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l.- INTRODUCCION.-

Cardiopatia congénita se define como una anormalidad en la estructura y/o Funcion del corazén en
el recién nacido, establecida durante la gestacion. En general, las cardiopatias congénitas

corresponden a malformaciones del corazon resultantes de un desarrollo embrionario alterado.

Las cardiopatias congénitas se presentan en el 1% de los recién nacidos vivos. Esta cifra no
incluye la comunicacién interventricular muscular pequeria de! recién nacido, la valvulas aorticas
bicuspide sin alteracion funcional, el prolapso de la vélvula mitral, el ductus persistente del recién
nacido de pretérmino, ni los trastornos del ritmo cardiaco secundarios a haces eléctricos andmalos
como el sindrome de Wolff Parkinson White, diagnoésticos que en algunas series superan
incidencia mencionada para las cardiopatias congénitas en general. Estas cardiopatias son algo
mas frecuentes en hombres, aunque existen algunas malformaciones especificas como ia
comunicacion interauricular o el ductus arterioso persistente que son mas frecuente en mujeres.
Del total de nifios que presentan una cardiopatia congénita, cerca de la mitad van a ser
sintomaticos durante el primer afio de vida, y la mayor parte de estos van a requerir de un

procedimiente quirdrgico corrector o paliativo durante éste periodo.

La mayor parte de las cardiopatias congénitas tienen una eticlogia multifactorial, con una compleja
interaccion entre factores genéticos y ambientales. Aproximadamente el 5% de los nifos que
presentan cardiopatia congenita, son pertadores de una anomalia cromosomica, existiendo
también numercsos sindromes genéticos, con herencia autosémica recesiva o dominante, que se
asocian a cardiopatias congénitas (Tabla N°1). El 25% de los portadores de cardiopatia congénita
presentan alguna otra malformacién en algun otro sistema. Un matrimonio que tiene un primer hijo

con cardiopatia congénita, tiene una probabilidad aproximada de un 3% que un segundo hijo nazca




con cardiopatia; un padre o madre portador de una cardiopatia congénita tiene una probabilidad

entre un 2 y 10% que su hijo nazca con una cardiopatia.

Por otra parte existen otras ambientales conocidas que se asocian a una mayor incidencia de
cardiopatias congénitas. Es asl como fetos expuestos al alcohol y otras drogas, como talidomida,
difenilhidantoina, litio, tienen una mayor incidencia de cardiopatias congénitas. La exposicion fetal
a algunas infecciones virales, particularmente durante el primer trimestre de la gestacién, también
Se asocia a una mayor incidencia de cardiopatias congénitas, como esta claramente demostrado

para el virus Rubéola. Finalmente, la exposicidn fetal a algunas enfermedades maternas como

Diabetes, Lupus eritematoso, también se asocia a una mayor incidencia de cardiopatias.

Existen numerosas cardiopatias congénitas y también diversas formas de clasificarlas tanto de
acuerdo a su fisiopatologia como a su presentacion clinica. La clasificacién mas basica es dividirlas
en ciandticas y en aciandticas. Las cardiopatias cianoticas corresponden a todas aquellas en que
su condicién fisiopatoldgica dominante es la presencia de cortocircuito intracardiaco de derecha a

izquierda, y por lo tanto su caracteristica clinica mas importante es la presencia de cianosis.

Las cardiopatias acianéticas son las més frecuentes, y también las mas diversas, ya que su Unica
caracteristica comun es la que las define: la ausencia de cianosis en su presentacién clinica.
Dentro de las cardiopatias acianoticas estan las cardiopatias con cortocircuito de izquierda a
derecha, que constituyen algo mas del 50% de! total de tas cardiopatias congenitas, las
cardiopatias obstructivas del corazén izquierdo, y otras menos frecuentes como las insuficiencias

valvulares y las cardiopatias obstructivas derechas no cianéticas.

CARDIOPATIAS CONGENITAS ACIANOTICAS:

Cardiopatias con cortocircuito de izquierda a derecha:
Constituye el grupo mas numeroso de cardiopatias congénitas, alcanzando a alrededor del 50% de

ellas . El cortocircuito de izquierda a derecha puede ocurrir. a nivel auricular, como en la




comunicacién interauricular (CIA) y en el drenaje venoso andmalo parcial; a nivel ventricular, como
en la comunicacion interventricular (CIV); a nivel auricular y ventricular, como en el defecto septal
auriculo ventricular o canal auriculo-ventricular (A-V); 0 a nive! de grandes arterias, como en el

ductus arterioso persistente (DAP) y en la ventana aorto-pufmonar.

La alteracién fisiopatolégica que define a este grupo de cardiopatias es el paso de sangre
oxigenada desde el lado izquierdo del corazén (auricula izquierda, ventriculo izquierdo, o aorta)
hacia el lado derecho de éste (auricula derecha, ventriculo derecho, o arteria pulmonar), sangre
que recircula por los pulmones sin entrar a la circulacion arterial sistémica periférica.

Las consecuencias fisiopatologicas y clinicas del cortocircuito van a depender de la magnitud de

este y del nivel anatdmico en que ocurre.

La magnitud de un cortocircuito de I-D a nivel ventricular o de grandes arterias depende
fundamentalmente del tamafo del defecto que comunica las des circulaciones y de la relacidon
entre las resistencias vasculares pulmonar y sistémica. A menor resistencia pulmonar y a mayor
resistencia sistémica, mayor el cortocircuito de izquierda a derecha. Dado que la resisten vascular
sistémica es normalmente alta y varia poco, la resistencia vascular pulmonar es generalmente el
regulador mas importante de un cortecircuito a nivel ventricular o arterial. Si el defecto que
comunica ambas circulaciones es amplio no s6lo se transmite flujo, sing que también presién
sistdlica; es asi como en una CIV amplia la presidn sistdlica ventricular izquierda se transmite
totalmente al ventriculo derecho ( CIV "no restrictiva®); por el contrario en una CIV pequefia se
transmite muy poca ¢ nada de la presion sistdlica ventricular izquierdo al ventriculo derecho, por lo
que existe una importante gradiente sistdlica de presion interventricular (CIV "restrictiva"). Dado
que la resistencia pulmonar se encuentra elevada en las primeras semanas de vida, esto impide
que ocurra un cortocircuito de izquierda derecha masivo en ese periodo. Por otra pare la
viscosidad sanguinea, determinada fundamentalmente por los glébulos rojos, v su efecto en (a
resistencia vascular, puede también influir en la magnitud del cortocircuito de izquierda a derecha;

mayor cortocircuito @ menor concentracion de hemoglobina.




En la situacién de un cortocircuito de I-D a nivel auricular, 1a magnitud de este va a depender del
tamario del defecto y de la relacién entre la distensibilidad ventricular izquierda y derecha. A mayor
distensibilidad ventricular derecha y a menor distensibilidad ventricular izquierda, mayor es el
cortocircuito de izquierda a derecha. Al nacer la diferencia de distensibilidad entre los ventriculos
son minimas, por o que el cortocircuito es minimo independientemente del tamaiio del defecto. En
la medida que el paciente crece los ventriculos adquieren sus caracteristicas propias (distensible,
complaciente, y de paredes delgadas el derecho; rigido y de paredes gruesas el izquierdo), el
cortocircuito de 1-D va aumentando. Es por esto que los cortocircuitos a nivel auricular son poco

manifiestos en los primeros meses de vida.

La principal y primera consecuencia fisiopatoldgica del cortocircuito de |-D es el hiperflujo
pulmonar, cuya cuantia va a ser directamente proporcional a la magnitud del cortocircuito. La
segunda consecuencia del cortocircuito de izquieda a derecha es la sobrecarga de volumen y
dilatacién de cavidades cardiacas: es asi como en los cortocircuitos a nivel auricular se dilatan las
cavidades derechas y la arteria pulmonar; y en los cortocircuitos a nivel ventricular y de grandes
arterias se dilatan la arteria pulmonar y las cavidades auricular y ventricular izquierdas.

Cuando el cortocircuito se produce a través de un defecto amplio a nivel ventricular o de grandes
arterias, se transmite también la presion sistélica ventricular izquierda o aédrtica al ventriculo
derecho y arteria pulmonar, por lo que el hiperflujo pulmonar se asocia a hipertension sistélica
arterial pulmonar. La sobrecarga de volumen ventricular ileva a un aumento de la contractilidad y
del volumen eyectivo ventricular de acuerdo al mecanismo de Frank-Starling, por lo que en estas
cardiopatias habitualmente la contractilidad ventricular estd normal o aumentada.

La sobrecarga de volumen cardiaca resulta en un aumento de las presiones diastblicas y
transmisién retrégrada de estas presiones a venas pulmonares y capilar pulmonar. E! aumento de
presion hidrostatica capilar pulmonar resulta en extravasacion de liquido al intersticio y
consecuentemente en edema alveolar y bronquiolar pulmonar, y consiguientemente una

disminucion de fa compliance pulmonar, un aumento de {a gradiente alveolo-arterial de oxigeno, y




en aumento de la resistencia de la via aérea fina, alteraciones que desde el punto de vista clinico

se manifiestan como cuadros bronquiales obstructivos y de edema pulmonar .

Por otra parte, pacientes con cortocircuito de I-D pueden tener también compromiso de la via aérea
gruesa por compresion extrinseca bronguial; por ejemplo el bronquio fuente izquierdo y lobar
inferior izquierdo pueden ser comprimidos por la auricula izquierda por abajo y la arteria pulmonar
izquierda por arriba, ambas dilatadas e hipertensas compresion que resuita en colapso bronquial
en lactantes que no tienen completo el desarrollo cartilaginoso de su via aérea, produciéndose
atelectasias lobares o segmentarias, y mas raramente puede resultar en enfisema lobar. Todos
estas consecuencias a nivel pulmonar de las cardiopatias con cortocircuito de izquierda a derecha,
que se asocian también a una mayor hipersecrecién bronguial, le dan una mayor propensién s

estos pacientes a presentar infecciones respiratorias.

La hipertension pulmonar que acompana a estas cardiopatias Ileva indirectamente a aumentar las
presiones diastblicas derechas, lo que resulta en congestién venosa sistémica y hepatomegalia,
signos de insuficiencia cardiaca derecha que generalmente se asocian a los signos de insuficiencia

cardiaca izquierda descritos anteriormente.

En general las cardiopatias con cortocircuito I-D son sintomaticas cuando el 50% o mas del flujo
que llega al lado izquierdo del corazén se desvia hacia el lado derecho, es decir cuando el flujo
pulmonar es 2 o0 mas veces €l flujo sistémice (Qp/Qs igual o mayor a 2/1),

El hiperflujo pulmonar, y en particular cuando se asocia a hipertension sistélica pulmonar
transmitida, llevan a un engrosamiento de ia tunica media arteriolar y de la intima arteriolar que
provoca un aumento de la resistencia vascular pulmonar afectando también a la presion diastélica

pulmonar.

Este proceso intimal puede progresar a hialinizacion y fibrosis y eventualmente trombosis arteriofar

llegando a constituir un dario irreversible y progresivo denominado enfermedad vascular pulmonar




obstructiva, situacion en que la resistencia vascular pulmonar alcanza a valores tan elevados que
minimiza el cortocircuito de izquierda a derecha, para posteriormente revertirlo a de derecha a
izquierda produciendo cianosis, lo que constituye el sindrome de Eisenmenger. Cuando el
hiperflujo pulmonar se asocia a hipertensién, e! compromiso arteriolar puede alcanzar la
irreversibilidad tan precozmente como a los seis meses de edad {Canal A-V); cuando el hiperflujo
no se asocia a hipertension (CIA) el dafic vascular se hace irreversible a2 partir de la tercera

década.

La CIV es el defecto cardiaco congénito mas frecuente: corresponde al 25 a 30% de las
cardiopatias congénitas como defecto aislado. Estos defectos pueden ser de diferentes tamanos y
ubicarse en cualquier drea del septum, siendo mas frecuentes las perimemktranosas. Sus
manifestaciones clinicas dependen de la magnitud del cortocircuito; cuando este es importante los
pacientes presentan cuadros respiratorios a repeticién, trastornos de alimentacién, vy
malincremento ponderal. El manejo de los pacientes sintormndaticos incluye farmacos como digital,
diuréticos, y vascdilatadores, y en aquellos que no se compensan adecuadamente o con defectos

muy amplios cierre quirargico.

El ductus arterioso debe cerrarse funcionalmente por constriccion de su tunica media dentro de las
primeras 24 horas de vida; produciéndose el cierre anatomico y definitivo del ductus dentro de las
primeras tres semanas de vida. El DAP corresponde también a cerca del 10% de las cardiopatias
congénitas, siendo particularmente frecuente en los recién nacidos de pretérmino; el 30 a 40% de
aquellos de menos de 1750 gramos de peso presentan clinicamente ductus.

En el pretérmino el tratamiento es farmacolégico con indometacina en las primeras semanas; si
este fracasa se indica ligadura quirurgica. En el lactante y el nifio mayor el tratamiento es

quirdrgico. con abordaje intra o extrapleural.

La CIA corresponde a cerca det 10% de las cardiopatias congénitas, con mayor frecuencia en

nifas. La mas comuln es la tipo ostium secundum, menos frecuente son la tipo ostium primum o




canal AV parcial, secundaria al desarrollo anormal de los cojinetes endocardicos, y la tipo seno
venoso. En general son muy poco sintomaticas en la edad pediatrica. El tratamiento es el cierre,
generalmente quirdrgico, entre los 2 y 4 afios de edad.

Cardiopatias obstructivas izquierdas:

Cardiopatias obstructivas izquierdas son todas aquellas que impiden o dificultan el normal flujo
sanguineo a través de! lado izquierdo del corazén, desde las venas pulmonares hasta la aorta

toracica.

La obstruccidon al flujo sanguineo en el lado izquierdo del corazén ocurre mas frecuentemente a
nivel de la salida ventricular, obstruccién que puede ser total, como en la atresia aértica, o parcial,

- lo que se dencmina estenosis.

En aquellas cardiopatias con estenosis, las cavidades que anteceden a la obstruccion eleva sus
presiones para lograr mantener el débito cardiaco; asi en una estenosis adrtica se eleva la presion
sistdlica de ventriculo izquierdo, lo que lleva a hipertrofia y a una disminucién de la distensibilidad
ventricular, lo que causa un aumento de la presion diastélica ventricular, presién que se trasmite en
forma retrograda a la auricula izquierda, venas y capilares pulmonares y finalmente arteria
pulmonar y ventriculo derecho. El aumento de la presién capilar pulmonar favorece la transudacion
de liquide al intersticic bronquiolar y alveoles, liquido que interfiere con el intercambio gaseoso y
con la ventilacion, y clinicamente lleva compromiso respiratorio progresive, incluyendo edema
pulmonar y derrame pleural, compromiso pulmonar que puede llevar a hipertension arterial

pulmonar y sobrecarga ventricular derecha.

Cuando la obstruccién es total o muy severa, el flujo sanguineo es desviado con el fin de lograr
mantener el débito sistémico y pulmenar, por lo que la mayoria de éstas cardiopatias tienen
cortocircuito obligado de izquierda a derecha. En estas obstrucciones severas la permeabilidad del
ductus arterioso y/o de un foramen ovale amplio (CIA) es absclutamente necesaria para mantener

el débito cardiaco y la vida del paciente, constitutyendose en cardiopatias con conducto



dependientes . Asi en una atresia aértica el ductus es fundamental para que la arteria pulmonar
desvié parte de su flujo a la aorta y permita un débito cardiaco aceptable, y en una atresia mitral la
presencia de una CIA es absolutamente necesaria para que exista débito cardiaco. El progresivo
cierre del ductus en estos pacientes lleva a signos de hipodébito, como palidez, pulsos débiles y

llenado capilar lento.

Cardiopatias con insuficiencia Valvular:

Corresponden a lesiones cardiacas en que la sangre eyectada por alguna de las 4 cavidades del
corazén , retorna parcialmente a esa cavidad a través de una valvula auriculo-ventricutar o
sigmoidea incompleta. La regurgitacién puede ocurrir en mas de una valvula pero mas
frecuentemente ocurre en lesiones valvulares adquiridas como en la enfermedad reumatica.

El efecto de una regurgitacién valvular es el de una sobrecarga de volumen de las cavidades
cardiacas involucradas : Auricula, y ventricule izquierdo en fa insuficiencia mitral; auricula y
ventriculo derechos en la insuficiencia tricuspidea; ventriculo izquierdo en {a insuficiencia adrtica y
ventriculo derecho en la insuficiencia pulonar. Esta sobrecarga de volumen se asocia a una
hiperdinamia cardiaca y a contractilidad normal o aumentada, salvo en etapas tardias de ia
enfermedad. La insuficiencia mitral aunque puede ser congénita, es mas frecuentemente una

lesion adquirida, particularmente en relacién a fiebre reumatica,

Se observa también en miocardiopatias de diversas etiologias , por dilatacién de | anillo valvular ;
en estenosis adrtica severa. en origen anémalo de arteria corenaria izquierda, 0 en anomalias
coronarias por enfermedad de Kawasaki. También en enfermedades como sindromes de marfan y

Hurler con valvula mitral miximatosa.

CARDIOPATIAS OBSTRUCTIVAS DERECHAS NO CIANOTICAS:

Este grupo de cardiopatias generaimente se diagnostica por hallazgo de soplo cardiaco en
pacientes asintomaticos. La mas frecuente corresponde a la estenosis valvular pulmonar,

generalmente son valvulas bictispides con velos gruesos que forman domo, algunas con anillo




hipoplasico , que en las formas moderadas y severas se asocia a hipertrofia ventricular derecha.
En algunas formas de estenosis valvular pulmonar, como la asociada a Sindrome de Noonan los
velos son gruesos y mixomatosos.
b

La estenosis “Fisiologia” de ramas pulmonares es de frecuente presentacion a partir de la segunda
a tercera semana de vida y hasta los 6 a 8 meses de edad, siendo una de las causas mas
importantes de soplo a esa inocente a esa edad.

Estas cardiopatias constituyen un grupo heterogéneo, siendo su caracteristica comun la presencia
de corfocircuito de derecha a izquierda a nivel cardiaco, con la consiguiente hipoxemia,
manifestada clinicamente por cianosis marcada de piel y mucosas. La cianosis puede ser central o
periferica dependiendo si la desaturacién ocurre por cortocircuito a nivel cardiaco o pulmonar

como ocurre en la cianosis central.

Desde el punto de vista fisiopatologico las cardiopatias con cortocircuito de derecha a izquierda se
pueden dividir en 3 grupes. Cardiopatias obstructivas del lado derecho con comunicacion al lado
izquierdo del corazdn, como ocurre en estenosis pulmonar severa asociada a ClIV, 2) cardiopatias
con mezcla total en que retornos venosos sistemicos y pulmonar se mezclan en una cavidad
comln como ccurre en ventriculo unico 3) Cardiopatias por falta de mezcla, con circuitos
puimonares y sistémico en paralelo, como ocurre en transposicién de grandes arterias.

En el primer grupo, el mas numereso, sé encuentran todos lo defectos cardiacos simples o
complejos asociados a obstruccidn de flujo pulmonar y con un defecto septal que permite el

cortocircuito de derecha a izquierda que lieva a hipoxemia,

En el segundo grupo se encuentran todas las cardiopatias complejas sin obstruccién al flujo
pulmonar como atresia tricuspidea, ventriculo Unico, doble salida de ventricuio derecho. troncus
arterioso, auricula Unica, en este grupo al existir mezcla de retorno venoso pulmonar y sistemico
las manifestaciones clinicas ademas de cianosis leve son similares a las de las cardiopatias con

cortocircuito de izquierda a derecha,




El tercer grupo corresponde a la fisiologia de transposicion de grandes arterias, en que la falta de
mezcla entre |a circulacion pulmonar y sistémica se produce por que la sangre desaturada que
retorna por las venas cavas a la auricula derecha vuelve a |a oarta y circulacion sistemica sin haber
pasado por la circulacion pulmonar. Desafortunadamente , ia mezcla de estos niveles es
frecuentemente insuficiente y transitoria, ya el dusctus tiende a cerrarse en las primeras horas de
vida y el foramen oval hace lo mismo en el curso de dias o semanas . En estas cardiopatias el flujo
pulmonar esta normal 0 aumentado, pudiendo desarrollarse congestion pulmonar e inciuso edema

pulmonar.

Las caracteristicas clinica principal es la cianosis por cardiopatia congénita a diferencia de la de
origen respiratorio, s que no se asocia a. dificultad respiratoria, sino que sélo a una respiracion
profunda (hiperpnea):. Clasicamente se ha pregonizado el uso de la prueba de hiperoxia para
diferenciar cianosis pulmenar de cardiaca; esta consiste en medir saturaciéon de oxigeno de ia
hemoglobina respirando aire y luego respirando oxigeno a una concentracion cercana al 100%.Por
existir un cortocircuito fijo en las cardiopatias la saturacion no se eleva mas de un10% ocurriendo
alzas mayores de 15% cuando el cortocircuito es intrapulmonar.

Los pacientes de larga evolucién presentan dedos en palillo de tambor (hipocratismo) y
alteraciones cutaneas en poémulos y l6bulos de la oreja.

El manejo general de estos pacientes va a depender del grado de cianosis; si esta es marcada y se
trata de un neonato con cardiopatia ductus dependiente , debe iniciarse infusion continua de
prostagiandina E1. Si la cianosis es elevada a moderada, solo se debe monitorizar estrictamente,

hasta que se decida la necesidad de un procedimiento quirdrgico corrector o paliativo.

La cirugla paliativa consiste en conectar una rama de arteria sistemica a una de las ramas de las
arterias pulmonares para asegurara un fiujo sanguineo pulmonar adecuado , generalmente a
través de un tubo de Gorotex (fistula de Blalock Taussing medificada).

La tetralogia de Fallot es la cardidpatia ciandtica mas frecuente , correspondiendo a una

cardiopatia obstructiva derecha. Consiste en una malformaciéon cardiaca secundaria a una
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hipoplasia de la porcién infundibular (Tracto de salida) del septum interventricular. resultando en
una CIV amplia, una aorta dextropuesta que cabalga sobre la CIV, y una abstruccién subvalvular

yfo vaivular pulmonar de grado variable, ademas de hipertrofia ventricular derecha.

La TGA es una de las 2 mas frecuentes del grupo , la arteria pulmonar emerge del ventriculo

izquierdo y la areria Aorta del ventriculo derecho, en un corazén caya anatomia interna es

habitualmente normal. Pueden asociarse otros defectos, siendo la CIV el méas frecuente (30%).
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Il.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Desde los inicios del H.C.S5.A.E no existe una estadistica confiable o estudio del numero de
pacientes operados por cardiopatia congénita, tipo de esta, elementos de estudio, sobrevida,
complicaciones técnicas quirtrgicas, etc.

Es necesario conocer nuestra experiencia en el manejo quirirgico de nifios con cardiopatias
congenitas, tipo de cardiopatia, elementos de estudio, sobrevida, técnica quirirgica utifizada, y

complicaciones, patologias asociadas.

Hi.- OBJETIVOS:

1) GENERALES:
A) Conocer nuetra experiencia en el tratamiento quirtrgico de nifios con cardiopatias congénitas.

y compararla con otros Centros Hospitalarios.

2) ESPECIFICOS:

A) Evaluar la incidencia y manejo quirdrgico de las cardiopatias congénitas, métodos diagnostico
clinico y de gabinete utilizados, indicacién quirdrgica, evolucidén postoperatoria y resultados de ia
cirugia.

B) Conocer el total de pacientes operados por cirugia abierta y complicaciones

C} Conocer el total de pacientes operados por cirugia cerrada

D) Conocer los tipos de patologia mas frecuente

E) Conocer porcentaje de pacientes operados con cirugia paliativa y cirugia correctiva

F) Conocer sobrevida

G) Conocer Mortalidad.

H) Conocer y valorar modalidades de cirugia en cada cardiopatia por separado

I) Asociacion con enfermedades o Sindromes congénitos.
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IV.- HIPOTESIS:

La sobrevida en pacientes operados de  cardiopatias congenitas simples y complejas, es

semejante a lo reportado en la literatura y en casosos excepcionales son mejores.

V.- METODOLOGIA:

a) DISENO DE INVESTIGACION:

Se realizo un estudio longuitudinal, retrospectivo, y descriptivo.

b) DEFINICION DE LA POBLACION OBJETIVO:

Se incluiran en el estudio todos los pacientes pediatricos de 1 a 15 afios de edad con cardiopatias

congénitas que fueron operados en el servicio de Cirugia cardiovascutar del Hospital central sur de

alta especialidad de Enero de 1984 a mayo de 1999,

a) INCLUSION:

1) Pacientes masculinos y femeninos de 0 a 15 afios de edad

2) Con cardiopatfa congénita (Simple o compleja) diagnosticada por clinica y radiologia

3) Pacientes con patologia o sindrome congeénitos asociado a cardiopatia congénita

b) EXCLUSION

1) Pacientes mayores de 15 afios

2) Pacientes No operados en esta Institucién

3) Pacientes con expediente incompleto.

c) DEFINICION DE VARIABLES Y ESCALA DE MEDICION:

1) Edad: La informacion se obtuvo por expediente, interrocgatoric directo y se registro dividiendo en
3 grupos,; Recién nacidos, Lactantes y escolares.

2) Sexo: y malformacién asociada.

3) Lugar de Origen.

4) Diagnostico y Tipo de cardiopatla congénita.

5) Cirujano

6) Operacion realizada: técnica quirtrgica, Corazén abierto o cerrado y Tipo de fistula en

cardiopatias complejas.
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7) En cardiopatias complejas mencionar tratamiento paliativo o correctivo

8) En caso de fistula o cierre de CIA Y CIV tipo de material o cierre directo.

9) Tipo de complicaciones

d) TECNICAS DE PROCEDIMIENTO:

Se revisaron todos expedientes clinicos de los pacientes pediatricos operados de cardiopatias
congeénitas, de acuerdo a una lista elaborada a través del archivo de procedimientos quirQrgicos.
Para tal fin se elaboro un formato de recoleccién de catos. La informacion fue obtenida, por
interrogatorio directo, exploracion fisica, hojas quirdrgicas, hojas de indicaciones, y evolucion del

expediente clinico. Asl mismo se revisé el archivo de procedimientos de Cirugia Cardiovascular.

VI.- ANALISIS DE RESULTADOS:

El analisis estadistico se sustenta en las pruebas de independencia Ji cuadrara

Los datos estadisticos se realizaron bajo el siguiente formato:

1) Metodologia: Estudios longuitudinal, retrospectivo y descriptivo.

2) Laintegracion de la informacion recabada en una base de datos con formato Excel.

3) Laimplementacién del analisis de datos y estadistica se llevo acabe con el siguiente sofwear.
a) Excel 97

b) Epiinfo 6.02

c) Statistica 98

d} Office 97

Los métodos estadisticos aplicados fueron:

1. Estadistica descriptiva,

2. Se utilizaron tablas de frecuencia:

a) Medidas de tendencia central : Media, mediana, y moda.

b) Medidas de Dispersion: Rango, desviacion estandar y percentiles.

¢) Representacién grafica de las distribuciones estadisticas como son. Histograma y graficas

circulares.
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3. Estadistica Indiferencial:
a} Prueba con frecuencia de Yates.
b) Prueba z para comparar 2 proporciones.

Todos los datos fueron analizados bajo la supervisién del tutor de tesis.

VIl.- RECURSOS:

A) MATERIALES:

Expedientes clinicos, del departamento de archivo clinico del H.C.S.A.E. de Pemex, archivo de
procedimiento quirtirgicos del servicio de Cirugia Cardiovascular, y Cirugia Pediatrica.

B) HUMANOS:

Personal administrativo del archivo clinico del H.C.S.A.E, Médicos adscritos del servicio de Cirugia
Cardiovascular, Residentes de Cirugia Pediatrica y Personal adscrito al departamento de
ensefanza e investigacion.

C) ECONOMICOS:

Los propios del autor de la tesis y del servicio de Cirugia Cardiovascular.

Vill.- ASPECTOS ETICOS:

Por tratarse de estudio retrospectivo este protocolo contd con la aprobacion del comité de

investigacion, del departamento de ensefianza e investigacion y de los asesores de la tesis,

IX.- CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:

JULIO Y AGOSTO: Presentacion de protocolo.
SEPTIEMBRE: Presentacion en el CONGRESO NACIONAL DE CIRUGIA PEDIATRICA

OCTUBRE Y NOVIEMBRE: Aceptacion del mismo y acumulo de resultados.
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X.- RESULTADOS.

El numero total de Cirugias de Cardiopatias Congénitas estudiadas en el periodo comprendido de

Enero de 1995 a mayo de 1999 fue de 602.

Las cardiopatias presentaron el siguiente orden de frecuencia: PCA:164, CIA:162, CIV:71,
CoAo0:31, Fallot:31, TGA:22 , Otros:22, Atresia Pulmonar:19, CATVP:18, Estenosis Aortica:14,
Atresia Tricuspidia11, Ventriculo unico:11, Canal A-V:11, DCSVD:8, CAPVP:.4, Agenesia

Pulmonar:3,(grafica.1).

De ios pacientes operados Las distribucion por sexo se determino masculinos 266 casos

correspondiendo al 44.1% y Femenino 337 correspondiendo al 55.9% (grafica.2).

Para su estudio se realizo una clasificacion por grupo etario dividiéndolo de la siguiente manera
Neonatos que corresponden al grupo1, con 29 pacientes (4.8%); Lactantes que corresponden al

grupo 2, con 340 pacientes (56.5%) y Escolares grupo 3, con 233 pacientes (38.7%) (grafica.3).

El lugar de origen fue variable siendo 430 (71.3%) a los que corresponde al grupo de pacientes
foraneos (Sureste y Norte de la republica) y solo 173 pacientes (28.7) son criginarios de la Ciudad
de México y Area Metropolitana (grafica.4). De acuerdo a la distribucidn los pacientes lactantes y
de sexo femenino fueron los mas operados correspondiendo 187 seguidos de los lactantes
masculinos con 153, escolares femeninos 133, escolares masculinos 100, neonatos femeninos 15

y por ultimo neonatos masculinos con 13.(grafica.5).

La distribucién de cirugias por afic de revision se presento de la siguiente manera:; 1985, 17
cirugias con sobrevida del 76.4%, 1986, 24 cirugias con sobrevida del 100%, 1987, 40 cirugias
con sobrevida del 40%, 1988 con 26 cirugias y sobrevida del 96.1%, 1989 con 40 cirugias con

sobrevida del 97.5%, 1990 con 72 cirugias con sobrevida del 83.3%, 1991 con 50 cirugfas y una

16




sobrevida del 34.0%, 1992 con 47 cirugias con sobrevida del 93.6%, 1993. con 49 cirugias con
sobrevida 91.4%, 1994 con 44 cirugias y sobrevidadel 90.9%, 1995 con 50cirugias y sobrevida del
84.0%, 1996 con 39 cirugias y sobrevida del 87.1%, 1997 38 cirugias y sobrevida del 84.2%, 1998
con 43 cirugias y sobrevida del 86.0%, cabe mencionar que 1999 solo se realiza hasta el mes de

mayo con 23 cirugias y sobrevida del 100%. (grafica 6, 7 y tabla 3)

La sobrevida de los pacientes por orden de frecuencia de las cardiopatias congénitas: PCA 97.5%
CiA;99.3%, CIV; 92.9%, CoAo; 90.3%, Fallot; 67.7%, TGA;68.1%, Otros; 81.8%, Atresia Pulmonar;
84.2%, CATVP; 72.2%, Estenosis Ao 78.5%, Atresia tricuspidea; 72.7%, Ventriculo Unico ;45.4%,
Canal A-V; 72.7%, DCSVD; 62.5%, CAPVP; 100%, Agenesia Pulmonar ; 66.7%. Teniendo una

sobrevida global de 89.7% y Mortalidad de 10.1%. (grafica.8 y Tabla 2).

De acuerdo ala distribucion por tipo de cirugia se realizaron 292 cirugias cerradas que corresponde
al 48.50% incluyendo PCA, CoAg, y Fistulas sistemico pulmonares. y 310 cirugias abiertas que

corresponde a 51.5% incluyendo CIA,CIV y cirugias correctivas .(grafica.9).

Con respecto a la técnica de cierre de conducto arterioso se estudiaron los paciente a los que se
realizo abordaje extrapleural y transpleural con respecto & los que se realizo doble ligadura y
seccidén y sutura de 48 pacientes que se realizo doble ligadura fallecieron 3 por abordaje
transpleural vy fallecieron 0 con abordaje extrapleural. De 116 a los cuales se realizo seccién y
sutura fallecieron 1 con abordaje transpleural y ningin fallecido por abordaje extraplueral. { Tabla

5).

De acuerdo con el grupo etario de los pacientes necnatos con abordaje extrapleual fallecieron 0, y
con abordaje transpleural fallecieron 3, los lactantes con abordaje extrapleural fallecieron 0 y con
abordaje transpleural 1, los escolares con abordaje extrapleural fallecieron 0 y transpleural

fallecieron 0.(Tabla 6).
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Correspondiendo al grupo de cirugias por cierre de CIA | se realizaron 131 cirugias con cierre

directo falleciendo 1 paciente y 30 cirugias de cierre con parche sin presentar fallecidos.

Con respecto a las cirugias por CIV se realizaron 71 cirugias con parche falleciendo 5

pacientes.(graf.10).

De acuerdo las clasificaciones mundialmente establecidas, las cuales se basan en el analisis de
las alteraciones estructurales del corazén. Algunas cardiopatias son muy simples o presentan
pocas variaciones con respecto a la estructura normal del corazén. Otras por el contrario son muy
complejas, de tal manera se presentaron 160 cardiopatias complejas a las cuales se realizo

tratamiento paliativo a 84 pacientes (52.5%) y tratamiento-correctivo a 76 con un (45.5%) (graf.11).

De las cirugias paliativas realizadas 84, con scbrevida de 67 (79.8%) y una mortalidad del17
(20.2%). (graf.12). Se realizaron fistulas sistemicopulmonares distribuidas de la siguiente manera:
Banding 8 con sobrevida de 6 pacientes , fistulas de Blalock Taussig 33 con sobrevida de 25
pacientes, Fistula de Waterston 12 con sobrevida de 9 pacientes, Fistutas de Blalock Hanlong 5
con sobrevida de 4 pacientes y otras fistulas sistemico pulmonares modificadas 26 con sobrevida

de 23 pacientes. {(grafica 12).

Las cirugias correctivas 76 (47.5%) fallecieron 28( 36.8%) y sobrevivieron 48 (63.2%). (gréfica 13).
Las cirugias paliativas 84 (52.5%) fallecieron 17(20.2%) y sobrevivieron 67 (79.8%) (grafica 14),
Las principales fistulas sitemico pulmonares realizadas fueron 6 bandajes y fallecieron 2, Fistulas
de Blalock Taussig 25 y fallecieron 8, Fistulas de Blalock Haniong 4 y fallecieron 1, ademads se
realizaron otro tipo de fistulas sistemico pulmonares, ya sean modificadas o de Potts las cuales se

agruparon en otras realizandose 23 y fallecieron 3. (grafica 15).
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XI. DISCUSION Y CONCLUSIONES.

La incidencia de cardiopatias congénitas encontradas en e Hospital Central Sur Alta Especialidad

son similares a las reportadas en la literatura.

Las casuistica revisada concuerda que el porcentaje de cardiopatias congénitas es

significativamente mas alto en el sexo femenino que en el masculino. (P0.0001).

El 64.5% de los casos reportados se intervinieron quirargicamente en base al diagnostico clinico,

radiologico y ecocardiografico y el 35.5 se cateterizaron preoperatoriamente.

Las cardiopatias congénitas mas frecuentes encontradas en nuestro Hospitai fueron PCA, CIA,
CIV, CoAo, y Tetralogia de Fallot. Observando que el 54.2% de la casuistica observada la cubren

la cirugia de conducto arterioso y CIA.

Por tratarse de un Hospital de Concentracién concluimos que paciente lactante tanto del sexo

masculino (25.4%) y el femenino { 31.0%) foraneos son el grupo mas numerose de la revision.

No se ha observado una tendencia definida en forma creciente o decreciente con forme al namero

de casos por afio, encontrando un promedio de 40 cirugfas por ano.

Al inicio de esta revisién se observo que en 1985 existié una mortalidad de 23.5% la mas alta en
los 15 afios de revision. La tendencia de mortalidad ha oscilado entre el 16 y 2.5%. La mortalidad
promedio a lo largo de este periodo fue del 10.1%, consecuentemente se ha alcanzado una

sobrevida del §9.9%.

En los 15 afios de revision No ha existido diferencia estadistica significativa en la proporcion de

cirugias a corazdn abierto y cerrado. (P=0.325).
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En las cardiopatlas complejas las cirugias correctivas el porcentaje se sobrevida (63.2%) es
significativamente mas alto que e! porcentaje de mortalidad (36.8%), siendo la sabrevida reportada
en laliteratura del (58 a 60%). En forma similar en las cirugias paliativas las proporciones son

significativamente a favor de la sobrevida (P0.0001).

La deteccion y referencia oportuna asi como el tratamiento con éxito de ias cardiopatias congenitas
requiere de la participacion de un grupo profesional multidiciplinaric donde destacan: El servicio de
Pediatria como primer contacto con estos pacientes, Cardiologia Pediatrica , E! servicio de Cirugia
Cardiovascular, Hemodinamistas, Anestesiologia el servicio de Terapia Pediatrica. Enfermeria y en
nuestro hospital el servicio de Cirugia Pediatrica en donde los residentes participamos en el 100%

de las ciruglas.
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