquirurgico temprano
Arritmia seguimiento posquirurgico Tiempo transcurrido de aparicion:
16. Complicaciones :
Quilotorax Flujo anterégrado
Circulacion colateral
Derrame pleural Paralisis diafragmatica
Infecciones nosocomiales
Obstruccioén de la anastomosis Tiempo de aparicion
17. Estado clinico al egreso
Vivo muerto___ --> Cuanto tiempo posterior al evento quirdrgico: dias
Causa(s) de muerte
1.
2.
3.
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