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INTRODUCCION

La prevalencia de cardiopatias congénitas (CC) es de alrededor de 9 por cada
1000 nacimientos (1) y entre el 85 y el 90% de los nifios que nacen con CC llegaran a la
edad adulta en los paises desarrollados (2). En adultos, la prevalencia oscila entre el 3%
y el 6,2% (3), entre estos pacientes, el 85-90% tendran antecedentes de cirugia paliativa,
correccion o procedimiento intervencionista durante la infancia. ElI conocimiento de las
caracteristicas anatomicas del paciente, las cirugias previas, las intervenciones
estructurales y sus secuelas son esenciales para la atencion del paciente (4). En funcién
de su complejidad, se considera que el 50% de las CC en la edad adulta seran de baja
complejidad, del 30 al 40% moderadas y menos del 15% severas (1). Curiosamente,
menos del 10% sera diagnosticado después de los 18 afios (6). En nuestro centro, los

adultos con CC suponen el 32% de las consultas y hospitalizaciones (7).

La tasa de supervivencia de los pacientes con CC ha mejorado drasticamente en
las ultimas décadas debido a las innovaciones en las intervenciones diagndsticas y
terapéuticas. Establecer la estratificacion del riesgo preoperatorio y determinar el
momento éptimo para la correccion, reintervencion o cirugia paliativa es un desafio. Los
pacientes con CC de complejidad moderada y severa no reparada tienen riesgos
adicionales porque son propensos a desarrollar insuficiencia cardiaca, arritmias
supraventriculares y ventriculares, bloqueo auriculoventricular (AV), secuelas de CC

ciandgenas, otras enfermedades cardiovasculares y trastornos metabdlicos (8—10).

Para las CC y su tratamiento quirurgico se han desarrollado puntuaciones para

establecer la estratificacion de riesgo en poblacion pediatrica, algunas de las cuales



también se utilizan en adultos, por ejemplo, RACHS-1 por sus siglas en inglés (Risk
Adjustment in Congenital Heart Surgery), la puntuacion de complejidad Aristoteles y la
puntuacion STAT Congenital Heart Surgery (10,11). Los puntajes mas utilizados para
cirugia cardiaca (Puntaje de Sociedad de Cirujanos Toracicos de los Estados Unidos de
Norteamérica (puntaje STS), Sistema Europeo para la Evaluacién del Riesgo Operatorio
Cardiaco (EuroSCORE Il1) no son ideales para esta poblacion. En pacientes con CC de
complejidad moderada y grave, la informacion sobre predictores de riesgo y resultados

quirurgicos es escasa.

JUSTIFICACION

Las cardiopatias congénitas son entidades nosoldgicas que idealmente deberian ser
diagnosticadas y tratadas en la edad pediatrica, sin embargo, un 10 a 15% de los
pacientes llegara a la vida adulta sin tratamiento o paliacidon quirurgica, situacion que se
encuentra especialmente ligada al nivel de ingresos de cada pais. Por otra parte, se ha
documentado que el 85-90% de los pacientes con diagnostico de CC llega a la vida adulta
en los paises desarrollados, por lo que se requiere un amplio conocimiento de su
fisiopatologia e historia natural de la enfermedad para su tratamiento en las distintas
etapas de la vida. En adultos con CC sin correccién o paliaciéon quirurgica durante la
infancia representan un verdadero reto para decidir que pacientes son susceptibles de
tratamiento o paliacidn quirdrgica en esta etapa de la vida, sopesando el riesgo y
beneficio en cada caso individual ya que para éste momento muchos pacientes tendran

complicaciones propias de la historia natural de la enfermedad o en su defecto se han



afnadido comorbilidades extracardiacos que incrementan el riesgo de complicaciones
perioperatorias. Por estas razones consideramos trascendente esclarecer aquellos
factores de riesgo de complicaciones perioperatorias que llevan a pobres resultados a
corto y mediano plazo en pacientes adultos que son llevados a cirugia paliativa o
correctiva de cardiopatias congénitas de complejidad moderada a severa, con la
intencion de que a posteriori se pueda llevar una mejor seleccion de pacientes para recibir

estas terapias.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Pregunta de investigacion

¢, Cuales son factores que determinan la idoneidad del paciente adulto con cardiopatia
congénita de complejidad moderada o severa para el manejo quirurgico (correctivo o
paliativo) en la poblacion de pacientes atendidos en el Instituto Nacional de Cardiologia

Ignacio Chavez?

HIPOTESIS
El éxito de la cirugia de reparacion en las cardiopatias congénitas de complejidad

moderada a severa depende de la adecuada valoracién prequirurgica.

OBJETIVOS GENERALES
e Demostrar que el éxito de la cirugia de reparacién en las cardiopatias congénitas
de complejidad moderada a severa depende de la adecuada valoracion en el

preoperatorio.



e I|dentificar los factores de mal prondstico en la cirugia de reparacion de las
cardiopatias congénitas de complejidad moderada y severa en el Instituto Nacional

de Cardiologia.

OBJETIVOS PARTICULARES

e Determinar los factores clinicos, funcionales y de imagen cardiovascular que
predicen la idoneidad para el tratamiento quirurgico (paliativo o correctivo) en
pacientes con cardiopatias congénitas de complejidad moderada y severa.

e Determinar los factores perioperatorios que predicen pobres resultados en
pacientes adultos llevados tratamiento quirdrgico de cardiopatias congénitas de
complejidad moderada y severa.

e Determinar la mortalidad perioperatoria de los pacientes que reciben tratamiento

quirurgico de cardiopatias congénitas de complejidad moderada y severa.

MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO

Por el control de la maniobra por el investigador: Observacional analitico
Por la obtencion de la informacion: Retrolectivo.

Por la medicién del fendmeno en el tiempo: Transversal.

Por el cegado en la evaluacion de la maniobra: Abierto



UNIVERSO DE TRABAJO

Pacientes mayores de 18 afos, de cualquier género, con diagnostico de cardiopatias
congénitas de moderada o severa complejidad que recibieron tratamiento quirurgico
(paliativo o correctivo) y que se encuentran en seguimiento por la clinica de Cardiopatias

congeénitas del adulto del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez.

POBLACION Y MUESTRA

TAMANO DE LA MUESTRA

Se realizé un muestreo no probabilistico de casos prevalentes que incluyé a 50 pacientes
adultos con cardiopatia congénita de complejidad moderada o severa que fueron tratados
Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez desde enero de 2015 hasta mayo de

2021.

CRITERIOS DE INCLUSION
e Pacientes con diagnodstico de cardiopatia congénita que recibieron tratamiento
quirargico (paliativo o correctivo) consignado en el expediente clinico y que se
encuentran en seguimiento por la Clinica de cardiopatias congénitas del adulto del
Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez.
e Pacientes mayores de 18 afios.
e Cualquier género.

¢ Que hayan firmado el consentimiento informado.



CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes que perdieron el seguimiento clinico definido como ausencia de vista

meédica o pérdida de contacto telefénico por mas de 12 meses.

e Pacientes con cardiopatias congénitas de complejidad baja.

e Pacientes con antecedente de dos o mas cirugias cardiacas previas.

CRITERIOS DE ELIMINACION

e Pacientes con expediente incompleto.

e Pacientes sin estudio anatomico y fisiologico biventricular completo.

e Pacientes que hayan retirado su consentimiento informado.

DEFINICION DE VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION

VARIBLE DEFINICION TIPO DE | ESCALA DE UNIDAD DE
OPERACIONAL | VARIABLE | MEDICION MEDICION

Edad Numero de afios Cuantitativa | Numérico Anos
cumplidos desde el | Discreta
nacimiento hasta la
fecha de inclusion.

Género Sexo asignado Cualitativa | Dicotomica | Hombre/mujer
desde el Nominal
nacimiento basado
en el fenotipo.

Peso Masa corporal Cuantitativa | Numérico Kilogramos (Kg)
expresada en Discreta
kilogramos.

Estatura Altura de una Cuantitativa | Numérico Metros (m)
persona desde los | Discreta
pies al vertex
medido en
bipedestacion.

Cirugia previa | Cirugia paliativa o | Cualitativa | Dicotébmica | Presente/Ausente
de correccién de Nominal




cardiopatia
congeénita realizada
durante la edad
pediatrica (0 a17
anos).

Ritmo de Patron y frecuencia | Cualitativa | Politomica a) Sinusal
ingreso de sucesion de Nominal b) Ritmo de la
ciclos cardiacos en unién
el auriculoventricular
electrocardiograma c¢) Ritmo
como resultado del idioventricular
tejido d) Fibrilaciéon
especializado que auricular
origina el e) Flutter auricular
automatismo para f) Taquicardia
la contraccion ventricular
ventricular. g) Sindrome de
Wolf-Parkinson-
White
h) Otras arritmias
FEVI Diferencia entre el | Cuantitativa | Numérico Porcentaje
volumen Discreta
telediastolico y el
telesistolico del
ventriculo izquierdo
cuantificado por
ECOTT, RMC, MN
oTC.
CAF VD Diferencia entre el | Cuantitativa | Numérico Porcentaje
area telediastdlico | Discreta
y el telesistolico del
ventriculo derecho
cuantificado por
ECOTT.
VTSVI Volumen al final de | Cuantitativa | Numérico Mililitros por
la sistole Discreta metro cuadrado
ventricular (ml/m?)
izquierda
(determinado por
ECOTT, RMC, MN
o TC) indexado por
superficie de area
corporal.
VTDVI Volumen al final de | Cuantitativa | Numérico Mililitros por
la diastole Discreta metro cuadrado
ventricular (ml/m?)
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izquierda
(determinado por
ECOTT, RMC, MN
o TC) indexado por
superficie de area
corporal.

PSAP

Presidn sistolica de
la arteria pulmonar
determinado por
ECOTT ylo
cateterismo
cardiaco derecho.

Cuantitativa
Discreta

Numérico

Milimetros de
mercurio (mmHg)

Tiempo de
CEC

Tiempo desde la
canulaciéon hasta la
decanulacion de la
bomba de
circulacion
extracorpodrea
durante la cirugia
cardiaca.

Cuantitativa
Discreta

Numérico

Minutos (min)

Tiempo de
pinzamiento
aortico

Tiempo desde el
pinzamiento aodrtico
hasta su
despinzamiento
durante la cirugia
cardiaca.

Cuantitativa
Discreta

Numérico

Minutos (min)

Solucion
cardiopléjica

Solucién empleada
para detener la
actividad mecanica
y eléctrica cardiaca
durante la cirugia.

Cualitativa
Nominal

Politdmica

a) Custodiol
b) Nido
c) Salvatore

Hemorragia
transoperatoria

Cantidad de
perdidas hematicas
durante la cirugia
cardiaca.

Cuantitativa
Discreta

Numérico

Mililitros (ml)

Hemorragia
mayor a lo
habitual

Pérdida sanguinea
>300 mlen la
primera hora
postoperatorio,
>200 ml durante la
segunda hora del
postoperatorio y
>100 ml a partir de
la tercera hora del
postoperatorio.

Cualitativa
Nominal

Dicotédmica

Presente
Ausente
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Posicion de
valvula
protésica

Situacién
anatémica donde
fue insertada la
valvula protésica:
tricuspideo, mitral,
aortico, pulmonar

Cualitativa
Nominal

Politdmica

a) Tricuspidea
b) Mitral

c) Adrtico

d) Pulmonar

Tipo de valvula
protésica

Clasificacion de la
valvula protésica
cardiaca con base
en el material
empleado para su
construccion:
mecanica o
bioldgica.

Cualitativa

Dicotdmica

Mecanica
Bioldgica

Uso de
farmacos
vasoactivos

Empleo de
medicamentos
para mantener una
presion arterial >65
mmHg o un
adecuado gasto
cardiaco para el
peso y talla del
paciente (indice
cardiaco).

Cualitativa
Nominal

Dicotdmica

Si
No

Uso de
dobutamina

Empleo de
dobutamina para
mantener un indice
cardiaco >1.8
L/min/m?

Cualitativa
Nominal

Dicotédmica

Si
No

Uso de
milrinona

Empleo de
milrinona para
mantener un indice
cardiaco >1.8
L/min/m?2

Cualitativa
Nominal

Dicotédmica

Si
No

Uso de
levosimendan

Empleo de
levosimendan para
mantener un indice
cardiaco >1.8
L/min/m?

Cualitativa
Nominal

Dicotédmica

Si
No

Uso de BIAC

Empleo de BIAC
para mantener un
indice cardiaco
>1.8 L/min/m?y
una adecuada
perfusion
coronaria.

Cualitativa
Nominal

Dicotédmica

Si
No
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Nivel de
lactato maximo

Concentracién
maxima de lactato
Sérico en una
muestra de sangre
venosa central
obtenida en el
postoperatorio
inmediato.

Cuantitativa
Discreta

Numérico

Milimoles por litro
(mmol/L)

Mediastinitis

Entidad nosoldgica
que cumpla con los
siguientes criterios
en el periodo
postoperatorio de
una cirugia
cardiaca:

1. Uno o mas de
los siguientes
signos y sintomas:
* Fiebre (>38 °C)

* Dolor toracico

* Inestabilidad
esternal

* Drenaje purulento
del area
mediastinica

» Germen aislado
en hemocultivos o
del area
mediastinica

* Ensanchamiento
mediastinico

2. Un cultivo
bacteriano positivo
del espacio
mediastinico.

3. Evidencia de
mediastinitis
durante la
operaciéon o por
histopatologia.

Cualitativa
Nominal

Dicotédmica

Presente
Ausente

BAV completo

Bloqueo de la
conduccion
eléctrica auriculo
ventricular
manifestado por un

Cualitativa
Nominal

Dicotédmica

Presente
Ausente
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segmento PR >200
ms en un
electrocardiograma

de 12 derivaciones.

Sindrome de
bajo gasto del
VD

En el contexto
perioperatorio de
una intervencion
cardiaca con la
presencia de un
indice cardiaco
<2.1 L/min/m2,
presiones de
llenado ventricular
izquierdo normales
(PCP <16 mmHg),
elevacion de
presiones de
llenado del
ventriculo derecho
(PVC > 15 mmHg),
PAPI < 1, datos
clinicos de
hipoperfusion
tisular tanto
clinicos (frialdad,
confusion, oliguria)
como bioquimicos
(elevacion de
lactato) o egreso
de quirdéfano con
inotrépicos y/o
BIAC y su
necesidad por mas
de 12 horas.

Cualitativa
Nominal

Dicotédmica

Presente
Ausente

Sindrome de
bajo gasto de
VI

En el contexto
perioperatorio de
una intervencion
cardiaca con la
presencia de un
indice cardiaco
<2.1 L/min/m2,
ausencia de
hipovolemia
relativa (PCP >16
mmHg), datos
clinicos de

Cualitativa
Nominal

Dicotédmica

Presente
Ausente
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hipoperfusion
tisular tanto
clinicos (frialdad,
confusion, oliguria)
como bioquimicos
(elevacion de
lactato) o egreso
de quirdéfano con
inotrépicos y/o
BIAC y su
necesidad por mas
de 12 horas.

Crisis
hipertensiva
pulmonar

Aparicion de
hipertension
pulmonar (definido
por una PAPm >20
mmHg por
cateterismo
cardiaco derecho y
resistencias
vasculares
pulmonares >3
UW) de novo o
exacerbacion de
una hipertensién
pulmonar crénica
en el periodo
postoperatorio.

Cualitativa
Nominal

Dicotdmica

Presente
Ausente

Exploracion
quirurgica
repetida

Reintervencién por
complicaciones
perioperatorias tras
el evento
quirurgico indice

Cualitativa
Nominal

Dicotédmica

Si
No

Neumonia
nosocomial

Infeccion de vias
respiratorias bajas
que aparece
después de 48
horas del ingreso
hospitalario
definido como
fiebre,
expectoracion
purulenta asociado
a nuevos infiltrados
en radiografia de
torax.

Cualitativa
Nominal

Dicotédmica

Si
No
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Dias de VMA Numero de dias Cuantitativa | Numérico Dias
desde la intubacion | Discreta
orotraqueal hasta

el retiro de la VMA.

Estancia en Numero de dias Cuantitativa | Numérico Dias
UCl desde el ingreso Discreta
hasta el egreso de
UCI por mejoria,
traslado o
defuncion.

Dias de Numero de dias Cuantitativa | Numérico Dias
hospitalizacion | desde la atencion Discreta
inicial hasta el
egreso hospitalario
por mejoria,
traslado o
defuncion.

Supervivencia | Tiempo desde la Cuantitativa | Numérico Anos
cirugia hasta la Discreta
muerte.

ECOTT: Ecocardiograma transtoracico, RMC: Resonancia magnética, MN: Medicina
nuclear, TC: Tomografia computarizada, CEC: Circulacion extracorporea, PSAP:
Presion sistdlica de la arteria pulmonar, VTDVI: Volumen telediastolico del ventriculo
izquierdo, VTSVI: Volumen telediastolico del ventriculo derecho, CAF VD: Cambio de
area fraccional del ventriculo derecho, FEVI: Fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo, BIAC: Balén de contrapulsacién intraaortica, BAV: Bloqueo
auriculoventricular, VD: Ventriculo derecho, VI: Ventriculo izquierdo, VMA: Ventilacion
mecanica asistida, UCI: Unidad de cuidados intensivos.
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METODOLOGIA Y PROCEDIMIENTOS

METODO DE RECOLECCION DE DATOS

Se realizd una revision exhaustiva del expediente clinico (electronico y fisico),
archivos electronicos de estudio de imagen para la obtencion de datos
preoperatorios, cirugia realizada y evolucion postoperatoria.

Evaluacion clinica rutinaria.

Seguimiento por via telefénico.

PROCEDIMIENTOS

De acuerdo con la programacion de citas de control en la clinica de cardiopatias
congénitas del adulto se les realiz6 la invitacion a participar en el estudio y con
previo consentimiento informado se procedi® a medicion de variables
antropomeétricas y se realiz6 un interrogatorio dirigido para el proceso de
recoleccion de datos.

Del expediente clinico (fisico y electronico) se abstuvieron los datos del estado del
estado preoperatorio, transoperatorio, postoperatorio y la evolucion a largo plazo.
Se revisaron los archivos electronicos del laboratorio de ecocardiografia,
resonancia magneética y angiotomografia, y cardiologia intervencionista para la
obtencion de los datos de la evaluacion anatomica y funcional biventricular pre y

postoperatorio.

17



ANALISIS ESTADISTICO

Para las variables continuas, usamos la prueba de Shapiro-Wilk para determinar si los
datos tenian una distribucion normal, los reportamos como media y desviacion estandar
si eran paramétricos, y como mediana y rango intercuartil si no eran parameétricos. Dado
que se rechazo la hipotesis nula de normalidad, utilizamos la prueba U de Mann-Whitney
para las comparaciones estadisticas de variables continuas. Describimos las variables
categoricas con frecuencias y porcentajes, usamos la prueba de Chi-cuadrado y la
prueba exacta de Fisher para las comparaciones estadisticas de las variables
categoricas.

Para evaluar la supervivencia utilizamos graficos de Kaplan-Meier y realizamos modelos
de regresidon de Cox para determinar las variables que predecian la mortalidad. Todos
los analisis estadisticos se consideraron significativos con un valor de p < 0,05. El analisis

estadistico se realizé con STATA V14.

IMPLICACIONES ETICAS

Se traté de un estudio de cohorte retrospectivo, descriptivo, en el que no se realizd
ninguna intervencion experimental. Se considero de riesgo menor segun el Reglamento
de la Ley General de Salud (RLGS) en materia de investigacion para la salud, que es el
que aplica para estudios que emplean el uso de datos a través de procedimientos
comunes en examenes fisicos o psicologicos de diagnostico o tratamientos rutinarios. Se

garantizo la confidencialidad de la informacién obtenida.
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RECURSOS FINANCIEROS Y FACTIBILIDAD

RECURSOS HUMANOS

La revision de expedientes, recoleccion de datos y analisis de resultados se realiz6 por
los autores del presente estudio. Los ecocardiogramas transtoracicos y/o
transesofagicos, imagenes de resonancia magnética y tomografia computarizada, asi
como los cateterismos cardiacos fueron realizados por personal de los departamentos

correspondientes del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez.

RECURSOS MATERIALES

El estudio se realizo en las instalaciones del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio
Chavez. Se utilizaran los expedientes clinico fisico y digitales elaboradas por personal
meédico de los distintos departamentos que han participado en la atencién de los
pacientes del universo de trabajo. El registro y el analisis de los resultados se realizaron

en equipo de computo propiedad de los autores.

RECURSOS ECONOMICOS
Se utilizaron los recursos econdmicos institucionales con los que cuenta el Instituto
Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez y personales de los autores, sin financiamiento

externo alguno.

ASPECTOS DE BIOSEGURIDAD
El comité institucional independiente, integrado por profesionales médicos/cientificos y
miembros no médicos/no cientificos, cuya responsabilidad es asegurar la proteccion de

los derechos, la seguridad y el bienestar de los seres humanos involucrados en el estudio
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propiciaron la garantia publica de esa proteccion, a través de la revisién y aprobacion
favorable del protocolo de estudio, la evaluacion de la capacidad del investigador(es) y lo

adecuado de las instalaciones, métodos y materiales que se usaron al obtener los datos.

RESULTADOS
Se recabaron datos clinicos de 50 pacientes adultos consecutivos diagnosticados de
cardiopatia congénita de complejidad moderada a severa que se sometieron a un

procedimiento quirurgico correctivo o paliativo durante la edad adulta.

Caracteristicas demograficas y presentacion clinica

La mayoria de los pacientes eran mujeres (66%), con una mediana de edad de 34,5 (RIQ
27-46) anos. Solo un paciente tenia antecedentes de cirugia previa (correctiva o
paliativa). El ritmo mas frecuente al ingreso fue el ritmo sinusal (78%), seguido de la
fibrilacion auricular (4%). La fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) y el
cambio de area fraccional (CAF) del VD estaban dentro del rango normal; la mediana del
indice de volumen telediastolico del VD fue de 104 ml/m?; la mediana de la presion
sistolica de la arteria pulmonar (PSAP) fue de 45 mmHg (tabla 1). En la tabla 2 se
describen los diagndsticos, anomalias asociadas, tipo de procedimiento quirurgico previo

y supervivencia hospitalaria de los pacientes.
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas y presentacion clinica.

Variable I:t;g
Edad (afios)
Mediana (RIQ) 34.5(27-46)
Peso (kg) 67.8+16.7

Promedio + SD

Estatura (cm)
Mediana (RIQ)

160(155-167)

Mujeres
n(%) 33(66)
Hombres
n(%) 17(34)
Cirugia previa en la infancia 1(2)
n(%)
Ritmo sinusal 39(78)
Fibrilacion auricular 2(4)
Ritmo al ingreso Flutter auricular 1(2)
n(%) Taquicardia ventricular 2(4)
Sindrome de Wolff-Parkinson-White 1(2)
Otras arritmias 5(10)
FEVI (%)
Promedio + SD 58.6+10.1
CAF VD
Promedio + SD 43.519.4
FEVD (%)
Promedio + SD 48.9+11.9
Volumen telesistélico del VD 54.5(36-70)

Mediana (RIQ)

Volumen telediastdlico del VD (ml)
Mediana (RIQ)

104(75-152)

PSAP (mmHg)
Mediana (RIQ)

45(30-63)

FEVI: Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo, CAF: Cambio de area fraccional, FEVD: Fraccion
de eyeccion del ventriculo derecho, PSAP: Presion sistélica de la arteria pulmonar, RIQ: Rango

intercuartil.
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TABLA 2. Diagnosticos, tratamiento quirargico empleado y supervivencia.

Cirugia
Eda . . Anomalia cardiaca Cirugia cardiaca .
! d G Pl asociada previa (adulto) RS
(infancia)
1| 36 TGA CIA + CIV No Swith arterial de Jatene + remplazo de valvula neo-adrtica+ Si
ampliacion de anillo de la valvula neo-adrtica
2 | 52 Ruptura de ASV Clv No Cierre primario de aneurisma + Remplazo de valvula aértica + Si
Cierre con parche del defecto septal
3 | 27 Rodete subadrtico VAB No Reseccion de rodete + Remplazo de valvula aortica Si
4 | 46 VAB + AAA No Reseccion de rodete + Plastia de valvula aortica Si
5 [ 29 VAB No Reseccion de rodete + Remplazo de valvula aortica Si
6 | 52 BAV + IA grave No Reseccion de rodete + Remplazo de valvula aortica Si
7| 55 - No Reseccion de rodete Si
8 | 63 IA leve No Reseccion de rodete Si
9 | 29 - No Reseccion de rodete Si
10 ( 23 ALCAPA - No Procedimiento de Takeuchi Si
11| 54 - No Reimplante de arteria coronaria izquierda a la aorta ascendente Si
12 | 36 Sindrome de Marfan VAB + Diseccion No Cirugia de Bentall y De Bono Si
adrtica Stanford
tipo A
13| 23 PCA + HP Endocarditis de No Cierre de PCA + Remplazo de valvula pulmonar y mitral Si
valvula pulmonar
y aértico
14 55 IA grave + No Cierre de PCA + Remplazo de valvula adrtica No
endocarditis
15| 59 CVPAP No Cierre de PCA + Redireccion de venas pulmonares Si
16 | 42 Endocarditis de la No Cierre de PCA + Remplazo de valvula pulmonar Si
valvula pulmonar
17 | 27 EP No Cierre de PCA + Remplazo de valvula pulmonar Si
18 | 27 Anillo subaértico No Cierre de PCA + Reseccion de rodete Si
+ 1A leve
19 35 Pseudocoartacion VAB No Remplazo de valvula adrtica Si
aortica
20 | 23 CVPAP CIA No Cierre con parche del defecto septal + Redireccion de venas Si
pulmonares
21| 37 VAB IA grave + No Cirugia de Bentall y De Bono No
Diseccion adrtica
Stanford tipo A
22 | 33 IA grave No Remplazo de valvula adrtica Si
23 | 56 EA grave No Remplazo de valvula adrtica Si
24 | 28 Sindrome de la - No Redireccion de venas pulmonares + Parche intracardiaco Si
cimitarra + HP
25| 55 EP grave CIA No Remplazo de valvula pulmonar + Cierre con parche del defecto Si
septal
26 | 57 CIv No No
Cierre con parche del defecto septal + Ampliacion del tracto de
salida del ventriculo derecho + remplazo de valvula pulmonar
27 | 28 - No Remplazo de valvula pulmonar Si
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28 | 39 - No Remplazo de valvula pulmonar + Ampliacién del tracto de salida Si
del ventriculo derecho
29 | 22 DCVD CIv No Reseccion de rodete + Cierre con parche del defecto septal No
30 | 27 CIv No Reseccion de la banda hipertrofica + Cierre del defecto septal + Si
Ampliacion del tracto de salida del ventriculo derecho
31| 42 CIv No Reseccion de la banda hipertréfica + Infundibulectomia + Cierre Si
del defecto septal
32| 23 AE FOP No Reparacién en cono de Da Silva + Ventriculoplastia derecha Si
33| 36 CIA No Reparacién en cono de Da Silva + Anastomosis cavopulmonar No
bidireccional
34 | 47 CIA No Reparacién en cono de Da Silva + ventriculoplastia derecha + Si
Cierre de defecto septal
35| 23 CIA No Plastia de la valvula tricispidea + cierre de la fenestracion anterior |  Si
de la valvula + plicatura del ventriculo derecho atrializado + cierre
del defecto septal
36 | 34 CIA No Reparacién en cono de Da Silva + plicatura del ventriculo derecho | Si
atrializado + cierre parcial del defecto septal
37 | 34 CIV Subarterial ASV + |A grave No Cierre primario del defecto septal (Técnica de Yacoub) + No
Reparacién con parche del ASV + Plastia de la valvula adrtica
38 | 26 ASV No Si
Cierre con parche del defecto septal + Elevacion de la cuspide
39 | 27 EA supravalvular VAB No Ampliacion del anillo adrtico + Remplazo de valvula aértica Si
40 | 51 AAP IP grave No Plicatura posterior y reseccion del tronco y rama derecha de la Si
arteria pulmonar
41 | 24 AP CIV + PCA No Shunt sistémico arterial pulmonar Si
42 | 35 TDF - No Cierre con parche del defecto septal + infundibulectomia + Si
Ampliacion del tracto de salida del ventriculo derecho + Remplazo
de valvula pulmonar
43 | 24 - No Cierre con parche del defecto septal + infundibulectomia + Si
ampliacién del tronco de la arteria pulmonar + Fenestracion atrial
44 | 23 SVPA No Cierre con parche del defecto septal + redireccion del flujo del Si
ventriculo izquierdo + infundibulectomia + plicatura de las ramas
de la arteria pulmonar + remplazo de valvula pulmonar.
45 | 41 VPD Endocarditis + IP No Ampliacion del tracto de salida del ventriculo derecho + Remplazo Si
grave de valvula pulmonar
46 | 25 DSVD (Anomalia de | EP + endocarditis No Procedimiento de Rastelli Si
Taussig-Bing) de la valvula
mitral y pulmonar
47 | 23 IA grave Si Remplazo de valvula neo-adrtica Si
48 | 44 Aneurisma de arco ASDA + No Reparacién de arco aodrtico + Reseccion del diverticulo Si
aortico Diverticulo de
Kommerell
49 | 36 DSAV - No Reparacion del DSAV con técnica de parche simple modificada Si
(Técnica australiana) + Plastia de vélvula atrioventricular izquierda
50 | 29 TGACC CIV + estenosis No Remplazo de valvula sistémica + Cierre con parche del defecto Si

de valvula
sistémica + HP

septal

TGA: Transposicion de las grandes arterias, CIA: Comunicacion interauricular, CIV: Comunicacioén interventricular, ASV:
Aneurisma del seno de Valsalva, VAB: Valvula adrtica bicuspide, AAA: Aneurisma de la aorta ascendente, IA: Insuficiencia
aortica, ALCAPA (Anomalous left coronary artery from the pulmonary artery): Origen anémalo de la arteria coronaria izquierda
desde la arteria pulmonar, PCA: Persistencia del conducto arterioso, HP: Hipertension pulmonar, CVPAP: Conexion venosa
pulmonar anémala parcial, EP: Estenosis pulmonar, EA: Estenosis aértica, DCVD: Doble camara del
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Caracteristicas del procedimiento quirirgico, complicaciones y resultados
hospitalarios

La mediana de tiempo fue de 119 minutos para circulacion extracorpdrea y 76 minutos
para pinzamiento adrtico, la solucién de cardioplejia mas utilizada fue Custodiol (69,6%).
La mediana de la pérdida de sangre estimada fue de 355 ml y se produjo una hemorragia
mayor a lo habitual en el 12 % de los pacientes. Ademas, el 56% de los pacientes
requirieron la administracion de agentes vasoactivos, siendo la dobutamina la mas
frecuentemente requerida (38%) seguida de levosimendan (24%) (tabla 3). En cuanto a
las complicaciones postoperatorias, el bloqueo AV completo fue el mas frecuente (12%),
seguido de la necesidad de reintervencion (10%), neumonia (8%), sindrome de bajo
gasto cardiaco con predominio de insuficiencia del VD (6%) y mediastinitis (4%). La
mediana de la estancia en la unidad de cuidados intensivos fue de 3 dias y la mediana
de la estancia hospitalaria fue de 22 dias (Tabla 4). La tasa de supervivencia hospitalaria
fue del 88%.

Se encontraron diferencias clinica y estadisticamente significativas entre los pacientes
que sobrevivieron y los que fallecieron en las siguientes variables: tiempo de pinzamiento
aortico [67 minutos (rango 48-110) vs 117 minutos (rango 93-195), P = 0,03] y sindrome
de bajo gasto cardiaco con insuficiencia del VD predominante (1 vs 2 pacientes, P = 0,03).
El analisis de regresion de Cox mostréo que el sindrome de bajo gasto cardiaco con
predominio de insuficiencia del VD (OR 10,37, P = 0,01) fue el predictor de mortalidad
mas poderoso (Tabla 5).

En nuestra cohorte fallecieron 6 sujetos en el periodo de seguimiento, lo que corresponde
a una incidencia de 0,08 pacientes por afio en 67,7 afos de riesgo, con una mediana de

supervivencia de 5 afios (Figura 1). Comparamos la supervivencia entre pacientes con y
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sin sindrome de bajo gasto cardiaco con predominio de insuficiencia del VD y
encontramos que la supervivencia fue de 2 afos en los pacientes que desarrollaron el

sindrome, frente a 5 afos en los que no lo desarrollaron. (Figura 2).

Tabla 3. Caracteristicas de los
procedimientos quirurgicos.

. Total
Variable n=50
Circulacion extracorporea
(min) 119(80-181)
Mediana (RIQ)
Pinzamiento adrtico (min)
Mediana (RIQ) 76(50-112)
Cardioplegia Cusf[odiol 32(69.6)
n(%) Nido 6(13)
Salvatore 2(4.3)
Hemorragia
transoperatoria (ml) 355(250-570)
Mediana (RIQ)
Hemorragia mayor a lo
habitual 6(12)
n(%)
Mitral 3(6)
. Aortica 12(24)
p\r/c’:ltlgs:sa Pulmonar 1(2)
o Tricuspidea 1(2)
n(%) -
Vélvula AV
P 1(2)
sistémica
Tipo de Mecénica 10(20.4)
valvula
protésica Biologica 16(32.6)
n(%)
Usos de farmacos
vasoactivos 28(56)
n(%)
Dobutamina
n(%) 19(38)
Milrinona
n(%) 5(10)
Levosimendan
n(%) 12(24)
Baldn de contrapulsacion
intraaortica 2(4)
n(%)
Nivel de lactato maximo
(mmol/L) 2.6(2.2-4)
Mediana (RIQ)

RIQ: Rango intercuartil.
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Tabla 4. Complicaciones y
resultados intrahospitalarios

. Total
Variable n=50
Mediastinitis
n(%) 24)
Bloqueo AV completo
n(%) 6(12)
Sindrome de bajo gasto
cardiaco del VD 3(6)
n(%)
Sindrome de bajo gasto
cardiaco del VI 2(4)
n(%)
Crisis hipertensiva pulmonar 1(2)
n(%)
Exploracién quirurgica repetida
n(%) 5(10)
Neumonia
n(%) 4(8)
Ventilacion mecanica (dias) 1(1-1)
Mediana (RIQ)
Estancia en Unidad de Cuidados
Intensivos (dias) 3(2-6)
Mediana (RIQ)
Dias de hospitalizacion total 22(11-
Mediana (RIQ) 34)

RIQ: Rango Intercuartil.

Tabla 5. Modelo de riesgos proporcionales de Cox para la
prediccion de la mortalidad intrahospitalaria

Variable HR p IC 95%
Pinzamiento adrtico > 90 min 4.84 0.15 0.56-41.45
Sindrome de bajo gasto del VD 10.37 0.01 1.46-73.64
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n TR

< 9

Afos de supervivencia

FIGURA 1. Analisis de supervivencia de Kaplan-Meier

s Log-rank p=0.002

1 2

Afos de supervivencia

----- Gasto normal del VD ==--- Sindrome de baio aasto del VD

FIGURA 2. Analisis de supervivencia de Kaplan-Meier segun el sindrome de bajo gasto
del VD
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Descripcion de los casos de CC:

Cinco pacientes con anomalia de Ebstein (todos con atrializacion del VD >50%,
insuficiencia tricuspidea grave y disfuncion sistélica del VD) se sometieron a algun tipo
de reparacion de la valvula tricuspide. Un paciente fue sometido a derivacion
cavopulmonar bidireccional, ablacion transoperatoria y oclusidon de la orejuela izquierda
por fibrilacién auricular permanente; fallecié en el postoperatorio inmediato por sindrome
de bajo gasto cardiaco con predominio de insuficiencia del VD. Tres pacientes fueron
sometidos a reparacion de valvula tricuspide y un paciente a reemplazo de valvula
tricuspide, ninguno presentd complicaciones posoperatorias y persistieron en clase
funcional | de la New York Heart Association (NYHA). El paciente que fallecié tenia un
volumen telediastolico del VD de 1067 ml, una disminucion de la fraccion de eyeccion del
VD del 37%, FEVI del 30% y tiempo de circulacion extracorpérea de 295 min, lo que
aumento el riesgo de muerte.

Los pacientes con tetralogia de Fallot no corregida se consideraron candidatos para la
reparacion total si el volumen del VI y el tamafo de las ramas pulmonares eran
adecuados. En un paciente, se realizdé un cierre del defecto septal con redireccion del
flujo del VI a la aorta, infundibulectomia y agrandamiento del tracto de salida del VD. Un
paciente con sindrome de valvula pulmonar ausente se sometié a reemplazo de valvula
pulmonar y plicatura de rama de arteria pulmonar. Estos pacientes no desarrollaron
insuficiencia del VD ni arritmias en el postoperatorio y actualmente se encuentran en
clase funcional NYHA I.

Mujer de 36 afos con transposicion de grandes arterias, estenosis pulmonar (EP) y
comunicacion interventricular (CIV), intervenida de switch arterial (procedimiento de

Jatene) con agrandamiento del anillo aértico y reemplazo valvular aértico. Tuvo un curso
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postoperatorio exitoso y permanecio en clase funcional NYHA |. EP ayudo al ventriculo
sistémico a mantener una masa ventricular adecuada para el procedimiento de Jatene y
hacer posible la cirugia correctiva.

Un paciente con transposicion de grandes arterias corregida congénitamente y CIV
ingresd por bloqueo AV completo y fue sometido a reparacion fisiolégica con cambio
valvular auriculoventricular sistémico, cierre de CIV con parche e implante de marcapaso
epicardico definitivo. Antes del implante se descarto la alternativa de una correccion
anatomica (doble switch), por disfuncién sistémica del ventriculo e incompetencia valvular
ipsilateral grave. Para valorar la idoneidad para el cierre de la CIV se realizo resonancia
magnética cardiaca (RMC) y cateterismo cardiaco derecho, descartandose hipertension
pulmonar con resistencias fijas.

Habia dos pacientes con doble salida del VD (tipo Taussig-Bing). Uno de ellos presenté
endocarditis y fue sometido a procedimiento de Rastelli y el otro paciente (con
antecedente de operacion de switch arterial en la infancia), fue sometido a reemplazo
valvular neoadrtica por insuficiencia severa y disfuncion sistolica del VI moderada. Como
parte del protocolo diagnostico prequirurgico, se descartaron anomalias coronarias
mediante angiografia coronaria e isquemia o enfermedad microvascular por medio RMC.
La asociacion entre aneurisma del seno de Valsalva (ASV) y CIV fue comun. Un paciente
presentd ruptura de ASV vy requirid remplazo de valvula adrtica, ademas del cierre del
defecto. Otro paciente al que se le realizé el cierre del defecto septal con la técnica de
Yacoub y plastia de la valvula aértica fallecié por hemorragia mayor a lo habitual debido
a un desgarro de la reparacion del aneurisma. En este caso no fue necesario realizar un
cateterismo cardiaco y el abordaje diagnostico se realizé con ecocardiografia y

tomografia computarizada cardiaca.
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Sdlo un paciente presentd defecto septal auriculoventricular (DSAV); su correccién se
realiz con la técnica de parche unico modificado (técnica australiana), con evolucion
postoperatoria favorable. Se decidié realizar la reparacion porque se equilibré la
comunicacién auriculoventricular y se descarto hipertension pulmonar fija.

Dos pacientes tenian un origen andmalo arteria coronaria izquierda desde la arteria
pulmonar. A uno de ellos se le realizé el procedimiento de Takeuchi y al otro se le
reimplanté la arteria coronaria izquierda a la aorta, sin complicaciones. Ninguno de los
pacientes tenia miocardiopatia dilatada y la FEVI era superior al 45%.

La anomalia asociada mas frecuente fue la valvula adrtica bicuspide. Una paciente con
un embarazo de 4 semanas de gestacion tuvo un aneurisma de aorta ascendente,
diseccion adrtica tipo A de Stanford; ella murié durante la cirugia debido a hemorragia
mayor a lo habitual.

Dos pacientes que presentaron una conexién venosa pulmonar anémala parcial (uno con
sindrome de cimatarra), fueron reparados por compromiso hemodinamico (Qp/Qs > 1,5,
dilatacion sintomatica de las cavidades derechas, presion sistolica de la arteria pulmonar
< 50% de la presién sistémica y resistencias vasculares pulmonares < 1/3 de las
resistencias sistémicas).

Los pacientes con persistencia del conducto arterioso (PCA) presentaban hipertensién
arterial pulmonar moderada con dilatacion del VI 'y FEVI superior al 45%. A todos estos
pacientes se les realiz6 cateterismo cardiaco derecho, que descarto resistencias fijas. La
endocarditis estuvo presente en tres pacientes, uno de los cuales fallecio.

Un paciente con CIV y EP subvalvular y valvular asociado requirié agrandamiento del

tracto de salida del VD y cierre de CIV con parche; desarroll6 fibrilacion auricular y
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presentd sangrado postoperatorio que requirid reexploracion quirurgica; fallecid por
hemorragia mayor a lo habitual.

También se realizé reparacion en tres pacientes con ventriculo derecho bicameral (VDB),
uno de ellos fallecié por sindrome de bajo gasto cardiaco con predominio de insuficiencia
del VD, probablemente causado por la reseccion extensa realizada y la importante
fibrosis reportada en la RMC. Otro paciente desarrolld6 una diseccion aortica
supracoronaria como complicacion secundaria a la canulacion aodrtica, que fue reparada

con éxito.

DISCUSION

Nuestro estudio describe las caracteristicas clinicas y los resultados quirdrgicos de un
grupo de 50 adultos con cardiopatia congénita de complejidad moderada y severa;
encontramos que los procedimientos quirurgicos se pueden realizar de forma segura en
pacientes seleccionados sin un mayor riesgo de muerte y que el principal predictor de
mortalidad fue el sindrome de bajo gasto cardiaco con predominio de insuficiencia del
VD.

Debemos destacar que la mayoria de nuestros pacientes llegaron a la edad adulta sin
procedimientos correctivos o paliativos. En los paises en vias de desarrollo, dichos
trastornos permanecen sin ser diagnosticados en la primera infancia como consecuencia
de factores socioeconomicos que contribuyen a la inadecuada atencion y tamizaje
prenatal, asi como a la falta de derivacién oportuna a los centros donde se realizan estos
procedimientos de forma rutinaria una vez diagnosticada la cardiopatia congénita. En la

mayoria de nuestros pacientes, el retraso en el diagndstico condujo a cirugias de alta
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complejidad en adultos con problemas cardiacos, lo que se refleja en el alto riesgo
quirurgico y el mal prondstico.

Las puntuaciones de riesgo quirurgico mas utilizadas para la estratificacion en esta
poblacion se han adaptado de la poblacion pediatrica, como la puntuacion RACHS-1 vy la
puntuacion de complejidad de Aristételes. Estos puntajes tienen un bajo valor predictivo
de muerte cuando se aplican a pacientes adultos, lo que sugiere que el tipo y la extension
del procedimiento quirurgico son los determinantes clave de la mortalidad quirdrgica mas
que las comorbilidades del paciente. Recientemente se ha propuesto la puntuacion
PEACH (PErioperative ACHd) (13), sin embargo, esta nueva puntuacion se refiere
principalmente a pacientes con CC que han sido sometidos a cirugia previa. Actualmente,
no existe una escala completamente validada para estratificar el riesgo quirurgico y la
mortalidad en adultos con CC, especialmente aquellos que permanecen sin reparar. La
decisidn de reparar estos defectos debe basarse en un analisis cuidadoso de la condicion
clinica, evaluacién de imagenes, evaluacion de la funcion ventricular y si el paciente tiene
hipertension pulmonar.

En nuestra serie, el porcentaje de complicaciones postoperatorias fue cercano al descrito
para cirugia cardiaca en adultos en general, con una mortalidad global del 12%, lo que
es destacable dada la alta complejidad de las presentaciones clinicas y técnicas
quirurgicas empleadas. En cuanto a las complicaciones posoperatorias, hubo diferencias
clinica y estadisticamente significativas entre los que sobrevivieron o fallecieron con
respecto al tiempo de pinzamiento aortico y aquellos que desarrollaron sindrome de bajo
gasto cardiaco con predominio de insuficiencia del VD en el posoperatorio. Esta condicion

se asocio con una mayor mortalidad postoperatoria, por lo que su identificacién oportuna
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en el postoperatorio inmediato y su tratamiento certero y oportuno podrian influir
positivamente en el prondstico de esta poblacion.

La evaluacion adecuada de la CC es esencial para una mejor comprensiéon de la
anatomia vy fisiologia de cada paciente, para orientar las decisiones terapéuticas que
ayudaran a determinar si el paciente es apto para un tratamiento quirurgico correctivo o
paliativo. El cateterismo cardiaco es obligatorio en pacientes con cortocircuitos para
evaluar el grado de hipertension pulmonar (13) y la RMC es actualmente el método de
eleccion para evaluar la funcion sistdlica, los volumenes telesistolico y telediastdlico y el
grado de fibrosis (14,15); todos estos parametros son de gran utilidad en las CC en las
que la decision terapéutica viene determinada por la funcion y los volumenes
ventriculares.

En este estudio se pudo observar que el éxito de los resultados de la cirugia de reparacion
en las CCA depende de la adecuada valoracion preoperatoria, seleccion del caso y de
un equipo multidisciplinario especializado en las CC del adulto (CCA).

En nuestro medio, actualmente la atencién de pacientes con CCA representa el 38% de
la consulta externa y cada semana se ingresan a la clinica de CCA alrededor de 3-4

pacientes.

Limitaciones del estudio

La naturaleza retrospectiva de nuestro estudio excluyo la posibilidad de determinar las
relaciones causales, pero proporciond algunos fundamentos para plantear preguntas
sobre el prondstico quirurgico de pacientes adultos con cardiopatia congénita no
reparada de complejidad moderada a severa. Otra limitacion fue que nuestro estudio se

realizé en un solo centro.
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CONCLUSIONES

La decision de realizar una cirugia en adultos con CC representa un desafio para el
equipo clinico y quirurgico, especialmente en aquellos casos no reparados de
complejidad moderada y severa. Una adecuada evaluacion clinica, funcional y de
imagen, asi como la identificacion de comorbilidades, es fundamental para determinar la
idoneidad del paciente para el manejo quirargico (correctivo o paliativo) e
independientemente de la alta morbilidad, puede representar la mejor opcion terapéutica
en esta poblacion. El sindrome de bajo gasto cardiaco es el principal factor de riesgo que

aumenta la mortalidad en el posoperatorio.

34



BIBLIOGRAFIA

1.

Baumgartner H, De Backer J. The ESC Clinical Practice Guidelines for the
Management of Adult Congenital Heart Disease 2020. Eur Heart J. 2020 Nov
14;41(43):4153-4154. doi: 10.1093/eurheartj/ehaa701.

Marelli AJ, lonescu-Ittu R, Mackie AS, Guo L, Dendukuri N, Kaouache M.
Lifetime prevalence of congenital heart disease in the general population from
2000 to 2010. Circulation. 2014 Aug 26;130(9):749-56. doi:
10.1161/CIRCULATIONAHA.113.008396.

Van der Bom T, Bouma BJ, Meijboom FJ, Zwinderman AH, Mulder BJ. The
prevalence of adult congenital heart disease, results from a systematic review
and evidence based calculation. Am Heart J. 2012 Oct;164(4):568-75. doi:
10.1016/j.ahj.2012.07.023.

Beurtheret S, Tutarel O, Diller GP, West C, Ntalarizou E, Resseguier N,
Papaioannou V, Jabbour R, Simpkin V, Bastin AJ, Babu-Narayan SV, Bonello
B, Li W, Sethia B, Uemura H, Gatzoulis MA, Shore D. Contemporary cardiac
surgery for adults with congenital heart disease. Heart. 2017 Aug;103(15):1194-
1202. doi: 10.1136/heartjnl-2016-310384.

Holst KA, Said SM, Nelson TJ, Cannon BC, Dearani JA. Current Interventional
and Surgical Management of Congenital Heart Disease: Specific Focus on
Valvular Disease and Cardiac Arrhythmias. Circ Res. 2017 Mar 17;120(6):1027-
1044. doi: 10.1161/CIRCRESAHA.117.309186.

Coleman A, Chan A, Zaidi AN. The emerging psychosocial profile of the adult
congenital heart disease patient. Curr Opin Organ Transplant. 2020

Oct;25(5):506-512. doi: 10.1097/MOT.0000000000000802.

35



10.

11.

Calderdén-Colmenero J, De-la-Llata M, Vizcaino A, Ramirez S, Bolio A. Atencién
meédico-quirurgica de las cardiopatias congénitas: una vision panoramica de la
realidad en México. Encuesta 2009 [Medical and surgical health care for
congenital heart disease: a panoramic vision of the reality in Mexico. Inquiry
2009]. Rev Invest Clin. 2011 Jul-Aug;63(4):344-52. Spanish.
Hernandez-Madrid A, Paul T, Abrams D, Aziz PF, Blom NA, Chen J, Chessa M,
Combes N, Dagres N, Diller G, Ernst S, Giamberti A, Hebe J, Janousek J,
Kriebel T, Moltedo J, Moreno J, Peinado R, Pison L, Rosenthal E, Skinner JR,
Zeppenfeld K; ESC Scientific Document Group. Arrhythmias in congenital heart
disease: a position paper of the European Heart Rhythm Association (EHRA),
Association for European Paediatric and Congenital Cardiology (AEPC), and
the European Society of Cardiology (ESC) Working Group on Grown-up
Congenital heart disease, endorsed by HRS, PACES, APHRS, and SOLAECE.
Europace. 2018 Nov 1;20(11):1719-1753. doi: 10.1093/europace/eux380.
Awerbach JD, Krasuski RA, Camitta MGW. Coronary Disease and Modifying
Cardiovascular Risk in Adult Congenital Heart Disease Patients: Should
General Guidelines Apply? Prog Cardiovasc Dis. 2018 Sep-Oct;61(3-4):300-
307. doi: 10.1016/j.pcad.2018.07.018.

Van Gameren M, Putman LM, Takkenberg JJ, Bogers AJ. Risk stratification for
adult congenital heart surgery. Eur J Cardiothorac Surg. 2011 Apr;39(4):490-4.
doi: 10.1016/j.ejcts.2010.07.032.

Fuller SM, He X, Jacobs JP, Pasquali SK, Gaynor JW, Mascio CE, Hill KD,
Jacobs ML, Kim YY. Estimating Mortality Risk for Adult Congenital Heart

Surgery: An Analysis of The Society of Thoracic Surgeons Congenital Heart

36



12.

13.

14.

15.

Surgery Database. Ann Thorac Surg. 2015 Nov;100(5):1728-35; discussion
1735-6. doi: 10.1016/j.athoracsur.2015.07.002.

Constantine A, Costola G, Bianchi P, Chessa M, Giamberti A, Kempny A, Rafiq
I, Babu-Narayan SV, Gatzoulis MA, Hoschtitzky A, Shore D, Aw TC, Ranucci
M, Dimopoulos K. Enhanced Assessment of Perioperative Mortality Risk in
Adults With Congenital Heart Disease. J Am Coll Cardiol. 2021 Jul
20;78(3):234-242. doi: 10.1016/j.jacc.2021.04.096.

Veeram Reddy SR, Nugent AW, Zellers TM, Dimas VV. Invasive
Hemodynamics of Adult Congenital Heart Disease: From Shunts to Coarctation.
Interv Cardiol Clin. 2017 Jul;6(3):345-358. doi: 10.1016/j.iccl.2017.03.005.
Burchill LJ, Huang J, Tretter JT, Khan AM, Crean AM, Veldtman GR, Kaul S,
Broberg CS. Noninvasive Imaging in Adult Congenital Heart Disease. Circ Res.
2017 Mar 17;120(6):995-1014. doi: 10.1161/CIRCRESAHA.116.308983.
Ghonim S, Voges |, Gatehouse PD, Keegan J, Gatzoulis MA, Kilner PJ, Babu-
Narayan SV. Myocardial Architecture, Mechanics, and Fibrosis in Congenital
Heart Disease. Front Cardiovasc Med. 2017 May 23;4:30. doi:

10.3389/fcvm.2017.00030.

37



	Portada 
	Índice
	Introducción 
	Justificación  
	Planteamiento del Problema   Hipótesis   Objetivos 
	Material y Métodos
	Universo de Trabajo   Población y Muestra   Criterios de Inclusión 
	Criterios de Exclusión   Criterios de Eliminación   Definición de Variables y Escalas de Medición 
	Metodología y Procedimientos 
	Análisis Estadístico   Implicaciones Éticas 
	Recursos, Financieros y Factibilidad 
	Resultados
	Discusión
	Limitaciones del Estudio 
	Conclusiones 
	Bibliografía



