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Introduccion.

El corazdén univentnicular es una entidad rara pero conocida por el humano desde hace
mas de un siglo

Es una maltormacion en la cual las cavidades auriculares estan conectadas a una sola
cavidad ventricular y esta a su vez puede tener vanias formas de salida a las
circulaciones tanto sistémica como pulmonar Esto implica tratar dicha anomalia en la
mayoria de Jos casos de forma quiriirgica Ademas se puede asociar 2 otros tipos de
malformaciones como 1o €5 la estenosts pulmenar y defectos en los septum
interauricular y ventiicular lo que condictona grandes alteraciones dentro del punto de
vista hemodinamico

En nuestra mstitucton se ha hecho diagndstico y por consiguiente tratamiento tanto
médico como quiriargico desde hace muchos afios, sin embargo no conocenos a ctencia
clerta el comportamiente de dicha patologfa en nuestro Hospital ast cormo los

resultados quirlirgicos y es por eso que se disefid este estudio



OBJETIVOS:
Objetivo general Conocer las caracteristicas demogréificas, anatémicas, clinicas y
terapéuticas  de los pacientes con wventriculo Unico funcional hospitalizados en el
servicio de cardiopatias congénitas en el periodo 1996 a 2001
Objetivos especificos.
1. Conocer caracteristicas eprdemiologicas: Edad, sexo, procedencia, peso y talla
de los pacientes con corazén univentricular.
2. Describir los hallazgos electrocardiogrificos
3 Describir haltazgos radiologicos
4 Describir hallazgos ecocardiogrificos situs, morfologia ventricular, tipo de
conexién aurculoventricular, iipo de conexién ventriculo arteral.
5. Describir hallazgos anglograficos presiones pulmonares, lesiones asociadas
6 Reconocer lesiones asociadas ccocardiograficamente y angiograficamente.
7 Describir tratamiento recibido asi como su resultado.
8 Conocer saturaciones periféricas pre y post quarlirgica

9 Conocer factores predictores de mortalidad quuriirgica



MARCO TEQRICO:
La pnimera descripeion sobre esta entidad fue realizada en 1699 por Chemineu en un

reporte de caso que literalmente dice. = El seno aunicular es separado por un septum
mas o menos completo y hay generalmente dos aperturas auriculoventriculares en
donde ¢l ventriculo no esta dividido o presenta un septum  muy rudimentario Las
arterias son usualmente dos en numero, una arteria aorta y una pulmonar ™ (1)

Segin Anderson el corazén univentricular se define Como el corazdn en el que ambos
atrios estdn conectados con un solo ventriculo, los tipos de conexidn atrio-ventricular
que estos corazones pueden tener son doble via de entrada, ausencia de conexidn atrio-
ventricular derecha, ausencia de conexién atrio-ventricular Izquierda (2,3)

La prevalencia de esta entidad es de 0 054 por mil nacidos vivos en Estados Unidos y en
Nueva Inglaterra es de 0.103 por 1000 nacidos vivos. Siendo el decimotercer defecto
mas frecuente. (4)

Actualmente desde le punto de vista anatémico y de acuerdo al patron trabecular segiin
lo descrito por Anderson al inicio de los afios 80°s el corazon univentricular se clasifica
como Morfologia de ventriculo izquierdo, morfologia de Ventriculo derecho, e
indeterrmnado(5,6,7). La variedad de morfologia con ventriculo izquierdo es la mdas
comiin de todas las variedades representando los 3/5 de todos los casos. (8,9) En este
caso la cdmara rudimentaria tiene un patrdn trabecular de ventriculo derecho y se
encuentra en posicién antero superior a la masa veatricular (10)

El corazén umventricular con morfologia del ventriculo derecho representa el 10-24%
de los casos (8,11) y se caracteriza por uma camara lnica con trabéculas con
morfologia del ventricule derecho y con una camara rudimentana con morfologia de

ventriculo izquierdo que se sitia inferior y posterior al ventriculo dominante derecho.



La variedad menos comin es la indeterminada que correspende a un 10 % caractenzada
por patron tabecular indeterminado v ausencia de camara accesoria (11)

Los modos de conextones atrio-ventriculares consisten en las sigwientes vanedades 1)
Dos valvulas atrio-ventrniculares perforadas. una  sola valvula atrio-ventrnicular v una
vilvula atne-ventricular imperforada y otra permeable (12)

Las conentones de las grandes artenzas puceden ser concordantes o discordantes y
ocasionalmente via de salida uwnica En la presentacion mds comin de corazdn
univentricular la aorta sale de la camara accesoria y el tronco de la pulmonar sale del
compartumiento ventricular principal el cual es mortologicamente ventriculo tzquierdo,
Menos frecuente es cuando la aorta sale de la cavidad prineipal 1zquierda y el tronco de
la pulmonar emerge del remanente ventricular derecho recibiendo el nombre de corazén
de Holmes, descrito en 1824 (13) Cuando la moifologia ventricular es derecha ambas
arterias nacen del ventriculo derecho mortologico (10}

De acuerdo con la distribucion por sexo esta entidad predomina en el sexo masculino
siendo la relacion de 2:1 y de 4 1 Habitualmente se manitiesta en neonatos o infantes
stendo los sintomas mas comunes. cianosis con o sin insuticlencia cardiaca dependiendo
de la presencia de estenosis pulmoenar que es lo mas frecuente

Al examen fisico, los pulsos arteriales se encuentian normales A la palpacion del torax
en la variedad ventriculo 1zquierdo el choque de punta es igual al de un corazén
nonmal con un segundo ruido palpable pov la posicion antenor de la aoita A fa
auscultacion el corazén univentricular asociado con estenosts pulimonar el pruner tuido
se ausculta normal posteriotmente se puede auscultm un chasquido protosistdlico
pulmonar posteriormente se ausculta €] seplo sistolico cieciente-decreciente que se

localiza en ¢l segundo o tercer espacio ntercestal 1zquieido la intensidad del soplo cs
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variable cuanto mas severa la estenosis mds ntenso tiende a ser el soplo, el segundo
twido se encuentra desdoblado con el componente pulmonar disminwdo o ausente en
presencia de estenosis pulmonar valvular sevela

En los corazones umiventniculaes con flyjo pulmonar aumentado se escucha un soplo
sistolico paresternat zquierdo que mteia con un R1 v es largo y decrescendo y termina
antes del componente adrtico def segundo 1udo cuando las resistencias pulmonares se
aumentan este soplo sistélico se hace mas suvave El segunde rude se encuentra
reforzado se acorta pero los componentes son audibles y es posible encontrm el
complejo de fa pulmonar de Chavez (14) Cuando la resistencia pulmonar se incrementa
puede escucharse un soplo de Graham Steell (1)

Dentro del punto de vista dei electrocardiograma  en el ventriculo Gnico con morfologia
1zquierda sin wversion de la cavidad accesoria la conduccién auriculo ventricular es
normal pero ocasionalmente el PR puede estar prolongado El QRS es desviado a la
wzquierda, prevalece ¢l patron de hipertrofia ventricular derecha En el corazén
untventricular con mversién de la cavidad accesoria. ta conduccidn atrioventricular es
habitualmente anormal con prolongacion del PR que puede terminar en un blogueo
atrio-ventricular completo. El AQRS se desvia a la derccha y las ondas  estan ausentes
en las derivaciones precordiales 1zquierdas pero pueden estar presentes en las derechas.
Las derrvaciones precordiales presentan R domunantes en VI ademds siempre ¢l AQRS
nene solo dos vectores (10.15)

En la veniedad de morfologia Derecha la conduccidn atrioventricular es normal el
AQRS se dinge supenor (1)

Radiologicamente los hallazgos mas frecuentes es encontrar una silueta cardiaca con
discreta a moderada cardiomegalia Las grandes atterias genesalmente son transpuestas

En el corazon univentricular de morfologfa derecha. fa mal posicion de grandes vasos es



la regla con la aorta anterior o al lado de la puimonar La vascularidad pulmonar
generalmente es dismunuida debido a la estenosis pubmonar ¥ cuando no hay
obstruccion al flujo sanguineo el flyjo pulmonar se encuentra aumentado (1)
Diagnostico Ecocardiografico. Inicialmente se establece el situs atrial mediante la
relacién aorta y cava con respecto a la columna vertebral, luego el tipo de ventriculo
desde la toma sub-costal, en el corazén univentricular del tipo ventriculo 1zquierdo, la
camara rudimentaria esta localizada anterior al ventriculo principal y es separado de esa
camara por un septum rudimentario en posicion anterior la cual se puede observar desde
el ¢je longitudinal largo sin cmbargo esta vista no permite diferenciarla de una
comunicacién interventricular grande (10) Finalmente se establecen las conexiones
ventriculo arterizles. En un reporte, el 86% de los corazones univentriculares estas
conexiones fueron discordantes y solo el 14 % un corazdn de Holmes. (15) En el tipo
derecho son usualmenie de tipo doble salida de la camara principal Al evaluar los
modos de conexiones auriculoventricular pueden ser dos vilvulas o solamente una, las
cuzales pueden ser incompetentes, estendticas o tmperforados y una parte del aparato
tensor puede prolapsar al otro lado del defecto, la presencia de una vélvula
atrioventricular estendtica se relaciona con 1somerismo atrial

Anormalidades asociadas. .

Obstruccidn a a salida del flujo sistémico.

Comunicacton interventricular membranosa o foramen bulboventricular o muscular en
¢l septurn que separa al ventriculo principal y el rudimentario

Anormalidades del arco adrtico se presentan en el 25% (Ductus, coartacidn adrtica)
Estenosis pulmonar se presentan en el 75%

Estenosis subadrtica (1,10.16)



TRATAMIENTO:
Las principales consideractones para manejar pacientes con ventricule umico en

cualqueera de sus formas son que se pueda realizar un procedimiento quirlirgico los
que pueden ser* Septacién, operacidn de Fontan o transplante Cardiaco.

Actualmente la septacién no es el procedimiento mas deseado en donde 3-25% de los
pactentes estan aptos para la realizacion de este procedimiento desde el nacimiento, una
de las condiciones clinicas que complican la realizacion de este procedimiento es la
estenosis subaortica, este procedimiento debe realizarse en los primeros dos afios de
vida

El 80% de los nifios nacidos con corazén univentricular seran candidatos a cirugfa de
Fontan pero debe de ser realizada a partir de los dos anos de edad. Cuando el enfermo
es menor de dos afios ¥ tiene hipoxia severa, la operacion de Fontan debe de ser
precedida por una anastomosis cavopulmonar bi-direccional dentro de los 6-12 meses
de edad luego a la edad de un affo la realizactén de la operacidn de Fontan fenestrado Si
no cxiste estenosis de la pulmonar pero se encuentra insuficiencia cardiaca se debe
considerar el bandaje a la arterta pulmonar En ¢l caso que se acomparile de estenosis
sub, aortica se puede rcalizar el procedimiento de Damus Kay Estensel o una
operacién del Swicth arterial (16).

En el caso del transplante la sobrevida de estos pacientes cs pobre, cerca del 30% en el
primer afio de vida y se mdica cuando no se puede realizar minguno de los
procedimientos mencionados antes, ¢ cuando ¢l enfermo desarrolla dafic miocardico

severo tardiamente después de la cirugia de Fontan (16)



MATERIAL Y METODOS.
Es un estudio retrospectivo, descriptivo y de serie de casos que incluyd 170 pacientes
con diagnostico de corazdn unrventricular y atresta tricuspidea , hospitalizados en el
servicio de cardiologia pedidtrica del Hospital de cardiologia del Centro Medico
Nactonal Siglo XX1 en el periodo del 1 de enero de 1994 al 31 de diciembre del 2001
de los cuales solo 28 pacientes cumplieron con los criterios de seleccién
La informacidn se recogié de forma indirecta a través de expedientes médicos, por
medio de la aplicacién de una ficha de recoleccién de datos que constéd de mformacidn
general ( edad, sexo, peso, talla, procedencia) La informacion clinica se dividié en 5
acdpites que mcluyeron
a.- Sintomatologia (clanosis, disnea la presencia o no de soplos y la caracteristica de
los mismos)
b.- Eléctricas que 1ncluyé el ntmo la frecuencia, eje eléctrico del AQRS, alteraciones
de la conduccidn atrio ventricular (tipo bloqueo AV de 1,2,3 grado) y otros hallazgos
¢ - Radiolégicos que incluyd cardiomegahia, situs wisceral, fluyjo pulmonar, posicion del
arco adrtico
d -Ecocardiograficas: Conexiones atrio- ventriculares, ventriculo-arteriales, descripci6n
de la morfologia del ventriculo domunante, y la presencia de otras anormalidades
asociadas
e.- Cateterismo cardiaco y angografia ncluye presiones pulmonares, presiones
sistémicas y la morfologia de los ventriculos
Ademas se incluyé el tipo de tratamiento que se le ofrecio si fue medico o quirirgico y
cual de las téenicas quirdrgicas se utiizé y cual fue su evolucidn inmediata, la

saturacion periférica pre y post quirurgica



La revision de los cineangiogrdmas se realizd por parte de un equipo de experios del
departamento de cardiopatias congénitas de este hospital

Criterios de inclusidén Son los enfermos que al revisar el cineanglocardiograma
tuvieron conexion atrioventricular univentricular tipo doble via de entrada ,6 ausencia

de conexion auriculoventnicular derecha (atresia tricuspidea)

Criterios de no inclusion

Atresia mitral.
Afresia adrtica

Sindrome del ventriculo rzquierdo hipoplasico

Criterios de exclusion:

Cuando por revisién de los angiogramas se descarte el diagndstico de ventriculo fnico 6
atresia tricuspidea

Expediente climco extraviado o incompleto

Cineanglogramas extraviado

Se revisaron 170 expedientes clinicos de los cuales se excluyeron del estudio 141 por no
contar con los expedientes completos y/o cineangiogramas, y un caso se excluyé por
presentar atresia mitral

En cuanto al andlisis estadistico las vanables se deseribieron de acuerdo a su

naturaleza, las variables continuas desde ¢l punto de vista de promedio y desviacion
estandar siempre y cuando se distribuyeran normalmente de acuerdo a los valores de
sesgo y curtorsss, aquéllas que no sigweren una distribucién normal se expresaron come
mediana y percentiles. Las variables ordinales y las categéricas binarias se expresaron
como proporciones Se analizaron diversas variables cualitativas, por lo que el resultado

se demuestra como frecuencias (%), utilizando la prucba exacta de Fisher para obtener

12



el valor de p, considerando como significativo valor menor al 5% Probablemente no se
encontrara diferencias por error tipo Il —tamafio de la muestra-, por lo que calculamos el
poder de la prueba. Adernds se anahizaron las variables cuanttativas cuyos resultados
se reportan como promedio y desviacion estandar empleando la t-de Student para
muestra independiente para comparar los grupos, censiderando como significativo un
valor de p menor al 5% también se indagd que se este cometiendo error tipo [l y que
sea por tamafio de la muestra por lo que ro encontremos diferencias, s¢ calculard el

poder de la prueba.



Resultados.

Se evaluaron 28 pacientes con diagnostico de corazon univentricular, incluyendo
enfermos con atresia tricuspidea que fueron atendidos en el servicio de cardiopatias
congénitas del Hospital de Cardiologia Centro Médico Nacional siglo XXI en el periodo
comprendido desde Enero de 1994 hasta dictembre 2001

Stendo estos 57% (16) del sexo masculino y 43% (12) del sexo femenino, la edad
promedio al momento del diagndstico fue de 3.5 afios £4 1 con un peso promedio de

12.4 Kg+12.6 y una talla promedio de 72cm £ 31

De las vartables clinicas estudiadas se obtuvieron los resultados que se expresan en la
tabla No.1 siendo los sintormas y signos mas relevantes la cianosis que se presentd en la
totaltdad de los casos . El tipo de soplo mas frecuente fue el expulsivo que se presentd
en 25 pacientes (89.3%) siendo este de intenstdad IVIV en 19 pacientes (67 9%) y cuya
localhizacion fue en el foco pulmonar en 20 pacientes (71 4%) otra localizacion frecuente
fue en el segundo espacio mtercostal izquierdo en el 14.3% de los casos. El segundo
ruido pulmenar fue nico mas frecuentemente

En cuanto a los hallazgos electrocardiograficos todos los pacientes se encontraron en
ritmo sinusal encontrindose crecimiento del ventriculo derecho en 15 pacientes
correspondiendo al 53 6% de los casos ,solo en el 25% se encontrd crecimtiento
ventricular izquierdo y el 39 2% no presenta crecumiento ventricular. La auricula
derecha se encontrd crecida en 6 pacientes (21 4%) Ver figuraNo |

Los hallazgos radiolégicos se describen en la tabla No 2, siendo lo més relevante
encontrar cardiomegalia grado 11 . situs solitus ,levecardia, con flujo pulmonar
dismnuido el arco adrtico a la izquierda y sin 1somerismo bronquial

Con relacion a los hallazgos ecocardiograficos (Tabla No.3) la mayoria de los pacientes

se encontraron con situs solitus y levocardia, el tipo de conexi6n atrioventricular fue de 14



doble via de entrada en 22 pacientes y ausencia de conexion aunculoventnicular derecha
en 6 pactentes, la conexidn ventriculoartenial fue de doble via de salida, la conexion
venosa sistémica fue normal en todos los casos no siendo asi para las conexiones
venosas pulmonares donde el 7 1 % presento conex16n venosa andmala, la atresia
tricuspidea se presenté en el 10 7% v la vélvula mitral fue nermal en todos lo casos El
arco aértico mas frecuentemente fue izquierdo , y el tipo de morfologia ventricular fue
izquierdo

Los hallazgos hemodindmicos y de cateterismo cardiaco se presentan en la tabla No.4
,siendo lo mas importante a notar el situs fue solitus en la mayoria de los casos, las
conexiones atrioventriculares fueron doble via de entrada en 26 casos ¥ ausencia de
valvula atnioventricular derecha en 2 casos , y de las conextones ventriculo arterial fue
12 doble via de salidaen 23 casos  El tipo de morfologia veatricular mas frecuente fue
la1zquierda la cual se encontré en 13 casos y el arco adrtico fue 1zquierdo en 19 de los
28 casos . Se encontrd hipertension de la arteria pulmonar en el 46.5% de los pacientes
en los que fue posible cateterizar la arteria pulmonar

Otras malformaciones asociadas al veatriculo inico en orden de frecuencia fueron
estenosis pulmonar 13 casos (46.4%),comunicacién mteratricular 9 casos (32.1%)
siendo la variedad mas frecuente el tipo ostium secundum, atresia pulmonar 5(17 8%)
,defecto en ramas pulmonares 4 casos (14 2%) encontrandose la no-confluencia de las
ramas pulmonares asi como hipoplasia de las mismas y por Gltimo la persistencia del
conducto arterioso 3 casos (10 7%) Ver figura No 2

El tratamiento que se les ofrectd a la mayoria de los pacientes fue quiriirgico siendo en
orden de frecuencia la fistula Blalock Taussing 6 pacientes {26 %),]a operacion de
Fontan 5 pacientes (21.7 %) asi como la combinacion de ambas técnicas 4 pacientes

(17 3 %) y el bandaje de la arteria pulmonar 4 pactentes (17 3%) la cirugia de Giena



(8 6%) , el procedimiento de Rashkind mas la fistula de Blalock Taussing 4.3% y la
colocacidn de stent en la persistencia del conducto arterioso 4 3% (figura No 3), tiempo
de derivacidn cardiopulmonar promedio fue de 156 3mun y el de pinzamiento adrtico
fue de 80 5 mun. , la saturacidn periférica prequirirgica fue de 65 6% y el de la
saturacion periférica de oxigeno post quirtrgica fue de 78.5 %.

El 46.4% de los pacientes no se complicd y de los que se complicaron lo mds frecuente
fue ¢l derrarne pleural ver figura No 4 Se realizé el andhisis de las variables
cualnativas que pudieran influenciar la mortalidad en los que se no se encontraron con
significancia estadistica ver tabla No.6 sin embargo cuando se analizaron las variables
cuantitativas se encontrd la presidn sistélica del VD la cual fue mayor en los fallecidos
con relacién a los que sobrevivieron y cuando esta se encontrd por arriba de 90 mmhg
correlaciono con aumento en la mortalidad perioperatoria, asi mismo ocurrié con la
presion sistolica (47 mmhg), diastdlica (20 6 mmbg) y media (30.9 mmhg) de la arteria
pulmonar ,la presion arterial diastdlica sistémuca (90 6 mmhg) y media (69 2) asi como
el tiempo de DCP por arriba de 187.2 min los cuales tuvieron significancta estadistica
y son predictores de mortalidad post quirigica (Ver tabla No.7)

La mortalidad global pest quirdirgica se presento en €l 18.1 % de todos los casos siendo
esta mas frecuentemente en el post quirtirgico inmediato.

De acuerdo con el tipo de técnica la mortalidad para la fistula Blalock Taussing fue del
0% , para la operacién de Fontan fue del 20%, cuando se combind con una fistula
Blalock Taussing la mortalidad fue del 50 % y para la cirugia de Glenn fue del 50% El

bandaje de la pulmonar asi como el procedimiento de Rashkind no presentaron

mortahidad
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Discusion

La distribucion por sexo se presento con una refacion de 1.3.1 predominando el sexo
masculino lo que no difiere de la literatura (4)

Dentro del punto de vista clinico el sintoma predominante en nuestra serte fue la
cianosis que se presento en el 100 % de los casos , encontrandose también como
sintoma principal en otras serics (1,4).

Al examen fisico el signo mas frecuente fue el soplo expulsivo en foco pulmonar con
intensidad II/I'V encontrandose el segundo ruido pulmonar {iniceo a este respecto , estos
resultados no correlacionan con los reportes internacionales ya que reportan ¢l segundo
ruido pulmonar se encuentra desdoblado y reforzado (_:uando hay flujo pulmonar
aumentado (14,1), nosotros atribuimos estos hallazgos a la frecuencia de atresia
pulmonar que se encontrd en nuestra serie

L.os hallazgos electrocardiograficos lo mas frecuente fue encontrar crecimiento de
ventriculo derecho correlacionando con la literatura internacional (10,15)

El estudio radioldgico mostrd cardiomegalia moderada , con situs solitus y flujo
pulmonar disminuido cuando €l corazon uni ventricular se relaciono con estenosis
pulmonar siendo esto congruente con lo ya descrito en la literatura (1)

Los hallazgos ecocardiograficos mostraron que lo mas frecuente en los corazones
univentriculares de estos pacientes fue encontrar situs solitus, levocardia , con doble via
de entrada, doble via de salida , la morfologia del veatriculo 1zquierdo mas
frecuentemente encontrada fue la izquierda el arco adrtico se encontrd mas frecuente
mente a la1zquierda correspondiendo estos hallazgos con la hiteratura (1,4,15,10,2,3)
Asi mismo los hallazgos del cateterismo correlacionaron con los encontrados en el

ecocardiograma en a gran mayoria de los casos
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La anatomia ventricular mas frecuentemente encontrada en nuestra serie fue la izquierda
correlacionando esta con lo descrito . ( 4,10)

Otras malformaciones asociadas en orden de frecuencia fueron la estenosis pulmonar ,
la CIA, atresia pulmonar y PCA se conservaron con la frecuencia descrita difiriendo
solamente en ¢l porcentaje de presentacion de los mismos { 1,10,16)

Cave mencionar que s¢ encontrd una frecuencia mas baja de corazén de Holmes y
ademas se encontraron algunas malformactones complejas asoctadas como fue la
presencia en 1 paciente del sindrome de Cantrell y en otro paciente de ramas
pulmonares no confluentes .

El tipo de tratamiento ofrecido a estos pacientes generalmente fue la operacién de
Fontan y la fistula de Blalock Taussing , siendo estas técnicas las recomendadas por la
literatura internacional ( 16,17).El tempo promedio de derivacidn cardiopulmonar
promedio fue de 156.3min y de pinzamiento adrtico de 80 Smin siendo estos tiempos
mayores en los pacientes que fallecieron,

Casi el 50% de los pacientes se complicaron donde ¢l derrame pleural fue lo mas
frecuente y que se describe como comphicacion de la ciruéia de Fontan (17}

Al realizar pruebas de sigmficancia estadististica tanto a las variables cualitativas y
cuantitativas se encontrd que ninguna de las varniables clinicas ;morfologia del
ventriculo y de hipoplasia de las ramas pulmonares el tipo de tratamiento escogido o ¢l
tipo de técmea quirirgea aplicada tuvo significancia estadistica sin embargo la
hipertensi6n sistolica del VD fue mayor en los pacientes que fallecieron de 1gual modo
la hipertensidn arterial pulmonar (sistdlica , diastolica y media ) 1a presién diastéhica y
media adrtica y el tiempo de derivacién cardiopulmonar fueron factores independientes
de mortalidad quirdrgica lo que en la hieratura sole se encuentra descrito la hipertension

arterial pulmonar sistolica .



La mortalidad post operatoria en esta serie fue del 18.1 % siendo este resultado mayor
en refacidn de lo reportado en las senies internacionales que reportan mortalidad de
16.7% cuando se utiliza el Fontan convencional (17) mejorando este porcentaje hasta

un 5 -10% cuando se usa Fontan fenestrado (17)
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CONCLUSIONES.

En cuanto a las variables demogréficas el sexo masculino predomind sobre el
femenino, la edad promedio de diagnostico fue de 3.5 aftos £ 4 1 ,el peso fue de
12 4Kg % 12. en promedio.

El sintoma clinico mds fue la cianosis en el 100% de los pacientes, al examen
fisico se encontrd el soplo expulsivo en foco pulmonar con una intensidad con un
segundo ruido tnico

Los hallazgos radiologicos fueron cardiomegalta grado 1I-1V, levecardia , arco
adrtico a la izquierda sin 1somerismo brongquiat y el flujo pulmonar se encontrd
disminuido

Los hallazgos ecocardiograficos demostraron que la mayoria de los pacientes se
encontraron en situ solitus tuvieron una doble via de entrada y, el tipo de conexion
atresia tricuspidea se presentd en €l 10.7% ,doble via de salida fue el tipo de
conexion ventriculoarterial mas frecuente .El tipo de morfologia ventricular mas
frecuente fue el 1zquierdo y el arco adrtico fue izquierdo.

Los hallazgos angiogréaficos la mayoria de los pacientes presentaron situs solitus,
tipo de conexidn auriculoventricular ,doble via de entrada , tipo de conexién
vntriculoarterial fue la doble via de salida , ¢l tipo ventricular mas frecuente fue el
izquierdo el arco adrtico se situd a la 1zquierda .

Los pacientes que fallecieron tuvieron , hipertensién arterial pulmonar (sistélica,
diastélica y media) e hipertensidn arterial diastélica y media sistémica en
comparacién con los que no fallecieron .

El tipo de tratamiento mas usado fue el quiriirgico siende la fistula de Blalock
fistula Taussing 6 pacientes (26 %).,la operacién de Fontan 3 pacientes (21 7 %)

asi como la combinacién de ambas técnicas 4 pacientes (17 3 %) , el bandaje de la
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1

arteria pulmonar 4 pacientes (17 3%), la cirugia de Glenn (8 6%) , el procedimiento
de Rashkind mas la fistula de Blalock Taussing 4,3% y la colocacion de stent en la
persistencia del conducto arterioso 4 3% las téenicas quirdrgicas mas utilizadas

Las saturaciones periféricas pre quiriirgicas de exigeno fue de 60 5% en promedio
vy las post quirtirgicas fueron 76% .

El empo de denivacion cardiopulmonar fue de 187 2 nun En los pacientes que
fallecieron y 125 min. en los pacientes que sobrevivieron asi el pinzamiento adrtico
fue de 90.5% en los pactentes que fallecieron y en los gue sobrevivieron fue de
70 5min
La mortahidad en post quirirgico inmediato fue superior con lo reportado en sertes
internacionales
En el andlisis de factores de mortahidad tuvieron significancia estadistica fueron la
hipertension arterial pulmonar sistdlica, diastdlica , media, cuando los valores
fueron mayores a 47,20 6 y 30 9 mmHg respectivamente, la hipertension arterial
sistémica diastélica y media con valores superiores a 57 6,69.2 mmHg
respectivamente, el tiempo de dernivacién cardiopulmonar prolongado superior a

187 2 min.
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ANEXOS
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Variables Clinicas
TABLA -1

Yariable

n=28 (%)

Disnea

5(17.9)

Cianosis

28 (100)

Soplo
Sistélico
Sin soplos

25 (89.3)
2 (7.1

Soplo Grado
I
11
111

2(7.1)
19 (67.9)
4 (14.3)

Localizacién
Pulmonar
20EIl
20EID

20 (71.4)
4(14.3)
1(3.6)

Segundo ruide
unico
Reforzado
Normal

15 (53.6)
4 (14.3)
9 (32.1)
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HALLAZGOS RADIOLOGICOS.

TABLA -2

Variable

N =28 (%)

Cardiomegalia
Sin cardiomegalia
i
11
111

2 (7.1
9 (32.1)
11(39.3)
6 (21.4)

Situs
Solitus
Inversus
Isomerismo
Derecho
Isomerismo
Izquierdo

20 (71.4)
4 (14.3)
3 (10,7
1 (1

Arco adrtico
Izquierdo
Derecho

20 (71.4)
8 (28.6)

Flujo pulmonar
Aumentado
Disminuido
Normal

9 (32.1)
13 (46.4)
6 (21.4)

Isomerismo bronquial
Sin isomerismo
Derecho
Izquierdo

21 (75)
5 (17.9)
2 (7.1

Posicidn del corazén
Levocardia
Dextrocardia
Mesocardia

19 (67.9)
7 (%)
2 (1.1)
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HALLAZGOS ECOCARDIOGRAFICOS.
TABLA -3

N =28 (%)

Variable
Situs
Solitus 20 (71.4)
Inversus 1 (3.6}
Isomerismo derecho 5 (17.9)
Isomerismo izquierdo 2 (1.
Tipo de conexion
atrioventricular
Doble via de entrada 22 (78.6)
Ausencia de conexién AV 6 (21.4)
derccha .
Conexidn ventriculo-arteriales
Doble via de salida 22 (78.6)
Salida tinica 2 (7.1
Discordante 4 (14.3)
Conexidn venosa sistémica 28(100)
normal I
Conexién venosa pulmonar
Normal 26 (92.9)
Anémala 2 (7.1}
Arco aértico
Derecho 9 (32.1)
Izquierdo 19 (67.9)
Morfologia ventricular
Derecha 9 (32.1D)
Izquierda 16 (57.1) |
Indeterminado 3 (107
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HALLAZGOS POR CATETERISMO CARDIACO

TABLA #4

w
Variable Frecuencia Yo

Situs
Solitus 20 71.4
Inversus 1 3.6 I{
Isomerismo Derecho 5 17.9
Isomerismo Izquierdo 2 7.1
Conexiones AV
Doble via de entrada 26 92.9
Ausencia de conexién AV 2 7.1
derecha.
Conexiones VA
Doble via de salida 23 82.1
‘:Una sola via de salida 1 3.6
Concordantes 3 10.7
Discordantes 1 3.6
Tipo de Ventriculo Il
lzquierdo 13 46.4
Derecho 9 321
Indeterminado 6 214 |
Arco Adrtico
Derecho 9 32.6
Izquicrdo 19 67.9
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PRESIONES INTRACAVITARIAS POR CATETERISMO EN mmhg

TABLA #5
N=28
Pm—
Variable Promedio +- DE Mediana* g
Auricula derecha 6.8+-6.2 4.0 4-18
Presion del VD
Sistolica 90 +- 23.9 97 45-115
Diastélica 8.1+-2.9 8.5 4.12
Presiones en TAP
Sistélica 47 +-41.3 25 5-115
Diastélica 20,6 +-22.1 10 0-635
Media 30.9 +-29.5 15 480
Presién del VI
Sistolica 100.2 +- 18.4 98 70 +- 140
Diastolica 6.5 +- 4.9 5.5 0-18
Presiones en Ao
Sistélica 90.6 +- 16.7 90 55-120
Diastélica 537.6+-14.9 60 35-80
Media 69.2+-17.1 70 25-93

** Dado que las variables cuantitativas continuas no obeceden a una distrtbucién
normal por los resultados de sesgo y curtosis.se describen la mediana y el rango.
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FACTORES PRONOSTICOS DE MORTALIDAD
Se analizaron las vaniables cuantitativas cuyos resultados se reportan como
promedio y desviacidn estandar empleando la t-de Student para muestra
independiente para comparar los grupos, considerando como significativo un
valor de p menor al 5% Para indagar que se esté cometiendo error tipo Il 'y
que sea por tamarno de la muestra por lo gue no encontremoes diferencias, se
calculara el poder de la prueba

TABLA #6

Vanable

Muerte

Sobreviviente

Valor de “p” I

Vanables clinicas
Distribucion por sexo®
Masculinos
Femeninos
Disnea

[ )

13

0.417 l‘
0.432

Hallazgos por cateterismo
Morfologia del ventriculo
Izquierdo
Derecho
Indetermmado
Hipoplasia de ramas

RN

-
—

W th o

Tratamiento
I Médico
Quirdrgico

-
o

0943
0481
0432

Tipo de cirugia
Fontan
Fistula BT
Fontan + Fistula BT
Glenn
Bandaje
Rashkind

Rashkind + Fistula BT

OO 2N

(=]

A2 NaDLR®

0.142
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FACTORES PRONOSTICOS DE MORTALIDAD

Se analizaron las vanables cuantitativas cuyos resultades se reportan como
promedio y desviacidn estandar empleando la t-de Student para muestra
independiente para comparar los grupos, considerando como significativo un
valor de p menor al 5% Para indagar que se esté cometiendo error tipo 11 y
que sea por tamafio de la muestra por lo que no encontremos diferencias, se
calculara el poder de la prueba

TABLA#7

Variable Muerte Sobrevida Valorde p
Variables clinicas
Edad (meses) 19 (25 5} 46.2 (51 4) 020
Peso (kg) 7 45 (3 69) 13 38134) 009
Talla {cm) 67 (21.6) 82.8(321) 0.26
Frecuencia cardiaca (lat x 117 5 (28.7) 113.4 (19.5) 0.80
min.}

Variable hemodinamicas(mmHg)
Presion AD 4 {0) 86(8) 0.42
Presion sistdlica VD 45(-) 9.5{4.2) 0.006*
Presién diastélica VD 10 (--) 3.1 (14.2) 0.56
Presién sistolica TAP 54.9 (40.8) 7.5(3.5) 0.005*
Presién diastélica TAP 24.6 (22.3) 1(1.4) 0.009*
Presién media TAP 36.1 (29.8) 5 {1.4) 0 009*
Presion sistolica VI 87 {4 2) 100.6(18 2) 052
Presion diastdlica VI 6(8.4) 6.6 (4.7) 0.93
Presion sistélica Ao 95 {7.0} 80.1 (17.5) 0.51
Presién diastélica Ao 70 {0) 56.1 (15.2) 0.002*
Presién media Ao. 84 (5 6) 67.4 (17.2) 0 045*

Saturacién perferica (%}
Pre-operatona 60.25 (4.9) 86 6 (13.2) 0.1

Post-operatoria 76 (6.6) 79.2 {11.0) 0.49
Tiempos quirdrgicos {(min.)

pce 187.2 (18.2) 125.5 (10.7} 0.002*

PAo 90.5 {49.1) 70.5{107) 0.48

e RN fnl Te OV
L A Ny N L
e A tl £ _lxi\._ b { \!‘ Moyt
Y oA TmV TR T T Ty
L3 _#i- _"’._\JE'I‘. Taenh gl ] '
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HALLAZGOS
ELECTROCARDIOGRAFICOS

100

,m o : k ] _ .
RIT.SIN CVD CVI sCy CAD ' CAI

Fig. 1 Rut.Sin Ritmo sinusal, CVD, Crecimiento de Ventriculo derecho, CVI
Crecimiento de Ventriculo Izquierdo, SCV: Sin crecimiento Ventricular ,CAD:

Crecimiento de auricula Derecha, CAI Crectmiento de auricula Izquierda

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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LESIONES ASOCIJADAS

e A6.4%

WEP
OPCA
SIN EP
HCIA
AP
10.7% | i DRP

14.2%

32.1%

FIG.2 EP Estenosis pulmonar, PCA Persistencia del conducto arterioso, SIN EP  sin
estenosis pulmonar, CIA* Comunicacién inter auricular, AP Atresia Pulmonar, DRP .

Defecto en ramas pulmonares,
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TRATAMIENTO
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Stent en un paciente con PCA

TESIS CON

"2 DE ORIGEN

B FONTAN

H FIST. BT

CORASH/FBT

CIJFON/FBT

[JGLENN
BAND PUL.

i STENT/PCA

FIG.3 FONTAN Procedimiento de Fontan FIST BT Fistula de Blalock Taussing ,
RASH/FBT: Procedimiento de Rashkind mas Fistula de Blalock Taussing, FON/FBT
Procedimiento de Fontan mas Fistula de Blalock Taussing GLENN- Procedimtento de

Glenn BAND PULM : Bandaje de la arteria pulmonar STENT/PCA- Colocacion de
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Complicaciones Post Quirurgicas

Otros e
[ Otros
Muerte _ :
HAP Sev. |
Derr.Pleu. Derr.Plq
Chogq. Carl C.hoq. C
- B Sin com
Sin comp. | —
0 20 40 60

FIG:+4 Muerte, HAP Severa: Hipertension arterial pulmonar severa , DERR Pleu.:

Derrame pleural, Chog Car. : Choque cardiogénico , Sin comp.: Sin complicaciones.
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FALLA DE QRIGEN
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre: # de Cedula
Edad: Sexo; PESO TALLA Procedencia:
SINTOMAS CLINICOS: DISNEA : CIANOSIS:
SOPLO : SISTOLICO DIASTOLICO GRADO
Localizacidn

2°. Ruide

EKG:

RITMO: FRECUENCIA EJE aQRS:
BLOQUEQ AV:123. CVI CVD
OTROS:

RADIOLOGICOS:

CMG: SITUS ARCO Ao:

Fluje pulmonar:

ECOCARDIOGRAFICOS:

Dates en modo B : Dextrocardia Mesocardia levocardia
SITUS: Solitus inversus isomerismo; Do I

CONEX. AV; CONEX.VA:

CONEX. VENOSAS SIST. CONE.VP

Vilvulas: Mitral Tricispide

Septum: Auricular . Ventricular :

Arco Ao:

conclusiones:

LESIONES ASOCIADAS:

ANGIOGRAFICOS:



Situs: Con. AV. Conev. VA,

Tipo de Ventriculo: Arco adrtico :

Presiones en VCS AD VD TAP
Vi AQ

Lesiones asociadas.

TRATAMIENTO:

MEDICO QUIRURGICO: S NO

TIPO DE TECNICA QX;

DCP PAo

Complicaciones,

SATURACION PERIFERICA: PREQX: POSTOX.
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