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OBJETIVOS

Correlacionar el didsetro de las ramas pulsonares ohservadas

por anglografia, con el diadsetro cbservado durante la cirugia.

Determinar 1a relacién antre el grado de hipoplasia de las
rapas pulmonares y la eortalidad post-operatoria de! tratamiento

quirdrgico pallative.



INTRODUCCION

En el servicio de cardiclogla pedidtrica del Hospital
General Centro Médico La Raza del lnstituto Mexicano del Seguro
Social, la mayor parte de su poblacién comprende nifos con
cardiopalias, de lus cualés un ndeero considerable son puiladores
de cardiopatias congénitas ciandgenas de flujo pulamonar
disminuido. Estos pueden presentar sintomatologia que va desde
cianosis leve hasta crisis de hipoxia; la mayoria requiere
tratamiento quirdrgico, el cual puede ser correctivo o paliativo;
por su edad y la severidad de la sintomatologla es con frecuencia
necerarin efectuarles tratamientn quirdrgico paliativo y en etapa

subsecuente dar oportunidad a la cirugfa correctiva.

Existe una tasa alta de wmorbi-mortalidad en los pacientes
sometidos a tratamiento quirdrgico paliativo para dichas
cardiopatias en este hospital, que consiste en la realizacién de
fistulas sistémico-pulmonares; per lo que se considerd conveniente
la realizacién de un estudio en el cual se correlacionarén los
haltazgos anglograficos y quirurgicos; asi como el didmetro
observado por angiografia de las ramas pulmonares y de la raiz de
fa aorta; relaciopando el grado de hipoplasia de las ramas
pulmonares con la mortalidad pest-quirdrgica del tratamiento

paliativo.



ANTECEDENTES CIENTIF1C0S

A partir de la cuarta semana de gestacién se forman lus
arcos aorticos; el sexto par de estos forma la porcién proximal de
las ramas pulmonares y las porciones distales se forman a partir
de yemas provenientes de los mismos. FEl tabique aérticopulmonar
divide e} tronco arterioss en aorta y tronco de la pulmonar;
cuando esta tabicacién por arriba de las vilvulas es desigual
provoca que una arteria sea mas pequefia que la otra ¢ incluso
atrésica. Puede haber sub-desarrollo de! infundibulo del
ventriculo derecho, con defecto septal o no [19,20).

tas cardionatias congénitas cianigenas de flujo pulmonar
disminuido cursan con cierto grade de estenosis o incluso atresia
pulmonar comprenden: La Tetralogia de Fallot, atresia tricuspidea,
dobie emergencia de ventriculo derecho con estenosis pulmonar,
transposicion completa de grandes vasos con comunicacién
interventricular y estenasis pulmonar; aci como cardiopatias
congénitas complejas como son atresia pulmonar con tabique
interventricular intacto, ventriculo unico y ventricuio izquierdo
hipoplasico [1].

La tetralogia de Fallot es la cardiopatia congenita
cianégena de flujo pulmonar disainuido mis frecuente. Comprende un
gran numero de variantes anatémicas, que dependen de la anatomia
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del infundibulo de! ventriculo derecho, de las ramas vy tronco de
la arteria pulmonar; el grado de obstruccién de estas es el factor
determinante del grado y tipe de la disfuncién {{,2,3,4), Los
resultados de esta anomalfa son: cortocircuito de derecha a
izquierda con Ia presencia de cianosis secundaria a insaturacion
perifdrics; lsgueaia pulsonar, puticitenia v Qlipeiviscucidad
£1,2,81. La manifestacién principal es la cianosis, a wedida que
el nifio crece la cianosis esta aumenta y llega a presentar crisis
de hipoxia, wds frecuente en lactantes, hay hipocratismo digital y

disnea de grandes esfuerzos.

El EKG con desviacién del eje a la derecha con hipertrofia
de ventricule dereche; la Rx de Térax muestra flujo pulmenar
disminuido. La angiografia aporta datos definitives con respecto a
las anomalias existentes, mostrando ademds la anatomfa de las
ramas pulmonares; la importancia dei estudio angiografico radica
en la luz que da &n la anatomia quirdrgica, ya que el andlisis
inteligente de las malformaciones es indispensable para los buenos
resultados quirdrgicos (1,2,3,15,21), El tratamiento quirdrglco
consiste en reparacien compteta primaria en tactantes con anatomia
favorable, sin embargo en pacientes con hipoplasia de ramas
pulmonares se debe reallizar cirugta paliativa mediante una fistula
sisténico~-pulmonar [7,8,10,11},

La atresia tricuspidea, es una de las wmalfermaciones
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congénitas menos frecuentes consiste en 1ia ausencia total de la
valvula auricuioventricular derecha, hay comunicacidn
interauricutar e interventricular; hemodinidwicamente se comporia
como un corazén de 3 cdmaras, [1,2,3). Como consecusncia hay una
insaturacién arterial, la cual depence del flujo sangulueo
putmonar, {2}, Sus manifestacivues compremden clanusis iupuilenle
a excepcién de aquellos pacientes con transposicion de grandes
vasos, ademds hay disnea, hipodesarrollo y crisis de hipoxia.
Radiolégicasente, similar a la observada en la tetralogia de
Fallot, por EKG se observa crecisiento biauricular y ventricular
izquierdo. El Ecocardiograma muestra ventriculo derecho pequeiio,
atresia  tricuspidea  con
comunicacién interauricular; mientras que anpiograficazente se
observa ausencia de ventriculo derecho [1,2,3]. £l tratamiento en
pacientes menores de 3 afos con crisis de hipoxia o saturacién
arterial de U2 menor de bUx es medlaate tistuta
sistémico-pulmonar; mientras que en pacientes mayores de 3 afios se
puede realizar cirugla correctiva (22,23,24,25),

La doble esergencia de ventriculo derecho con estenosis
pulmonar es una malformacién congénita clinicaaente indistinguible
de la tetralogfa de Fallot, 1a aorta y la pulmonar salen del
ventriculo derecho y la vla de salida del ventriculo izquierdo es
una comunicacién interventricular. El cuadro clinico, Rx y EKG son

similares a la tetralogia de Fallot; el ecocardiograma muestra una
€
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falta de continuidad aitroasrtica. Angiograficamente la
diferenciacién con la tetrslogia de Fallot puede ser dificil, La
correccién quirtrgica consiste en la creacién de un canal
intraventricular, mientras que en lactantes pequeiios la formacion
de una flslula sistémico-pulmonar proporciona mejoria (4,57,

En ta transposicion de las grandes arterias con estenosis
pulaonar la obstruccién puede ser valvular o subvalvular
pudiéndose asociar con hipoplasia del tronco de la arteria
pulngnar y comunicacién interventricular; se comportan como la
tetralogia de Fallot. El tratamiento en pacientes menores de 3
afios con erisls de hipoxia y/o saluracién de 02 mener de 50%
congiste en realizar una  fictula sistémico-pulagnar y
posteriorwente correccién quirargica [3,4,51.

Las cardiopatfas complejas como son la atresia puimonar con
iabique interventricutar intacto, ventriculo dnico y el sindrome
de carazén jzguierdo hipopldsico ameritan en determinado momento
tratamiento paliative medionte la realizaclén de una fistula
sistémico-pulmcnar (2,3,5,14,17,18] .

Las cardiopatias congénitas de flujo pulmonar disminuido
requieren de tratamiento paliative para incrementar el fiujo
pulmonar y as{ aumentar la saturacién arterial de 02, permitiendo
mayor supervivencia, crecimiento y mayor tolerancia al esfuerzo
fisico; este tratamiento consiste en la formacién de fistulas
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sistéaico-pulmonar cuando la cirugla correctiva no es posible o
para disminuir el riesgo de esta (6,7,101.

La nAs utilizada es la de Blalock-Taussig que consiste en la
anastomocis de la arteria subclavia a la arteria pulmonar o una de
sus modificaciones, dependiendo de la experieacia o preferencia

del cirujano. Las ventajas de la anastomosis de B-T son la baja

donein de coanlicacionas esanndarias sl hiparflulo pulzonar, ¥

fa facil reparacién , ast come el crecimiento de las rawas
pulmonares que esta favorece; sus desventajas son la alta
mortalidad post-quirirgica y trombosis temprana de la fistula en
necnatosi6,8,10), La anastomosis de B-T wmcdificada, es la
realizada con prétesis para la Interposicién aortopulmenar; la
permeabilidad prolongada, ta auvsencia de distorsién de la arteria
pulmonar y la baja incidencia de complicacicnes han hecho de esta
técnica una buena opcién {6,7,12),

La anastomasis de ¥atersten y Polts son raramente usadas ya
que tlenen como desventajas complicaciones secundarias al

hiperflujo pulmonar y mortalidad temprana [6,8,14,16]



IDENTIFICACION DE VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE :

CARDIOFATIAS CONGENITAS CIANOGENAS DE FLUJO PULMONAR DISMINUIDD

VARIABLE DEPENDIENTE:
DIAMETRO DE ARTERIAS PULMONARES

TRATAMIENTO PALIATIVO



HIPOTESIS

El dismetro de las ramas pulmonares observadas durante la

angiografla es similar al observado durante la cirugia paliativa.

El grade de hipoplasia de las ramas pulmonares cbservadas
durante la angiografia guarda una relacisn estrecha con la

evojucion post-quirdrgica.



HATERIAL Y METUDO

UNIVERSO DE TRABAJO:

Entre el 1o de Octubre de 1968 al 31 de Septiembre de 199t
se realizaron 42 cirugfas paliativas en nifios portadores de
cardiopatias congénitas clandgeonas do fludo pulaonar disminuido en
el Hospital General Centro Midico "la Raza® de) Instituto Mexicano

dei Seguro Sueciai.

Se revisaron los expedientes clinicos de estos paclentes
encontrindose como manifestacién principal cianosis temprana
importante llegande a presentar crisis de hipoxia y eaturaciones
de oxigeno menores al 50%; as{ como evidencia radiolégica de flujo

pulronar disainuido.

CRITERIOS DE INCLUSION

Todo paciente con cardiopatia congénita cianigena de flujo
pulmonar disminuido que recibié tratamiento paliativo y
anglografia con medicién de arteria pulmonar, ramas pulmomares y

sorta,
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CRITERIOS DE NO INCLUSION:

Todo paciente con cardiopatia congénita ciansgena de [lulu

o

puimonar disminuide al cual no s2 lo haya realizade tratamiento

quirdrgice paliative y/o angicgrafta en este Hospital.

CRITERIQS DE EXCLUSION:

Todo paciente con cardiopat{a congénita cianégena de flujo
pulmonar disminuido al cual se le haya realizado angiografia pero
no cirugla, o tratamiento paliativo sin angiografia adecuada para
obtener el didmetro de las ramas puimonares y su relacién con la
aorta, asi como también en los casos en los que el expadiente

clinico estaba incoampieto.

MATERIAL Y HETODO:

Cumplieron criterios de inclusidn unicamente {2 pacientes,
cuyos expedientes clinicos fueron revisados, en busca de hallazgos
quirirgicos; especificamente el diAmetro de {as ramas pulmonares
observadas durante la cirugia. Se revisaron los angiogramas
correspondientes a esius paclentes realizindoce medicidn de lag
ragas pulmonares y de la raiz de la aorta en la misma proyeccién
usando como aparato de mpedicién calibrador Vernier y las
ailimetros fueron la wunidad de wedicién usada. No se revisaron
autopsias ya que en ninguno de los pacientes incluidos en el
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estudio fué posible realizarlas, EI 75% (9} <{fueron del sexo
femeninoe y 25% (3) del sexo masculino. Grafica 1. E! 83% de los
pacientes fueron menores de un afo de edad y el resto fué de 1-3

afios. Grafica 2.

Las cardiopatias observadas {fueron Auricula y Ventricule
unicos en un 33%, Atresia Pulmonar 25%, Atresia Tricuspidea y
Tetralogia de Fallot 16% y Doble Via de salfda de Ventriculo
Derecho. Griéficz 3. L2 técnlca quirdrglea z&c copleada fud la de
Blalock-Taussig derecha en 5 paclentes, siguiendo la de
Blatock~Taussig modificada en 4 pacientes , Vaterston-Cooley en 2

pacientes y Blalock-Taussig izquierda en 1 paciente. Grafica 4.

Se clasificé la Hipoplasia pulaonar en Leve, Mcderada y
Saevera, de acuerdo al didsetro de las ramas pulmonares en relacién
con el didsetro de la aorta observados amhos per anglografia;
siendo Lleve del 70-90%, Hoderada entre el 50-69% y Severa menos
del 50% del didsetro de la aorta. Se clasificé la amortalidad en
temprana {quirdrgica) cuando esta ocurre dentro de los priaseros 30
dias y tardia cuando ocurre después de 30 dias de la cirugia, de
acuerdo a los lineanientos del servicio de Cirugia Cardiotoricica

de nuestro hespital,
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METODO ESTADISTICO

Los valores se expresaron cowo promedio y la desviacién
estandar (SD}, E! analisis estadistico se realizé mediante la
Correlacién "r" de Pearson y la Prueba de la probabilidad exacta

de Fisher,
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RESULTADOS

De ios pacientes incluidos en el estudio el promedio de edad
fué de 7.9 + 6.9 neses. El tiempo promedio transcurrido entre ia
realizaciin de la anglografia y la cliugla fud de 35 1 43 diass, Lla
correlacién entre el didsetro de las ramas puimonares observadas
por angiografia y durante la cirugfa resulté con un valor de r de
0.27 y una t de 0.88 ro significativa, Tabla {. El 8% {1} presentd
hipoplasia leve, 66% (8) hipoplasia wmoderada y el 25% (3}
hipoplasia severa. Tabla 2, Grdfica 5, La comparacién entre el
grado de hipoplasia pulmonar vy la disfuncidn de la fistula
sistémico-pulmonar resulto con una P de 0.72 no significativa.
Cuadro {. La sobrevida en estoc pacientes fué ccmo promedio 28
dias con una desviacién estandar de 47 dias; encontrdndose al
""""" I &sludiv  wiicaeenie un  paciente vivo. La mortatidad
temprana fugd de 66.5% de los cuales el 12,5% presentaba hipoplasia
leve, el 62.5% hipoplasia moderada y el 25% hipoplasia severa.
MWientras que la mortalidad tardfa fué de 25% con wun 66.5% en
hipoplasia mcderada y 33.5% hipoplasia severa. Cuadro 2.

La comparacisn entre el grado de hipoplasia pulmonar y la
nortalidad resulté con una P de 0.5% no significativa, Lla
comparacién entre el grado de hipoplasia pulmonar y la téenica
quirdrgica wutilizada resulté con un valor de P {gual a 0.5 no

significativa. Cuadro 3,
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DISAUSION,

El iratamiento quirdrgico paliative es usado con mas
frecuencia en nifios menores de 3 afos por la alta tasa de
nortalidad que en ellos hay, en caso de realizar la cirugla
correctiva. En nuestro estudio el range de edad observado con wmas
frecuencia fué en uenores de 1 afo de edad, siendo el sexo
femenino e! mis frecuente; la mayor parte de nuestros pacientes
estudiados eran portadores de cardiopatias congénitas complejas lo
que quizds condiciond la mala evolucién y la tasa de mortalidad

tan alta que se ohservé.

la correlacién de hallazgos angiograficos y quirGrgicos en
cuanto al dismetro de las ramas puimonares no fué estadlsticamente
signifinativa, va qua en la mavar narte do loc nanientes co
catalogé por la angiografia upa hipoplasia mayor a ia observada
durante el acto quirdrgico. La mayor parte de nuestros pacientes
son candidatos ideales para tratamiento paliativo; ya que en 5 de
12 pacientes se encontré mayor tamafio de las ramas pulmonares
durante la cirugia, que el observado durante la angiograffa. Por
lo que consideramos que, aunque angiograficamente se considere
hipoplasia severa debe hacerse toracotomia exploradera; ya que lo
mds probable es que se encuentren ramas adecuadas en las que se
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pueda colocar una buena fistula sistémico-pulmonar que permita la
sobrevida de jos pacientes con sintomatologla severa y evitar dafio

neurolégico.

Feilows et al refiere que una buena angiocardiografia nos da
un adecuado Dx preoperaitorio disminuyendo asi las complicaciones
post-operatorias.(15). En cuanto a la comparacién entre el grado
de hipoplasia pulmonar y la mortalidad, esto no guardé ninguna
relacién. La mortalidad observada no es secundaria a la hipoplasia
pulmonar ya que en la mayoria de nuestros pacientes se observé
hipoplasia pulmonar moderada; esto no se relaciona a lc observade
por otros autores (7,8,10,22}, Lz ténnica quirdrgica =ds usa
la de B-T derecha y la de B-T rodificada le siguié en frecuencia;
la correlacién entre el grado de hipoplasia y la técnica
quirdrgica no fué significativa, ya que independientemente de la
tecnica utitizada los pacientes evolucionaron mal, reportandose en
la wmayor parte de ellos (66.5%} disfuncién de la fistula
sistémico-pulmanar. La relaciin entre la arteria Acria y las razas
pulmonares menores a 1:.3 es condicionante de mala evolucién; sin
embargo en nuestro estudio unicamente el 25% de los pacientes se

consideraron con hipoplasia pulmonar severa.



La mortalidad en estos pacientes es elevada y sobre todo en
etapa teaprana no guardando relacién con el grado de hipoplasia
pulmonar, ni con la técnica utilizada por lo que deberan revisarse
en forma adecuada todos los posibles factores de error y mejorar
asl el pronéstico post-operatoric del tratamiento paliativo en
estos pacientes. La angiografia es un procedimiento 1util para
visualizar el tamaiio de las raeas pulmonares y ver si son o no
confluentes; en los pacientes en los que se consideré que habfa
hipoplasia severa la cirugia mostrd que ésta era moderada,
habiendose encontrade solo un paciente en situacién inversa; por
lo que se considera que es el método {deal predictivo del tamafo

de ‘as ramas pulmonares.
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GRAFICA No. 4
PORCENTAJE DE TECNICAS QUIRURGICAS UTILIZADAS
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CORRELACION ENTRE HALLAZGOS
QUIRURGICOS ¥ ANGIOGRAFICOS

PACIENTES ANGIOGRAFIA CIRUGIA
1 . Ina.
2 Brm. Snn.
S Ginse e
4 Ten. 18,
H 8nn. 18un.
6 18, Brn.
7 Brn. Grer.
8 (15 1804,
9 15mn. [N
16 Gun. e,
11 Giam. Sem.
12 G, 8nn.

TABLA Ho. 1
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CORNRMVACT.C < E Ord ARG X ORI B X <

PACXENTE A. Ao. A. Po FELACIOMN
1 17mm m 1:.52
2 A4mm 1imm 1:.78
3 1lrmem Smm 1:.54
-3 1imm Prm 1:.63
5 12, Bmm 1: .66
5 18mm 18mm 1:.55
? 12mm Smnm 1: .66
<] 1<tmm Gmm 1: .42
9 23mm 1Smm 1:.65
i8 17mm Smm 1i:.92
1% 17mm Smm 1:.35
iz 1Smm Smm 1: .47

TABLA 2
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HIPOPLASIA HIPOPLASIA
MODERADA SEVERA

FISTULA i 0
FUNCIONANDO

DISFUNCION DE 7 3
LA FiSTULA
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MORTALIDAD HIPOPLASIA | HIPOPLASIA | HIPOPLASIA
LEVE MODERADA SEVERA
-30 DIAS 1 &6 2
+30 DIAS 0 2 1

CUADRO 2
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HIPOPLASIA HIPOPLASIA
MODERADA SEVERA

B-T 1 0}
ORIGINAL

B-T 7 3
MODIFIGADA

CUADRO 3
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