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1. ANTECEDENTES

1.1 DEFINICION
La conexion andmala de venas pulmonares; es una cardiopatia congénita

cianodgena, poco frecuente caracterizada por la ausencia de conexion directa entre
todas las venas pulmonares y la auricula izquierda del corazén;! en la cual todas
las venas pulmonares, en su forma total o algunas, en su forma parcial, drenan hacia
una vena sistémica o hacia la auricula derecha en lugar de drenar a la auricula

izquierda. 2,3

El retorno venoso pulmonar confluye en la auricula derecha o en alguna de sus
venas tributarias. La existencia de una comunicacion interauricular o de un foramen
oval permeable que permita el paso de sangre hacia la auricula izquierda es

imprescindible para asegurar la supervivencia posparto de estos pacientes. !

1.2 EPIDEMIOLOGIA
La frecuencia de presentacion de la conexion venosa pulmonar anomala total es

baja, constituye entre el 0.4% y 2.0% de las cardiopatias congénitas, * supone el 1-
3% del total de cardiopatias congénitas en corazones con concordancia
auriculoventricular y ventriculo-arterial. 2 La incidencia estimada es de 2/ 100,000

nacimientos. 4

La historia natural en corazones biventriculares sin reparacion quirdrgica es muy
pobre, con una mortalidad del 50% hasta el tercer mes de vida y supervivencia al
afio sin intervencion terapéutica del 20%. 2

El desarrollo de las venas pulmonares inicia en la etapa embrionaria e implica un
proceso complicado, las anomalias en el retorno venoso pueden ocurrir en cualquier
punto de este proceso. 4 La génesis de esta cardiopatia todavia no esta clara, sin
embargo, se ha sugerido que la anomalia resulta por la de la falta de incorporacién

del seno venoso pulmonar al atrio izquierdo. °



1.3 CLASIFICACION:
La mayoria de las conexiones an0malas de venas pulmonares se caracterizan por

la existencia de un colector o saco venoso pulmonar retro pericardico, en el que
confluyen las venas pulmonares, y que a su vez drena a través de otra vena

denominada “vena vertical” en una vena sistémica tributaria de la auricula derecha.
2

Segun el lugar a donde llegue la vena de drenaje se clasifican en:

- Supracardiacas, drenan a territorio dependiente de la vena cava superior, son los
mas frecuentes hasta 45% del total, ¢ y dentro de estos el que drena en la vena
innominada a través de una vena vertical izquierda que suele encontrarse en intimo
contacto con el nervio frénico izquierdo.

- Cardiacos, drenan a la auricula derecha o al seno coronario, representan el 25%
de total, siendo la més frecuente la variedad a seno coronario.

- Infracardiaca, ocurre cuando la vena colectora atraviesa el diafragma y llega a la
vena cava inferior o al territorio portal, representan 25% del total. Se describe que,
en la mayoria de los casos, es obstructivo, pues generalmente el colector debe
pasar a través del hiato esofagico asociandose, ademas, degeneracion histolégica
vascular, fibrosis de la intima y esclerosis venosa pulmonar por lo que presentan
mayor mortalidad segun la literatura. ©

- Mixtas, son las menos frecuentes y ocurren cuando no todas las venas pulmonares
confluyen en un Unico colector y existen varias venas de drenaje a distintos niveles.

Representan el 5% del total. ?

Estos drenajes andmalos pueden ser parciales, en casos donde solo una parte de
las venas pulmonares tienen un drenaje anémalo, o pueden ser totales resultando
en un retorno venoso pulmonar al sistema venoso sistémico. 2 Siendo mas frecuente
los drenajes anOmalos totales, estas pueden generalmente condicionar cianosis, y
progresar rapidamente a la muerte en caso de que no exista paso de sangre de la
circulacién pulmonar a la sistémica, esto ocurre a través de una comunicacion

interauricular o con menos frecuencia a través de un conducto arterioso permeable.



4 La conexion anémala parcial de venas pulmonares es menos frecuente de 0.5 a
0.7% de la poblacion general, las anomalias de las venas pulmonares derechas son
mas frecuentes que las izquierdas, la forma mas comudn es aquella en la que la vena
pulmonar superior derecha se conecta con la auricula derecha o la vena cava
superior. 4

Puede presentarse como lesién principal aislada, en el 67% de los casos, ® 0 menos
frecuentemente en el contexto de una heterotaxia. ? Lesion cardiaca asociada

principalmente es la persistencia de conducto arterioso.

1.4 FISIOPATOLGIA
En la etapa neonatal las resistencias vasculares pulmonares estan elevadas y el

conducto arterioso es permeable, por lo que la malformacién no produce mayores
consecuencias en esta etapa. Todos los tipos de conexion anémala de venas
pulmonares comparten una caracteristica que es un cortocircuito mixto, la sangre
venosa pulmonar y sistémica se mezclan a nivel de la auricula derecha. Al
nacimiento se produce un cortocircuito de derecha a izquierda a través de
comunicacion interauricular que permite el paso de sangre a la circulacion sistémica.
El paso de sangre a través del defecto septal auricular, depende de: tamafio del
defecto septal interatrial, resistencias vasculares pulmonares y la presencia de
obstruccién al retorno venoso pulmonar.

Si existe un conducto arterioso permeable, dependera de las resistencias
vasculares pulmonares, si se genera un cortocircuito de derecha-izquierda para
aliviar una hipertension pulmonar supra sistémica, o aumento del flujo vascular
pulmonar generando un cortocircuito de izquierda-derecha si la comunicacion

interatrial es grande y no hay obstruccién al drenaje venoso. 2



1.5 MANIFESTACINES CLINICAS
El debut clinico es variable en tiempo y sintomatologia dependiendo de si existe o

no obstruccion al retorno venoso pulmonar a nivel de la vena vertical, restriccion en
la comunicacion interauricular o en ambas.

Cursa con cianosis y sobrecarga de volumen de las cavidades derechas. Puede ser
dificil de diagnosticar clinicamente; en particular durante el periodo neonatal, sobre
todo, cuando la cianosis no es el signo inicial. &

En los pacientes con conexion andbmala de venas pulmonares infra cardiaca, las
manifestaciones hemodinamicas son mas precoces en comparacion con los otros
tipos de drenaje. La taquipnea es el sintoma mas frecuente. 2

La gravedad de los sintomas como la taquipnea, diaforesis durante la alimentacion,
la presencia de vomitos o estados criticos como choque dependeran de la
morfologia y el grado de obstruccion al retorno venoso pulmonar, por lo que ante
cualquier recién nacido con estado de choque persistente en el cual no se logre
establecer la causa del estado critico se debera tener la sospecha diagndstica de
conexion anémala de venas pulmonares.

El porcentaje de obstruccion varia dependiendo del tipo de conexion andémala, casi
el 100% en el caso de una conexion anémala de venas pulmonares infra cardiaca,
40 a 60% en las conexiones andmalas supra cardiacas, 20% en las conexiones
an6malas cardiacos. ? La obstruccidon postoperatoria, puede ocurrir seis meses
posteriores al evento quirdrgico, si la obstruccion es secundaria a hipertrofia de la

media e hiperplasia endotelial. *

1.6 DIAGNOSTICO
El diagndstico de conexion andmala total de venas pulmonares, se puede establecer

mediante ecocardiograma mediante la visualizacion de las cuatro venas pulmonares
y su drenaje, en algunos casos no es suficiente este estudio por lo que se requieren
estudios de extension. La tomografia computarizada o el cateterismo raramente son
necesarios, siendo la tomografia la prueba diagndstica de eleccion si existen dudas
sobre la situacion de alguna vena pulmonar o no visualiza a satisfaccién en el

ecocardiograma, o en pacientes con anomalias asociadas en el arco adrtico. 2



Radiografia de torax
Los hallazgos en la radiologia simple de térax son variables podria observarse una

silueta cardiaca normal, signos de hipertension pulmonar poscapilar, si el defecto
septal interatrial, es restrictivo o en caso de que exista obstruccion de la vena de
drenaje del colector venoso pulmonar.

Otros datos que se pueden observar es cardiomegalia y plétora pulmonar si el

defecto septal interatrial es grande y no hay obstruccién de la vena vertical. 2

Ecocardiografia
Es la técnica de imagen inicial para detectar cardiopatias congénitas, sin embargo,

puede tener algunas limitantes en esta entidad. Proporciona informacién sobre el
tipo de drenaje, la presencia de obstruccién, las caracteristicas de la comunicacion
interauricular; se considera una comunicacion interauricular restrictiva a una
comunicacién interauricular menor de 5 mm o la deteccion de un gradiente de
presién mayor de 5 mmHg en cualquier punto del colector venoso pulmonar. ® Otro
dato que proporciona el ecocardiograma, es la compresion de la vena de drenaje
del seno venoso pulmonar. > Se considera obstruccién venosa pre quirtrgica si el

Doppler del flujo venoso presenta una velocidad >2m/s. 8

Tomografia computada
Ofrece la oportunidad de adquirir imagenes de alta resolucion, de manera rapida y

no invasiva, la principal desventaja de la tomografia es que requiere radiacion
ionizante y sedacion. La angiotmografia permite visualizar los vasos y Organos
vecinos en estudio y obtener informacién anatémica de alta definicion. Y es de

utilidad cuando el ecocardiograma no permite establecer un diagndéstico certero.

Resonancia magnética
La resonancia magnética tiene las ventajas de no usar radiacion ionizante y la

capacidad de adquirir multiples fases de imagen usando un bolo intravenoso simple
de contraste de gadolinio, es capaz de representar defectos cardiacos asociados, 4
también tiene la ventaja de poder cuantificar funcién cardiaca, lo cual resulta de

utilidad para la evaluacion de la funcién del ventriculo derecho. La principal



desventaja es la cantidad de tiempo que se requiere para la adquisicion de las

imagenes por lo que la mayoria de las veces los pacientes requieren sedacion.

1.7 TRATAMIENTO
El diagndstico confirmado mediante ecocardiografia es indicacion de cirugia. El

momento de realizarla, asi como el manejo preoperatorio para optimizar las
condiciones clinicas del paciente, se establece por la presencia o no de obstruccién
al retorno venoso pulmonar. 2 El desarrollo de técnicas quirirgicas permite lograr
mejores resultados, sin tratamiento definitivo la mortalidad es de alrededor del 80%

en el primer afio de vida. ¢, 7

En todos los casos el objetivo de la cirugia sera redirigir el flujo venoso pulmonar
hacia la auricula izquierda, y reparar anomalias asociadas. 4 La conexién anémala
total de venas pulmonares, se asocia a una importante morbilidad y mortalidad,
secundario al compromiso hemodinamico y metabdlico que presente el paciente al
momento del diagnoéstico. ° El 10 a 15% de los pacientes sometidos a una
reparacion quirargica inicial, requieren multiples intervenciones debido a estenosis
recurrente, 4 con un peor pronéstico con cada intervencion.

Existen mudltiples procedimientos quirdrgicos, dependera del numero y la
localizacion de las venas pulmonares anémalas, para la eleccion del procedimiento

quirurgico.

La reparacion quirdrgica se asocia con una mortalidad importante, reportandose
hasta del 10% al 50%, ® esto podria explicarse por la importante repercusion
hemodinamica que ocasiona, sobre todo a nivel de ventriculo derecho y vasculatura
pulmonar, donde el aumento en el flujo pulmonar predispone a distrés respiratorio,

crisis de hipertensién pulmonar y bajo gasto cardiaco durante el postoperatorio.



Manejo preoperatorio
El manejo preoperatorio, dependera de las caracteristicas que presente el paciente

al momento del diagnéstico; en caso de conexion andmala no obstruida,
habitualmente presentan escasa sintomatologia y no suele requerir cuidados
criticos prequirargicos, en cambio en pacientes con incremento en el flujo pulmonar,
desarrollan de forma progresiva signos de sobrecarga del ventriculo derecho, por lo
gue requieren tratamiento anticongestivo con diuréticos y vasodilatadores
sistémicos, y en algunos casos soporte ventilatorio. En los pacientes que presentan
obstruccién severa requieren una intervencion de manera urgente. 19

Las intervenciones que requieren los pacientes con necesidad de manejo quirdrgico
urgente; son soporte ventilatorio; sobre todo aquellos recién nacidos que presenten
cianosis e hipoxemia grave, evitar presion positiva elevada, ya que esto podria
comprometer aun mas el flujo pulmonar, y empeorar la hipoxemia. Se debe tener
en cuenta el papel del oxigeno como vasodilatador pulmonar; mantener adecuada
sedacién y analgesia, mantener en equilibrio acido base, en caso necesario iniciar
manejo con soporte inotropico, mantener una precarga adecuada, el uso de
vasodilatadores pulmonares no estd recomendado ya que podrian empeorar el
edema agudo pulmonar. 1° En neonatos criticos con obstruccién a nivel auricular,
se puede considerar realizar una atrioseptostomia y diferir la cirugia una vez que se

haya estabilizado al paciente.

Técnica quirdrgica
De forma histérica la primera reparacion quirtrgica se realizé en 1956. 2

El objetivo es la restauracién anatdmica y, en consecuencia, la fisiologia normal,
volviendo a relacionar las venas pulmonares con la auricula izquierda.

La cirugia se realiza mediante esternotomia media longitudinal, diseccion y exéresis
de la glandula timica, pericardiotomia, bajo circulacion extracorp6rea, con
canulacion adrtica y bicaval, grado variable de hipotermia sistémica entre moderada
y profunda, pinzado adrtico y paro criculatorio, y proteccién miocardica mediante
solucién cardiopléjica. 2

Existen diferentes técnicas quirdrgicas para los diferentes tipos de conexiones

anémalas, dependiendo de la localizacion del drenaje si es supra o infracardiaca,
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se realiza una incisién en pericardio posterior identificando y disecando el colector
venoso, las cuatro venas pulmonares y la vena vertical de drenaje. Segun la relacion
entre el colector y la auricula izquierda, se decide si el abordaje quirurgico se hara
desde el lado derecho del corazoén, desde la izquierda del mismo, luxandolo hacia
el cirujano o mediante incision transeptal ampliando la comunicacién interauricular.
En el caso de drenajes anomalos intracardiacos se realiza auriculotomia derecha
paralela al surco auriculoventricular. En los drenajes a seno coronario, hay dos
opciones técnicas: Van Praagh, y una modificacion de la misa, en ambas
situaciones, persiste un pequefio cortocircuito de derecha a izquierda consecuencia
de que el retorno venoso de las arterias coronarias queda obligatoriamente abocado
a la auricula izquierda. En los tipos mixtos se debe individualizar el manejo

quirdrgico. 1°

Para evitar obstruccion venosa pulmonar postoperatoria, se han creado nuevas
técnicas como la técnica sin suturas “suture-less”, ! en la década de 1990, se
comenzd a utilizar esta técnica, inicialmente como medida para reparar la
obstruccién post quirdrgica; 2 en la cual no existe una anastomosis directa entre la
auricula izquierda y las venas pulmonares ya que se crea una nueva auricula
izquierda mediante la anastomosis de la auricula izquierda al pericardio posterior.
12 En los ultimos afios, esta técnica, ha sido utilizada también para la reparacion
primaria de drenaje venoso pulmonar andémalo total, se ha ampliado su uso en
pacientes con obstruccion del flujo venoso preoperatorio o pacientes en los que se
identificaba riesgo de desarrollar obstruccién postquirdrgica. Inicialmente esta
técnica se ha utilizado en pacientes que requieren reintervencion con buenos
resultado a largo plazo sin embargo existen estudios en los que se ha utilizado esta
técnica de manera inicial, aunque la técnica primaria sin suturas proporciona
mejores resultados, esta técnica no necesariamente previene la presencia de
obstruccién postoperatoria. 't

Se han encontrado ventajas importantes con la técnica de “suture-less;” como una
mejor visualizacion de los bordes de las venas pulmonares para evitar el arresto

circulatorio durante la hipotermia profunda; 12 evita involucrar el endotelio vascular,
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y de esta forma reduce la cicatrizacion y distorsion de las venas pulmonares, la
principal desventaja de la técnica es la presencia de sangrado entre el pericardio y
la confluencia del mediastino posterior o la cavidad pleural, otra desventaja es la
lesién del nervio frénico. 3

Algunas hipotesis de como es que esta técnica previene la obstruccion
postquirdrgica son que no se utiliza material de sutura que podria ser el origen de

tejido fibrético anormal, y que conserva la anatomia.

Manejo postoperatorio
El principal problema hemodinamico en el postoperatorio inmediato, son las crisis

de hipertension arterial pulmonar, 2 considerada como una de las principales causas
de muerte en el postoperatorio junto con la obstruccién del drenaje venoso
pulmonar. 12 Segun las series, la incidencia de hipertension pulmonar tras la cirugia
esta cifrada en torno al 45%. Estas crisis se presentan clinicamente por la aparicion
brusca de hipotension arterial, hipoxemia, acidosis y disminucién brusca del gasto
cardiaco. 1°

El manejo postoperatorio suele ser complejo. La complicacion tardia mas letal es
considerada la obstruccion anastomoética de venas pulmonares. 2 La mortalidad
postoperatoria aumenta del 5% al 25% en pacientes con obstruccion venosa
preoperatoria. °

El ecocardiograma proporciona una estimacion de una posible obstruccion
postquirdrgica. La reparacion se considera adecuada si el flujo es laminar con
velocidad <1.2 m/s, con patron fasico y un gradiente medio <2 mmHg. La
obstruccion residual es leve si la velocidad en el sitio de anastomosis esté entre 1.2
y 1.7 m/s con un patron fasico preservado, se considera obstruccion residual

moderada con una velocidad de flujo 21.8 m / s con pérdida del patréon fasico. 1°

Se consideran factores de riesgo cardiacos que aumentan la mortalidad
hospitalaria: conexiébn anémala total infracardiaca, presencia de obstruccion en otro
nivel diferente a la comunicacion interauricular, el estado critico preoperatorio e

hipoplasia de venas pulmonares. Son factores de riesgo extracardiacos: presencia
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de otra malformacion congénita mayor coexistente, prematuridad y/o peso inferior a
2.2 kg. 2

Aquellos pacientes que sobreviven los dos primeros afios después de la cirugia
tienen una expectativa de vida desde el punto de vista cardiolégico similar a la
poblacion normal, con excelente grado funcional y sin necesidad de medicacion.
Los marcapasos ectdpicos auriculares sin repercusion clinica son muy frecuentes,

afectando entre el 50 y el 80% de los pacientes intervenidos. 2

La principal causa de reintervencion del 5 a 20% de los pacientes operados, es la
obstruccién del retorno venoso pulmonar, que suele aparecer en los primeros seis
a doce meses posquirargicos. Puede ser a nivel anastomotico, a nivel de venas
pulmonares por hiperplasia de la intima o mixta. La obstruccién a nivel anastomético
puede ser resuelta en un porcentaje elevado de casos mediante reintervencion
quirargica convencional, ocasionalmente mediante cateterismo intervencionista
para intentar dilatar o colocar stent en la anastomosis o mediante técnicas de
“suture-less” 2. Los factores de riesgo para la obstruccién postoperatoria no han
sido bien definidos, esto asociado a que no existe suficiente bibliografia, o una

definicion estandarizada de obstruccion, lo cual dificulta el diagnéstico. ©

Existen multiples estudios publicados que tratan de identificar variables relacionas
a mortalidad operatoria, y determinar el porcentaje de pacientes que presentaron
obstruccién postquirdrgica, que requirieron o no reintervenciones durante el
seguimiento. °

En un estudio realizado en un hospital latinoamericano, en pacientes sometidos a
correccion quirdrgica; en donde las variables sometidas a analisis fueron: edad al
momento de la correccion, peso, talla, superficie corporal, anomalias cardiacas
asociadas, tiempos de derivacion cardiopulmonar y pinzamiento aértico, diametro
diastélico preoperatorio del ventriculo izquierdo, diametro sistdlico preoperatorio del
ventriculo izquierdo, lactato pre y pos derivacion cavo pulmonar, presiones

pulmonares preoperatorias, y presencia de obstruccion en el drenaje venoso
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pulmonar en el periodo preoperatorio. Se tomé como obstructivo al drenaje venoso
pulmonar en presencia de una comunicacion interauricular menor de 5 mm o la
deteccion de un gradiente de presiéon mayor de 5 mmHg en cualquier punto del
colector venoso pulmonar. ® En este estudio solo tres pacientes presentaron
obstruccion postquirdrgica en dos se utilizd la técnica de “suture-less” en la
reintervencion y otro Gnicamente requiri6 ampliacion del parche. ® Las Unicas
variables que resultaron estadisticamente significativos fueron la superficie corporal
menor a 0.36 y el diametro diastélico del ventriculo izquierdo menor de 15 mm. °
Otro estudio realizado en la universidad de Toronto en Canad& se analizaron 377
pacientes con diagnostico de conexién andémala total de venas pulmonares, se
estudiaron factores de riesgo asociados a reintervencion, en este estudio 9% de los
pacientes requirieron reintervencion, 24 pacientes requirieron 1 reintervencion, 5
pacientes 2 reintervenciones y 1 paciente tuvo 3 reintervenciones, de estos en 19
pacientes la indicacion de reintervencion fue por la presencia de obstruccion al flujo
venoso pulmonar. Encontraron como factores de riesgo asociados a obstruccion
postquirdrgica; edad menor al momento de la intervencion y tipo de conexion en
este caso la que se asocia a obstruccion fue el tipo mixta. &

Un estudio realizado en la universidad de Texas, donde el propésito fue identificar
variables asociadas a mortalidad quirdrgica y definir predictores de obstruccion
venosa pulmonar recurrente. Encontraron que a mayor tiempo de bomba de
circulaciéon extracorpérea (p=0.02), y mayor tiempo de pinzamiento aortico (p= 0.03),
estdn asociados con obstruccion venosa pulmonar recurrente que requiere
reintervencion, la presencia de drenaje venoso pulmonar obstruido se asocia con
mayor mortalidad quirargica, asi como en el ecocardiograma transesofagico la
presencia de un gradiente de 2 mmHg o mayor en la confluencia de las venas se
asocia a obstruccion venosa pulmonar recurrente (p<0.001). ° La asociacién mas
fuerte con necesidad de reintervencion fue en pacientes con ecocardiografia
transesofagica intraoperatoria, con evidencia de obstrucciéon venosa pulmonar. °

El riesgo de desarrollar obstruccion venosa pulmonar postoperatoria se reporta alto
en pacientes con venas pulmonares hipoplasicas, edad temprana al momento de la

cirugia, pacientes con conexion andmala total asociada a isomorfismo auricular
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derecho, conexion andmala con obstruccion preexistente y conexion anémala de
tipo mixto. 13 En otras publicaciones se describe que la edad menor de 1 afio y el
peso inferior a 6 kg fueron factores de riesgo para desarrollar obstruccion
postquirdrgica e identificaron que dejar la vena vertical abierta en pacientes con

presion auricular izquierda superior a 15 mm Hg fue una buena eleccioén. 17

En otro estudio los factores de riesgo asociados con la obstruccion fueron
heterotaxia, ventriculo izquierdo hipoplasico, otros procedimientos durante la
reparacion, conexion andémala de tipo mixto, y obstruccién preoperatoria leve
(velocidad > 1.2 m/s por ecocardiografia) fue predictivo de obstruccion
postoperatoria. Encontraron que el tipo mixto y una obstruccion preoperatoria se

asociaron con un riesgo de obstruccién postoperatoria mas del doble. 6

La mortalidad y la obstruccion pulmonar postquirargica no mostré diferencias entre
técnicas sin suturas y convencionales. '8 La obstruccion venosa pulmonar
preoperatoria se ha identificado en varios estudios como un factor de riesgo para un
peor resultado en pacientes con diagnostico de conexidbn anémala total de venas
pulmonares. 1°, 20

En la mayoria de los estudios revisados se encontraron como factores asociados a
obstruccidon postquirdrgica; en primer lugar, la presencia de obstruccién al drenaje
venoso pulmonar pre operatorio, posteriormente la edad, el peso al momento de la
intervencion, el tipo de conexién y el tiempo de pinzamiento aértico y bomba de
circulacion extracorporea. Los factores de riesgo conocidos para la obstruccion
postoperatoria incluyen; obstruccion preoperatoria, tiempos quirdrgicos mas largos,
menor edad, peso en la cirugia, hipoplasia de las venas pulmonares, y obstruccion
venosa pulmonar identificada de manera preoperatoria. 2

En nuestro pais no se ha realizado en los ultimos afios algun estudio buscando

factores asociados a obstruccion postquirargica.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los especialistas consideran que en México el 1% de los nifios que nacen presentan
una cardiopatia congénita y representa la segunda causa de muerte en menores de
cinco afios. En nuestro pais, existen pocos centros de referencia para la atenciéon
de estas enfermedades, y se estima que menos de la cuarta parte de ellos pueden
tener acceso a algun tipo de tratamiento en forma oportuna y adecuada. La
mortalidad asociada a estas enfermedades sigue siendo, por lo tanto, elevada ya
sea por falta de atencidn o bien por un manejo inadecuado.

La conexién andmala de venas pulmonares no es una cardiopatia frecuente, sin
embargo, en nuestra institucion tiene una incidencia elevada, y en el total de los
nifos se realiza correccidn quirdrgica. Entre las complicaciones post quirdrgicas que
se presentan, se ha demostrado que la obstruccién al retorno venoso pulmonar
sigue siendo una complicacién tardia en un porcentaje no despreciable de los
pacientes sometidos a reparacion quirurgica. A pesar de los avances en las técnicas
quirargicas, manejo anestésico, circulacibn extracorpérea y cuidados
posoperatorios, la correccion quirdrgica de esta enfermedad sigue estando
relacionada a cifras de mortalidad altas. Por lo que nos parecié importante la
busqueda factores relacionados con obstruccién postquirdrgica, al lograr
identificarlos, se podria intervenir de manera precoz para evitar o minimizar el riesgo
con esto disminuir reintervenciones quirdrgicas en consecuencia mejorar la calidad
de vida de los pacientes, ya que con cada intervencion el prondstico empeora. En
nuestro instituto no se ha estudiado la asociaciéon de factores prequirlrgicos,

quirargicos y postquirargicos relacionados a obstruccién postquirdrgica.

16



3. PREGUNTA DE INVESTIGACION.

- ¢Existen factores prequirurgicos, quirdrgicos y postquirirgicos asociados al
desarrollo de obstruccion postquirdrgica en pacientes con diagnostico de

conexién andmala total de venas pulmonares?

4. JUSTIFICACION

La obstruccion postquirargica en pacientes operados de correccion de conexion
anOmala total de venas pulmonares, no es una complicacion frecuente, sin
embargo, las consecuencias que tiene son importantes en la sobrevida, los
pacientes que requieren alguna reintervencion por esta complicacién, muchas
veces tienen un desenlace fatal en un nimero de casos elevado, a pesar de las

nuevas técnicas quirdrgicas continlan presentando obstruccion.

Por lo que consideramos importante realizar este trabajo, en busqueda de factores
gue puedan verse relacionados con obstruccion postquirdrgica, con lo cual se
podrian realizar intervenciones tempranas para evitarlas, y de esta manera mejorar

la sobrevida de los pacientes.

5. OBJETIVOS:

5.1. OBJETIVO GENERAL

- ldentificar factores prequirtrgicos, quirdrgicos y postquirdrgicos asociados a
obstruccién postquirdrgica en pacientes operados de correccidn de conexion
anOmala total de venas pulmonares, en pacientes operados en el Instituto

Nacional de Pediatria durante el periodo de enero de 2000 a enero de 2020.

5.2 OBJETIVO ESPECIFICO
- Identificar la asociacion de las caracteristicas demograficas de los pacientes

con el desarrollo de obstruccion postquirdrgica en pacientes operados en el
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Instituto Nacional de Pediatria durante el periodo de enero de 2000 a enero
de 2020. (sexo del paciente, edad al momento del diagnéstico, edad al
momento de la cirugia, peso, talla).

- Evaluar las caracteristicas preoperatorias de cada paciente y su relacion con
obstruccién postquirdrgica en pacientes operados en el Instituto Nacional de
Pediatria durante el periodo de enero de 2000 a enero de 2020 (obstruccién
previa al evento quirdrgico, tipo de conexion anémala, variedad de conexion,
defectos asociados).

- Evaluar la relacién de las variables relacionadas a la cirugia (tiempo de
derivacién cavo pulmonar, tiempo de pinzamiento aértico, tiempo de paro
circulatorio, temperatura) con la obstruccidn postquirdrgica en pacientes
operados en el Instituto Nacional de Pediatria durante el periodo de enero de
2000 a enero de 2020.

- Comparar factores presentes en los pacientes que presentaron obstruccién
postquirdrgica y pacientes que no presentaron obstruccion postquirdargica en
pacientes operados en el Instituto Nacional de Pediatria durante el periodo
de enero de 2000 a enero de 2020.

6. METODOLOGIA

DISENO DEL ESTUDIO:

El tipo de estudio que se propone es un estudio observacional, retrospectivo,

analitico y retrolectivo.

POBLACION

Se revisaron expedientes clinicos de pacientes con diagnéstico de conexion
andmala total de venas pulmonares en el Instituto Nacional de Pediatria, en el
periodo comprendido entre enero de 2000 hasta enero de 2020.
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CRITERIOS DE INCLUSION:

Expedientes de pacientes de 0 a 17 afios 11 meses, con diagnostico de
conexion andmala total de venas pulmonares, sometidos a algun método de
correccion quirdrgica, en el Instituto Nacional de Pediatria de enero de 2000

a enero de 2020.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes con cardiopatias complejas asociadas.

Pacientes que hayan fallecido previo a realizar la correccion quirdrgica.
Pacientes que hayan sido operados fuera de la institucion, o que hayan sido
referidos a otra institucion.

Pacientes con diagnostico de conexion anémala total de venas pulmonares
no operados al momento del estudio.

Pacientes con expediente incompleto.

UBICACION Y TIEMPO DEL ESTUDIO
Instituto Nacional de Pediatria en el periodo comprendido entre enero de 2000 hasta
enero de 2020.
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7. VARIABLES

NOMBRE DE LA | DEFINICION TIPO DE | DEFINICION DE
VARIABLE CONCEPTUAL VARIABLE LA VARIABLE
Sexo Condicién Cualitativa Masculino
biolégica y [ nominal Femenino
organica, dicotomica
determinada  por
caracteres
sexuales
primarios, que
distinguen
fenotipicamente al
sexo masculino y
al femenino
Edad al momento | Tiempo de vida | Cuantitativa Meses
del diagnéstico desde el | discreta
nacimiento hasta
la fecha de
diagnoéstico en el
Instituto  Nacional
de Pediatria
Tipo de conexidn | Situaciéon Cualitativa Supracardiaca
anémala de venas | anatdmica en [ nominal Cardiaca
pulmonares donde concluye el Infracardiaca
drenaje  venoso Mixta
pulmonar
Variedad de | Sitio anatémico | Cualitativa Colector
conexién andmala | donde confluye el | nominal supracardiaco
drenaje  venoso Auricula derecha
pulmonar previo a Seno coronario
su llegada. Colector
infracardiaco
Mixta
Otras
Obstruccion La presencia de | Cualitativa Si
prequirdrgica flujo en el drenaje | dicotbmica No

venoso

disminuido, CIA
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menor de 5 mm,
gradiente  mayor
de 5 mmHg en
cualquier punto del
colector.

Sitio de | Sitio  anatomico | Cualitativa Sin obstruccion
obstruccién donde se observa | nominal Indeterminado
disminucién  del Colector
flujo venoso CIA
Venas pulmonares
Defecto asociado | Cardiopatia Cualitativa Sin defecto
agregada durante | nominal PCA
la realizacion de CIv
ecocardiograma Otras
EVP
Edad al momento | Tiempo Cuantitativa Meses
del procedimiento | transcurrido a discreta
quirdrgico. partir del
nacimiento
de un individuo
hasta
el momento de
cirugia
Peso al momento | Medida resultante | Cuantitativa kg
de la cirugia de continua
la accion que
ejerce la
gravedad terrestre
sobre un cuerpo al
momento de la
cirugia
Tiempo de [ Lapso que | Cuantitativa Minutos
derivacidon  cavo | transcurre durante | continua
pulmonar el cual la
circulaciéon es
mantenida por la
bomba de
circulacion
extracorporea.
Tiempo de | Lapso entre el [ Cuantitativa Minutos
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pinzamiento inicio de | continua
aortico pinzamiento
aortico y el final del
pinzamiento
aortico
Tiempo de paro| Tiempo en que el [ Cuantitativa Minutos
circulatorio corazén deja de | continua
latir de
manera controlada
Hipotermia Nivel térmico del | Cuantitativa Grados
cuerpo durante | discreta centigrados
procedimiento
quirurgico
Dias intubacion Periodo Cuantitativa Dias
comprendido entre | discreta
el inicio de
ventilacion
mecanica y la
suspension.
Dias de estancia | Periodo Cuantitativa Dias
en terapia | comprendido entre | discreta
intensiva el ingreso a éarea
cardiovascular de terapia
cardiovascular vy
Su egreso
Obstruccion Ausencia de flujo | Cualitativa Si
postquirdrgica laminar,  perdida | nominal No
del patron fasico
en el sitio de

anastomosis
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8. ANALISIS ESTADISTICO

Se revisaron todos los expedientes que contaban con diagnostico de conexion
anOmala total de venas pulmonares en el Instituto Nacional de Pediatria de enero
de 2000 a enero de 2020, se realiz6 una base de datos con todas las variables
seleccionadas para el estudio utilizando el programa Excel posteriormente se
exportd esta base al programa estadistico SPSS versién 21 en el cual se realiz6 el
andlisis descriptivo. La informacion obtenida de las variables se resumira en
medidas de tendencia central y de dispersién, se compraran las medias de las
diferentes variables cuantitativas con prueba T student, si presenta una distribucion
normal y Chi cuadrada para variables cualitativas. Prueba T de Wilcoxon para datos

ordinales. Para cada variable se aceptara un nivel de significancia de p< 0.05.

9. RESULTADOS

Se analizaron todos los expedientes con diagndstico de conexién andémala total de
venas pulmonares atendidos en el Instituto Nacional de Pediatria. Encontrando 194
pacientes con este diagnostico, de los cuales 43 no contaban con criterios de
inclusion. De 151 pacientes, 128 no presentaron obstruccién postquirargica y 23 si
la presentaron. (Gréfico 1y figura 1).

Total poblacién

N=194

Excluidos

Fallecidos Qx

n=11

Analizados
n=151

Expedientes Operadas extra INF on pre. Espera Qx

incompletos _
ne? n=10 n=8 n=a

Referidos

n=3

Figura 1.
Distribucion de
los pacientes con
diagndstico de
conexién
andémala total de
venas
pulmonares
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Grafico 1. Porcentaje de pacientes con
obstruccidn postquirdrgica y sin
obstruccién postquirdrgica

n= 151
150 n=128 (84.76%)
100
50
n=23 (15.24%)
. ]
Sin obstruccioén postquirdrgica Con obstruccion postquirargica

La distribucién de acuerdo a sexo fue la siguiente; 61 pacientes femeninos (40.3 %)
y 90 masculinos (59.6%). La distribucion de acuerdo al sexo segun la presencia o

ausencia de obstruccidn postquirdrgica se muestra en la tabla 1.

Tabla 1. Distribucion de sexo en pacientes con obstruccion y sin obstruccidn postquirtrgica

Sexo Sin obstruccion Con obstruccion Total
postquirtrgica n=128 postquirdrgica n=23
n=151
f % f % f
Femenino 56 91.8% 5 8.2% 61
Masculino 72 80% 18 20% 90

f = frecuencia, % = porcentaje

La edad al diagnéstico minima fue de 1 dia y maxima de 120 meses, con una media
de 11 meses, en el total de la muestra. La edad al diagndstico de acuerdo a la

presencia o ausencia de obstruccion postquirdrgica se muestra en la tabla 2.
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Tabla 2. Edad al momento del diagndstico

Presencia o ausencia de Maximo Minimo Media
obstruccion postquirargica

Sin obstruccidn postquirdrgica 120 meses 2 dias 10.9 meses
Con obstruccién postquirdrgica 107 meses 1 dia 11.2 meses
Total 120 meses 1dia 11 meses

El tipo de conexion que se presentd en pacientes con obstruccion y sin obstruccion
prequirdrgica se presenta en la tabla 3.

Tabla 3. Tipo de conexion en pacientes con obstruccidn y sin obstruccion
prequirurgica

Tipo de Pacientes sin obstruccion Pacientes con obstruccion Total
conexion prequirurgica n=85 prequirurgica n=66 n=151
f % f % f
Supra cardiaca 28 52% 26 48% 54
Cardiaca 50 86% 8 14% 58
Infracardiaca 0 0% 23 100% 23
Mixta 7 44% 9 56% 16

f = frecuencia, % = porcentaje

El tipo de conexibn que se presentd en pacientes con y sin obstruccion
postquirdrgica se documenta en la tabla 4.

Tabla 4. Tipo de conexidn en pacientes con obstruccidn y sin obstruccion postquirtrgica

Tipo de conexion Pacientes sin obstruccion  Pacientes con obstruccién Total
postquirurgica n=128 postquirtrgica n=23 n=151
f % f % f
Supra cardiaca 48 88.9% 6 11.1% 54
Cardiaca 51 88% 7 12% 58
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Infracardiaca 17 74% 6 26% 23

Mixta 12 75% 4 25% 16

f = frecuencia, % = porcentaje

La variedad de conexion mas comun en forma global fue a seno coronario con un
total de 53 pacientes, seguido a colector supra cardiaco con 51 pacientes, colector
infra cardiaco con 24 pacientes, mixta con 17 pacientes y a auricula derecha con 6
pacientes. (Tabla 5)

Tabla 5. Variedad de conexién en pacientes con obstruccion postquirtrgica y sin
obstruccion postquirargica

Variedad de conexion Pacientes sin obstruccion Pacientes con Total
postquirtrgica n=128 obstruccion
., n=151
postquirurgica n=23
f % f %

Colector supra cardiaco 47 92% 4 8% 51
Auricula derecha 3 50% 3 50% 6
Seno coronario 48 90.5% 5 9.5% 53
Colector infra cardiaco 17 70.8% 7 29.2% 24
Mixta 13 76.4% 4 23.6% 17

f = frecuencia, % = porcentaje

De los 151 pacientes analizados en este estudio, 85 pacientes se reportaron sin
obstruccion prequirdrgica y 66 pacientes con obstruccion prequirargica. De los 66
pacientes con obstruccion prequirdrgica 12 de ellos presentaron ademas

obstruccién postquirdrgica (Tabla 6 y gréfico 3).

26



Tabla 6. Pacientes con obstruccidn prequirtrgica y pacientes con obstruccién
postquirurgica

Presencia o Sin obstruccion Con obstruccion Total
ausencia de postquirurgica n=128 postquirurgica n=23 O
obstruccion n=
prequirurgica f % f % f
Sin obstruccién 74 87% 11 13% 85

prequirudrgica

Con obstruccién 54 82% 12 18% 66
prequirdrgica

f = frecuencia, % = porcentaje

Grafico 3. Pacientes con obstruccion
prequirurgica y pacientes con obstruccion
postquirurgica

12

Con obstruccién postquirugica 1

. . R 54
Sin obstruccién postquirugica o

0 10 20 30 40 50 60 70 80

Con obstruccién prequirdrgica Sin obstruccién prequirdrgica

De los 66 pacientes que presentaron obstruccion prequirdargica, el sitio de
obstruccion mas frecuente fue a nivel del colector 23 pacientes (34.8 %), seguido
por sitio indeterminado con 22 pacientes (33.3 %), a nivel de la comunicacién
interauricular con 16 pacientes (24.2 %) y en ultimo lugar obstruccién a nivel de las

venas pulmonares 5 pacientes (7.6 %) (Tabla 7).
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Tabla 7. Sitio de obstruccidn en pacientes con obstruccién prequirurgica n= 66

Sitio de obstruccion f %
Indeterminado 22 33.3%
Colector 23 34.8%
Comunicacion interauricular 16 242 %
Venas pulmonares 5 7.6 %

f = frecuencia, % = porcentaje

De los 66 pacientes que presentaron obstruccion prequirurgica, el 82% de ellos no
presentaron obstruccion postquirdrgica. El sitio mas frecuente de obstruccion
prequirdrgica, asociado a obstruccién postquirtrgica fue a nivel del colector con 5
pacientes. (Tabla 9)

Tabla 9. Sitio de obstruccion prequirtrgica en pacientes con obstruccidon postquirtrgica

Sitio de obstruccidon Sin obstruccién postquirtrgica Con obstruccion Total
n=54 postquirdrgica n=12

n=66
f % f % f
Indeterminado 18 81.8% 4 18.2% 22
Colector 18 78.2% 5 21.8% 23
Comunicacién interauricular 14 87.5% 2 12.5% 16
Venas pulmonares 4 80% 1 20% 5)

f = frecuencia, % = porcentaje

Con respecto a los defectos asociados la mayoria de los pacientes (57%) no los
presento. El defecto asociado que mas se presento6 en el total de los pacientes fue
persistencia de conducto arterioso, seguido por comunicacién interventricular y
otros defectos. En pacientes con obstruccién postquirirgica el defecto mas
asociado fue la persistencia de conducto arterioso. De igual manera en los pacientes

sin obstruccién postquirdrgica. (Tabla 10).
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Tabla 10. Defectos asociados en pacientes con obstruccion postquirurgica y sin obstruccion
postquirurgica

Defectos asociados Pacientes sin obstruccion  Pacientes con obstruccion Total
postquirtrgica n=128 postquirurgica n=23
n=151
f % f % f
Ninguno 75 87.2% 11 12.8% 86
Conducto arterioso 45 80% 11 20% 56

persistente

Comunicacion 3 75% 1 25% 4
interventricular

Otros 4 100% 0 0% 4
Enfermedad venosa 1 100% 0 0% 1
pulmonar

f = frecuencia, % = porcentaje

La edad maxima al momento de la cirugia fue de 162 meses, minima 3 dias con
una media de 14.3 meses. En los pacientes sin obstruccidon postquirargica la edad
méxima fue de 162 meses, la minima de 3 dias, y la media de 14.3. En los pacientes
con obstruccion postquirargica la edad maxima fue de 118 meses, minima 5 dias, y
la media 14.3 meses. (Tabla 11)

Tabla 11. Edad al momento de la cirugia en pacientes
con obstruccion postquirtrgica y sin obstruccién postquirurgica

Presencia o ausencia Maximo Minimo Media
de obstruccion
prequirurgica

Sin obstruccion 162 meses 3 dias 14.3 meses
postquirdrgica

Con obstruccion 118 meses 5 dias 14.3 meses
postquirurgica

Total 162 meses 3 dias 14.3 meses
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Con respecto al peso al momento de la cirugia, se obtuvo un peso maximo de 30
kg, minimo 1.8 kg, y una de media de 6 kg. En pacientes sin obstruccion
postquirdrgica el peso maximo fue de 30 kg, minimo 1.8 kg, con una media de 6.1
kg. En los pacientes que presentaron obstruccion postquirdrgica el peso maximo fue
de 20 kg, minimo 2 kg, y la media fue de 5.4 kg. (Tabla 12)
Tabla 12. Peso al momento de la cirugia en pacientes
con obstruccion postquirtrgica y sin obstruccidn postquirurgica

Presencia o ausencia Maximo Minimo Media
de obstruccion
prequirurgica

Sin obstruccién 30 kg 1.8 kg 6.1 kg
postquirurgica

Con obstruccién 20 Kg 2 Kg 5.41Kg
postquirurgica

En esta muestra 77 pacientes fueron sometidos a paro circulatorio y 74 no. La
distribucion con respecto a la presencia o ausencia de obstruccidn postquirirgica

se muestra en la tabla 13.

Tabla 13. Tiempos perioperatorios en pacientes

con obstruccidn postquirirgica y sin obstruccidon postquirtrgica

Tiempos perioperatorios e Media Media Media
hipotermia . .. L,
Total Sin obstruccion Con obstruccion
postquirurgica postquirurgica
n=128 n=23
Tiempo de derivacion cavo  131.1 130 minutos 135 minutos
pulmonar minutos
Tiempo de pinzamiento 64.46 63.48 minutos 69.91 minutos
adrtico minutos
Tiempo de paro circulatorio 35.57 35.25 minutos 37.33 minutos
minutos
Hipotermia 23.63°C 23.67 °C 23.41°C
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Los dias de intubacién, asi como los dias de estancia de en terapia intensiva

cardiovascular se muestran en la tabla 14.

Tabla 14. Dias de intubacidn y dias de estancia en terapia intensiva cardiovascular en
pacientes

con obstruccion postquirtrgica y sin obstruccion postquirdrgica

Dias Total Sin obstruccion Con obstruccion

Maximo Minimo Media Maximo Minimo Media Maximo Minimo Media

Dias de 180 0 8.48 87 0 6.92 180 0 17.17

intubacion

Dias de 182 2 16.04 120 2 13.97 182 4 27.14

estancia en

terapia

intensiva

cardiovascular

El curso postquirtrgico de los pacientes se representa en la tabla 15.

Tabla 15. Curso postquirurgico en pacientes

con obstruccion postquirtrgica y sin obstruccion postquirtrgica

Curso Pacientes sin obstruccion Pacientes con obstruccion Total
postquirurgico postquirurgica n=128 postquirurgica n=23 5
n=
f % f % f

Asintomatico 83 94.3% 5 5.7% 88
HAP 9 56.3% 7 43.7% 16
Insuficiencia 4 66.6% 2 33.4% 6
cardiaca
Defuncidn 32 78% 9 22% 41

f = frecuencia, % = porcentaje

De los 23 pacientes que cursaron con obstruccion postquirargica 13 requirieron
reintervencion, 2 de ellos la requirieron en 2 ocasiones. 4 pacientes sin presencia

de obstruccion postquirargica fueron reintervenidos por otros motivos. (Tabla 16)
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Tabla 16. Necesidad de reintervencion en pacientes

con obstruccion postquirtrgica y sin obstruccion postquirargica

Reintervencion Pacientes sin obstruccion Pacientes con obstruccion
postquirurgica n=128 postquirurgica n=23
f % f %
No 124 92.5% 10 7.5%
Si 4 24% 13 76%

f = frecuencia, % = porcentaje

Total

n=151

134

17

Los pacientes que fallecieron fueron 41, la causa mas frecuente de defuncion fue

choque cardiogénico, seguido de causa ventilatoria, sepsis y otras causas. (Tabla

17)
Tabla 17. Causas de defuncion en pacientes con
obstruccién postquirtrgica y sin obstruccién postquirurgica
Causa de Defuncion  Pacientes sin obstruccion Pacientes con obstruccion
postquirdrgica n=32 postquirurgica n=9
f % f %
Choque 15 75% 5 25%
cardiogénico
HAP 8 80% 2 20%
Sepsis 3 60% 2 40%
Ventilatorio 4 100% 0 0%
Otras causas 2 100% 0 0%

f = frecuencia, % = porcentaje

Total

n=41

20

10
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10. ANALISIS DE RESULTADOS

La relacion entre factores prequirdrgicos y obstruccién postquirdrgica se analizé de
la siguiente forma; respecto a la edad al diagnéstico podemos observar que en los
pacientes que presentaron obstruccién postquirirgica la edad fue mayor con una
mediana de 3 meses (RIQ 1.5-7 meses) respecto a los que no presentaron
obstruccion mediana de 1 mes (RIQ 1-6 meses), pese a esta diferencia se obtuvo
un valor P=0.070, sin ser estadisticamente significativo. Contrario a lo que sucede
con la edad al momento de la cirugia donde observamos una edad menor mediana
de 3 meses (RIQ 1-9 meses) en los pacientes que desarrollaron obstruccion
postquirdrgica contra una edad mayor mediana de 4.5 meses (RIQ 2-11 meses) en
los pacientes sin obstruccion postquirdrgica, no obstante, sin significancia
estadistica (P= 0.303). De acuerdo al analisis estadistico el Unico factor
prequirdrgico que resultdé estadisticamente significativo fue el sexo masculino,
presentando un 20% contra 8% en el sexo femenino, en los pacientes que
desarrollaron obstruccién postquirdrgica con un valor de P= 0.048.

Se obtuvieron 23 pacientes con diagnéstico conexiébn andmala total de venas
pulmonares de tipo infracardiaca, de estos el 74% (17 pacientes) no presentaron
obstruccién postquirurgica contra 26% (6 pacientes) que cursaron con obstruccién
postquirargica, siendo mas frecuente la obstruccion postquirdrgica en otros tipos de
conexion sin ser estadisticamente significativo (P=0.116). En cuanto a patologia
asociada; 18% (12 pacientes) que tenian algun defecto asociado presentaron
obstruccién postquirargica, mientras que 13% (11 pacientes) que no tenian
patologia asociada también cursaron con obstruccion postquirdrgica, sin encontrar
un valor de P estadisticamente significativo (P=0.337).

En nuestro estudio La obstruccién prequirdrgica no fue un factor relacionado con

obstruccién postquirtrgica. (P=0.374).
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Tabla 18. Relacién entre factores prequirdrgicas y obstruccidén posquirdrgica

Factores Con obstruccidon  Sin obstruccién P-valor
MEDIANA (RIQ) MEDIANA (RIQ)
Edad al diagnéstico (meses) 3 (1.5-7) 1(1-6) 0.070*
Edad a la cirugia (meses) 3(1-9) 4.5 (2-11) 0.303*
Factores Con obstruccion  Sin obstruccién P- valor
% (N) % (N)

Edad menor a 1 afio 16% (21) 84% (107) 0.343**
Masculino 20% (18) 80% (72) 0.048**
Femenino 8% (5) 92% (56)

CATVP Infracardiaca 26% (6) 74% (17) 0.116**
Otros tipos de CATVP 13% (17) 87% (111)

Con patologia asociada 18% (12) 82% (53) 0.337**
Sin patologia asociada 13% (11) 87% (75)

Obstruccion prequirargica 18% (12) 82% (54) 0.374**
Sin obstruccién prequirargica 13% (11) 87% (74)

*Prueba de Wilcoxon
*Prueba de Chi cuadrada

En cuanto a las variables quirargicas no se observo una diferencia importante entre
pacientes que cursaron con obstruccion postquirdrgica y los que no presentaron
obstruccion. El tiempo de derivacion cavo pulmonar en pacientes con obstruccion
postquirdrgica fue de 135+62 minutos contra 135+55 minutos en los pacientes sin
obstruccién postquirdrgica sin ser estadisticamente significativa con un valor de P=
0.723. Respecto al tiempo de pinzamiento adrtico resultdé mayor en los pacientes
gue cursaron con obstruccién postquirdrgico 70+37 minutos, contra un tiempo de
pinzamiento adrtico en pacientes sin obstruccién postquirtrgica de 63+28, sin ser

estadisticamente significativo con un valor de P=0.349. El tiempo de paro
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circulatorio también result6 mayor en los pacientes que cursaron con obstruccién
postquirdrgica con un tiempo de 37+29 minutos, contra 3519 minutos, con un valor
de P=0.755. En cuanto a hipotermia no se observaron diferencias entre pacientes
gue desarrollaron obstruccién postquirdrgica y los que no tuvieron obstruccién con

un tiempo de 24+6 minutos en ambos grupos.

Tabla 20. Obstruccién posquirdrgicay variables quirdrgicas

Variables Con obstruccién  Sin obstruccion P-valor*
(Media y DE) (Media y DE)

Derivacién cardiopulmonar (min) 135162 135155 0.723

Pinzamiento aértico (min) 7037 63128 0.349

Paro circulatorio total (min) 37429 35+19 0.755

Temperatura minima (°C) 2416 2416 0.967

*Prueba de T de student

Las variables postquirdrgicas y su relacion con obstruccién se analizaron de la
siguiente manera; los dias de estancia en terapia intensiva en los pacientes que
presentaron obstruccién postquirdrgica fue de 10.5 dias contra 7 dias en pacientes
sin obstruccion postquirdrgica, lo cual resultd estadisticamente significativo con un
valor P=0.022. Los dias de intubacion también fueron mayores en los pacientes que
cursaron con obstruccién con media de 8 dias, contra 4.5 dias en pacientes sin

obstruccién sin resultar estadisticamente significativo con un valor de P= 0.169.

En pacientes que cursaron con obstruccion postquirdrgica 76% (13 pacientes)
requirieron reintervencion, contra 24% (4 pacientes) sin obstruccién postquirargica
gue requirieron reintervencion, lo cual result6 estadisticamente significativo, con un
valor P=<0.001. En cuanto a los casos de defuncién el 39% (9 pacientes) cursaron

con obstruccion postquirdrgica contra 25% (32 pacientes) sin obstruccion
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postquirdrgica a pesar de esta diferencia se obtuvo un valor no significativo con un

valor P=0.161.

Tabla 21. Obstruccién y evolucién posquirdrgica.

Variables postquirdrgicas

Dias de estancia en UCI

Dias de intubacion

Variables postquirdrgicas

Reintervencion

Defuncioén

*Prueba de Wilcoxon
*Prueba de Chi cuadrada

11.DISCUSION

Con obstrucciéon
(medianay RIQ)

10.5 (6-30)

8 (2-10)

Con obstruccién

% (N)

76% (13)

39% (9)

Sin obstrucciéon
(medianay RIQ)

7 (4-15)

4.5 (2-9)

Sin obstrucciéon

%(N)

24% (4)

25% (32)

P-valor

0.022*

0.169*

P- valor

<0.001**

0.161**

La poblacion analizada fueron los pacientes sometidos a correccién quirdrgica

durante el periodo establecido, se excluyeron aquellos pacientes que presentaron

defuncion durante el transquirdrgico, y de los cuales no se logré realizar un

diagnostico confirmatorio de obstruccion de venas pulmonares.

En total se analizaron 151 pacientes con diagndéstico de conexion andémala total de

venas pulmonares sometidos a reparacién quirargica.

En esta muestra 85% (128 pacientes) no presentaron obstruccion postquirdrgica y

el 15% de los pacientes presentaron obstruccién postquirurgica (23 pacientes). Lo

cual resulta similar a lo reportado en la literatura, ya que se describe que un 5 a 18%
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de los pacientes sometidos a una reparacion quirdrgica inicial, presentan

obstruccién postquirdrgica. °, %

De las variables prequirtrgicas, la Unica que mostré una correlacion con la
presencia de obstruccion postquirdrgica estadisticamente significativa fue el sexo
masculino (20% vs 8% P=0.048), siendo similar el resultado obtenido por S. Adil,
realizado en la universidad de Texas; quienes encontraron un predominio del sexo
masculino en pacientes con obstruccién postquirtrgica (P = 0.04).° Cabe mencionar
gue en nuestra muestra existe un predominio del sexo masculino (59.6%) similar a
lo reportado por M. D. Files y B. Morray, quienes reportan un predominio en
pacientes masculinos en pacientes con conexidn anOmala total de venas

pulmonares tipo infracardiaca, especificamente a la vena porta. 23

En nuestro analisis observamos que los pacientes que se presentaron con
obstruccién postquirdrgica fueron intervenidos a una mediana de edad menor (3 vs
4.5 meses P=0.3). De forma contraria, la mediana de edad al momento del
diagndstico fue mayor en aquellos que presentaron obstruccion posquirargica (3 vs
1 meses P= 0.07). A pesar de que estos resultados no mostraron significancia
estadistica, encontramos diferencia en lo descrito por Karamlou.® en una poblacién
de niflos canadienses, quien encontré una relacion lineal entre la edad al momento
de la cirugia y la presencia de obstruccién postquirargica (P<0.0001). Por otra parte,
Anna N. Seale en un estudio realizado en 19 centros cardiacos en Reino Unido,
Irlanda y Suecia, con 422 participantes, donde estudiaron factores de riesgo para
obstruccién postquirdrgica, no encontré que la edad al diagnéstico y la edad al
momento de la cirugia aumenten el riesgo de obstruccion postquirdrgica (OR 0.99
IC95% 0.99-1.0 P=0.02). 22

Se identific6 como el tipo de conexion mas frecuente asociada a obstruccion
prequirdrgica el tipo infracardiaca con un 100% seguido por las conexiones mixtas
56%, supracardiacas 48% y cardiacas 14%. Las que presentaron obstruccién

postquirdrgica de manera mas frecuente fueron infracardiacas (26%), mixtas (25%),
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cardiacas (12%) y las que menos se asociaron a obstruccién postquirurgica fueron
las de tipo supracardiacas (1%). Estos datos coinciden con la literatura, donde se
reporta obstruccién venosa pulmonar postquirirgica con mayor frecuencia con el
tipo de conexioén infracardiaca (P = 0,001).8,%2,2* En otra literatura reporta mayor
asociacioén con el tipo mixto.*2,22,2%> Siendo las dos mas relacionadas a obstruccion
postquirdrgica. En nuestro estudio no se obtuvo significancia estadistica con ningun
tipo de conexion, sin embargo, si encontramos una significancia clinica siendo las
conexiones infracardiacas las mas asociadas tanto con obstruccién prequirdrgica
como obstruccion postquirdrgica.

De manera global se encontré que la patologia mas frecuente fue la persistencia de
conducto arterioso, lo cual coincide con la literatura,'” sin encontrar relacién con la
presencia de obstruccion postquirdrgica y patologia asociada.

De los pacientes analizados, 66 pacientes se reportaron con obstruccién
prequirdrgica, de los cuales Unicamente el 18% (12 pacientes) presentaron
obstruccién postquirdrgica sin tener un valor estadisticamente significativo.
Guocheng Shi, et al. Describen como factor de riesgo asociado a obstruccion
postquirdrgica recurrente, la presencia de obstruccion prequirtrgica (P= <0,001). 2°
En otros estudios se describe que hasta 62% que tenian obstruccion prequirdrgica
desarrollan obstruccién postquirdrgica.??

En cuanto a las variables quirdrgicas encontramos un tiempo de pinzamiento aortico
y paro circulatorio mayor en los pacientes que presentaron obstruccion
postquirdrgica, sin un resultado estadisticamente significativo, el tiempo de
derivacién cardiopulmonar fueron similares en ambos grupos. Un estudio realizado
en la universidad de Texas, donde el proposito fue identificar variables asociadas a
mortalidad quirdrgica y definir predictores de obstruccion venosa pulmonar
recurrente. Encontraron que a mayor tiempo de bomba de circulacion extracorpérea
(p=0.02), y mayor tiempo de pinzamiento adrtico (P= 0.03), estan asociados con
obstruccion venosa pulmonar recurrente que requiere reintervencion.®

La hipotermia en ambos grupos fue la misma, en la literatura, la hipotermia ha sido

considerado como factor de riesgo para desarrollar obstruccion postquirtrgica. 22,2
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Hancock Friesen et al demostraron que ninguna de las estrategias perioperatorias
0 quirargicas han tenido un impacto en la incidencia de obstruccién postquirdrgica
posterior a la reparacion.*®

Durante el analisis resulté estadisticamente significativo el tiempo de estancia en
terapia intensiva, con mayor tiempo de estancia en los pacientes con obstruccién
postquirdrgica (P=0.022). En cuanto a los dias de intubacién fueron mayores en los
pacientes con obstruccion postquirdrgica, sin embargo, no obtuvimos significancia
estadistica (P=0.169). Es importante mencionar que no podemos definir si la
obstruccién postquirargica fue la causa o el resultado de mas dias de intubacion o
mayor tiempo de estancia en terapia intensiva cardiovascular, creemos que esto fue
una consecuencia y no la causa.

En este analisis se encontré que el 11.2% (17 pacientes) del total de los pacientes
sometidos a reparacién quirdrgica requirieron una reintervencion, lo cual es
concordante con lo que se reporta en el estudio de A. N. Seale et al. donde reportan
necesidad de reintervencion en 6 a 11% de los pacientes. ?? De estos 17 pacientes
4 pacientes fueron reintervenidos por otras causas sin presentar obstrucciéon
postquirdrgica, en 13 pacientes la causa de reintervencion fue secundaria a
obstruccion postquirdrgica. Se obtuvo P=<0.001 en cuanto a la relacién que existe
entre reintervencion y obstruccidn postquirdrgica.

Acorde a lo reportado en la literatura que la presencia de obstruccién incrementa la
mortalidad, pudimos observar que el grupo que curso con obstruccion
postquirdrgica 39% presentaron defuncibn y en el grupo sin obstruccion
postquirdrgica el 25% se reportd con defuncién, sin embargo, no encontramos

significancia estadistica entre defuncién y la presencia de obstruccion (P=0.161).
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12. CONCLUSIONES

En este estudio encontramos que el sexo masculino, la necesidad de reintervencion
y lapsos mayores de estancia en terapia intensiva cardiovascular, presentaron una
asociacion clinica y estadisticamente significativa con obstruccion postquirtrgica en
pacientes operados de conexién andmala total de venas pulmonares.

En nuestro pais no contamos con estudios que hayan logrado identificar factores
asociados a obstruccion. Si bien es cierto que cada vez se obtienen mejores
resultados, se ha disminuido la mortalidad y la presencia de obstruccién, a pesar de
esto sigue siendo una complicacién poco estudiada y que genera repercusion en la
vida del paciente. Por lo que es conveniente continuar recopilando datos para una
muestra mayor y poder obtener un mejor panorama de los factores que intervienen
en el desarrollo de obstruccion postquirargica.

Las principales limitaciones de este estudio son aquellas inherentes al disefio al ser
un estudio retrospectivo, no podemos determinar temporalidad y al ser la fuente de

datos de tipo secundaria, no podemos evitar errores en los datos registrados.
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