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RESUMEN

La falla ventricular izquierda es de mas facil diagndstico y tratamiento que el derecho, aunque
menos frecuente que este Ultimo en la edad pediatrica. La mayoria de los pacientes que
desarrollan falla ventricular derecha durante el postoperatoria de la cirugia de cardiopatias
congénitas son portadores de algun factor propiamente miocardico o pulmonar, que
predisponga a la aparicion de dicha falla. La relacion entre ambos ventriculos hace que la
disfuncion ventricular derecha lleve consigo a una falla del ventricular izquierdo. La evaluacion
de la funcién biventricular se realiza mediante la medicién de la fraccion de expulsion del
ventriculo izquierdo y del ventriculo derecho. No se han realizado hasta el momento estudios
que evalulen la funcion ventricular derecha e izquierda como factor prondstico en pacientes que
seran sometidos a cirugia correctiva de cardiopatias congénitas.

Objetivo: Evaluar el pronéstico del tipo de interdependencia ventricular sistélica por medio de
eco cardiografia en pacientes sometidos a cirugia correctiva de cardiopatias congénitas.
Material y métodos: Se estudiaron pacientes que ingresaron al servicio de cardiopatias
congénitas y que fueron sometidos a cirugia correctiva en el Hospital de Cardiologia del Centro
Médico Nacional Siglo XXI. Se realizé ecocardiograma antes de ser sometidos a cirugia
correctiva. Se evaluaron y clasificaron los pacientes mediante la fraccion de expulsion del
ventriculo izquierdo y del derecho asi como con el desplazamiento del plano auriculoventricular
mitral y tricuspideo la interdependencia ventricular sistélica (A, B o C) que hayan presentado
en el estudio ecocardiografico realizado antes de la cirugia correctiva. Se obtuvieron datos del
registro de signos vitales, pardmetros hemodinamicos y presencia de complicaciones anotados
en hojas de enfermeria asi como de notas médicas del expediente del paciente durante su
estancia en la unidad de cuidados intensivos, para evaluar la evolucién clinica del paciente.
Resultados: Se estudiaron un total de 34 pacientes con cardiopatia congénita que fueron
sometidos a cirugia correctiva: 18 del sexo masculino (52.9%) y 16 del sexo femenino (47.1%);
la edad promedio fue de 6.44 + 2.32 afios; el peso promedio de los pacientes fue de 22.2 +
8.80 kg y la talla promedio fue de 117.2 + 17.27 cm. Las patologias que presentaron los
pacientes fueron las siguientes: persistencia del conducto arterioso en 10 pacientes (29.4%),
comunicacion inter auricular en 11 pacientes (32.4%), comunicacién interventricular en 5
pacientes (14.7%), tetralogia de Fallot en 3 pacientes (8.8%), drenaje venoso anémalo parcial
en 2 pacientes (5.9%), estenosis pulmonar en 1 paciente (2.9%), estenosis aodrtica en 1
paciente (2.9%) e insuficiencia adrtica en 1 paciente (2.9%).La fraccion de expulsion del
ventriculo izquierdo 61.70 + 9.55 %; desplazamiento del plano auriculoventricular mitral 12.28
+ 1.28 mm, onda A mitral de 7.33 + 0.66mm, fraccién de expulsién del ventriculo derecho
51.26 + 4.32 mm, desplazamiento del plano auriculoventricular tricuspideo 21.35 + 1.46 mm,
onda A tricuspidea 11.62 + 0.83 mm. 28 pacientes (82.4%) presentaron interdependencia tipo
A; 3 (8.8%) interdependencia tipo B y3 (8.8%) interdependencia tipo C. En el tiempo de
derivacion cardiopulmonar se encontraron diferencias significativas al comparar pacientes con
interdependencia tipo A con los de B y C (p<0.45). En el tiempo de intubacion orotraqueal se
encontraron diferencias significativas al compara los pacientes con interdependencia A con los
de B y C (p<0.0001). En el tiempo de uso de aminas la diferencia fue significativa al comparar
pacientes con interdependencia A con B y C (p<0.013). El tiempo de estancia hospitalaria total
mostré diferencias entre pacientes con interdependencia tipo A con los de B y C (p<0.0001).
Conclusiones: La evaluacién de la interdependencia ventricular sistélica en pacientes con
cardiopatias congénitas sometidos a cirugia es indispensable que los pacientes con
interdependencia ventricular sistélica tipo By C.

La interdependencia ventricular sistélica tipo A tiene menor incidencia de complicaciones como:
tiempo de derivacion cardiopulmonar prolongado, intubacién orotraqueal prolongada,
necesidad de elevadas dosis de inotropicos durante mayor tiempo; mayor tiempo de estancia
en la unidad de cuidados intensivos y hospitalaria; por todo esto se considera a estos
pacientes con un prondéstico mas favorable en el postoperatorio

Limitaciones del estudio: Los pacientes con interdependencia ventricular sistdlica tipo By C
fueron pocos para poder evaluar el prondstico de estos pacientes en este estudio.



ANTECEDENTES

La mejora progresiva de los métodos de proteccion miocardica la aparicion de
nuevas técnicas quirurgicas y la mayor sofisticaciéon en pre y postoperatorios
han hecho que el prondstico de la mayoria de las cardiopatias congénitas haya
mejorado ostensiblemente en las ultimas décadas (1).

Las causas que pueden desencadenar un postoperatorio anédmalo pueden
agruparse en: a) la propia fisiopatologia del defecto cardiaco antes de la
intervencion y los cambios que la cirugia produce en la misma; b) los defectos
que en diferentes 6rganos y aparatos producen en bypass cardiopulmonar, la
parada circulatoria y la hipotermia profunda y c)la presencia de defectos
residuales. Cualquiera de estas variables puede ocasionar un postoperatorio
mas prolongado de lo normal y un aumento en la morbimortalidad (2).

Las alteraciones hemodinamicas primarias que pueden provocar un
postoperatorio anormal son: disfuncion del ventriculo izquierdo, disfuncion del
ventriculo derecho, con falta de compensacion por parte del ventriculo derecho,
de la falla ventricular izquierda, ademas de la presencia de hipertensién
pulmonar y lesiones residuales (3).

La falla ventricular izquierda es de mas facil diagnostico y tratamiento que el
derecho, aunque menos frecuente que este ultimo en la edad pediatrica. La
etiologia es multifactorial, puede ser ocasionado por alteraciones en el estado
del miocardio presentes antes de la operacidn: hipertrofia, alteraciones de la

funcion sistdlica o diastdlica, etc. Mala adaptacion en los cambios de la



precarga y/o poscarga tras la intervencion. Efectos nocivos de la hipotermia
profunda y/o parada circulatoria en la funcién cardiaca (4).

La mayoria de los pacientes que desarrollan falla ventricular derecha durante el
postoperatoria de la cirugia de cardiopatias congénitas son portadores de algun
factor propiamente miocardico o pulmonar, que predisponga a la aparicién de
dicha falla. Entre otros casos, sin embargo, es secundario al manejo puramente
quirurgico (5). Es multifactorial y se cree que es debida a ventriculotomia
derecha tras correccion de una tetralogia de Fallot con ampliacion del tracto de
salida del ventriculo derecho con parche, cierre de una comunicacidn
interventricular desde el ventriculo derecho, entre otras (6). También cuando el
miocardio ventricular derecho esta alterado previamente a la cirugia por
dilataciones o hipertrofias excesivas, miocardiopatias, hipertension pulmonar o
existe sobrecargas de volumen o de presion tras la cirugia debidas a
cortocircuitos de izquierda-derecha residuales, insuficiencia pulmonar grave,
primer tiempo de la operacion de Norwood para la correccién de sindrome de
hipoplasia de cavidades izquierdas, existe predisposicion a falla ventricular
derecha (7).

La relacién entre ambos ventriculos hace que la disfuncidn ventricular derecha
lleve consigo a una falla del ventricular izquierdo, poniéndose asi de manifiesto
los sintomas y signos propios del bajo gasto cardiaco, incluyendo los propios
del examen fisico, saturacién de oxigeno disminuida, oliguria entre otros
signos. Ademas el aumento de la presion retrograda provocara la aparicion de

hepatomegalia y edemas (8).



En pacientes con tetralogia de Fallot, transposicion de grandes vasos o atresia
pulmonar con comunicacion interventricular, la reconstruccion del tracto de
salida del ventriculo derecho usando un conducto o parche transanular,
frecuentemente presentan en el postoperatorio una residual o progresiva
estenosis del tracto de salida del ventriculo derecho o una regurgitacion
pulmonar (9).

Esas secuelas residuales causan sobrecarga de presion, volumen o ambos y
eventualmente llevan a disfuncion del ventriculo derecho y deterioro clinico en
los supervivientes en forma tardia (10).

La disfuncion postoperatoria del ventriculo derecho ha sido gradualmente
reconocida como el principal determinante de supervivencia y recuperacion de
la funcién a corto, mediano y largo plazo (11).

Por todo lo anterior es necesario conocer la fisiopatologia de las cardiopatias
congénitas las cuales cursan con sobrecarga de volumen y/o de presion del

ventriculo derecho.

DEFECTOS SEPTALES ATRIALES.

Son la causa mas comun de cortocircuitos de izquierda a derecha pre-
tricuspides. Los tipos mas frecuentes son los defectos del ostium secundum vy
del ostium primum.

El grado de sobrecarga de volumen al corazén derecho esta relacionado con el
tamano del defecto y la distensibilidad del ventriculo derecho. Las resistencias
vasculares pulmonares y la hipertension arterial pulmonar de origen vascular o
por sobredistencion del parénquima pulmonar también afecta el aumento y la

direccion del flujo. Los pacientes con defectos sépales auriculares,



eventualmente desarrollan sintomas en la infancia, presumiblemente por
sobrecarga de volumen del corazén derecho y dilataciéon del ventriculo
derecho. La enfermedad obstructiva vascular pulmonar se desarrolla en el 5 a
10% de los pacientes en los que no se realiza la reparacién del defecto septal
atrial desarrollando con esto mayor dilatacion y disfuncion de ventriculo

derecho (12).

ANOMALIAS DEL RETORNO VENOSO PULMONAR.

La conexion andmala del retorno venoso pulmonar puede ser supracardiaca (a
la vena innominada o a la vena cava superior), cardiaca (a la auricula derecha
o al seno coronario), o infracardiaca (a la vena cava inferior o a la vena porta).
Una o mas, pero no todas las venas pulmonares del pulmén derecho o
izquierdo drenan a la vena cava o a la auricula derecha, por ello causan un
cortocircuito de izquierda a derecha a la auricula o a nivel pretricuspideo (13).
Las anormalidades del ventriculo derecho se desarrollan en aquellos pacientes

con cortocircuitos hemodinamicamente significativos.

LESIONES REGURGITANTES DEL VENTRICULO DERECHO.

Las lesiones regurgitantes incluyen anormalidades de la valvula tricuspide y de
la valvula pulmonar. El volumen regurgitante cruza esas valvulas llevando a un
incremento  en el volumen del ventriculo derecho, representando una
sobrecarga del volumen del ventriculo derecho con dilatacion y disfuncion

ventricular derecha (14).

ANOMALIA DE EBSTEIN.



10

Es el tipo mas comun de disfuncion del ventriculo derecho por lesion de la
valvula tricuspide. Las valvas septal y posterior de la valvula tricuspide estan
desplazadas inferiormente dentro del ventriculo derecho causando una
atrializacion del ventriculo derecho. Esto lleva a una regurgitacion tricuspidea
de grado variable. Entre mas severa es la regurgitacion tricuspidea mayor es
la dilatacion del ventriculo derecho y se producen mas sintomas (15). Varios
defectos se presentan en neonatos como cianosis debido a cortocircuito de
derecha a izquierda a nivel auricular. La edad promedio de sobrevida es a 20

anos. Un tercio mueren antes de los 10 afos de edad.

INSUFICIENCIA PULMONAR Y TETRALOGIA DE FALLOT.

La insuficiencia pulmonar es un defecto congénito raro. Es mas comun la
insuficiencia pulmonar después de la reparacion de tetralogia de Fallot (16).

La tetralogia de Fallot es la causa mas comun de cianosis de las enfermedades
cardiacas congénitas. Ocurre en el 10% de todas las enfermedades cardiacas
congeénitas.

Los puntos basicos de la cirugia de tetralogia de Fallot son el cierre del defecto
septal ventricular y alivio de la obstruccion del flujo pulmonar del ventriculo
derecho.

Algunos estudios a largo plazo, han mostrado una sobrevida en pacientes
sometidos a cirugia de reparacion de tetralogia de Fallot del 70% a 30 afos.
Los resultados tardios de otros estudios han demostrado que muchos
pacientes sometidos a cirugia de reparacion de tetralogia de Fallot requieren
reoperacion en la adolescencia. Previamente el indicador mas comun para

reoperacion habia sido la obstruccién del tracto de salida del ventriculo
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derecho. Sin embargo la lesion mas comun es la insuficiencia pulmonar. La
dilatacion del ventriculo derecho es comun después de la reparacion de
tetralogia de Fallot con insuficiencia pulmonar (17). En estudios
electrocardiograficos el complejo QRS en pacientes con tetralogia de Fallot se
correlaciona bien con el tamafo del ventriculo derecho y la amplitud del QRS
ha sido predictor para arritmias y muerte subita. Se ha visto que pacientes con
insuficiencia pulmonar tienen poca tolerancia al ejercicio al someterse a
pruebas de estrés con ejercicio (18). La disminucion de la funcién diastolica del
ventriculo derecho en pacientes con regurgitacion pulmonar crénica puede ser
apreciada por medio estudios de imagen por resonancia magnética.
Interesantemente la disminucién de la distensibilidad del ventriculo derecho
para prevenir la dilatacidon del ventriculo derecho parece ser un factor protector
en estos pacientes. La mejoria de la funcion del ventriculo derecho es
esperada con el reemplazo de la valvula pulmonar y la restauracion de la
competencia valvular pulmonar. La evolucion natural muestra una falla
ventricular derecha con dilatacién del ventriculo derecho y datos de bajo gasto

sistémico en casos avanzados (19).

OBSTRUCCION DEL TRACTO DE SALIDAD DEL VENTRICULO DERECHO.
La obstruccion del tracto de salida del ventriculo derecho y arteria pulmonar
causa una sobrecarga de presion del ventriculo derecho. El ventriculo derecho
puede hipertrofiarse y eventualmente dilatarse y fallar. En la obstruccion
cronica del tracto de salida del ventriculo derecho, el ventriculo derecho esta
relativamente adaptado y con frecuencia no muestra cambios significativos de

hipertrofia hasta que se excede la mitad de la presion sanguinea sistémica.
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La estenosis pulmonar, aunque usualmente es a nivel valvular, puede ser supra
o subvalvular. La estenosis de las ramas de la arteria pulmonar puede ser de
origen familiar o congénita (sindrome de rubéola y sindrome de Alagille).

En la doble camara del ventriculo derecho las ramas musculares en la cavidad
ventricular dividen al ventriculo derecho en una camara de alta presion y otra
de baja presion. Esto es frecuentemente visto en pacientes con historia de
defecto septal ventricular.

Los paciente sometidos a cirugia de reparacion de tetralogia de Fallot pueden
tener

Obstrucciones residuales o progresivas del tracto de salida del ventriculo

derecho (16).

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS CARDIOPATIAS CONGENITAS.

De manera general se realizan fistulas sistémico-pulmonar en los enfermos
menores de un afio con hipoxemia grave (saturacion de O2 <60%). La fistula
sistémico-pulmonar que mas se usa es la de Blalock-Taussig. Las entidades
mas frecuentes en los enfermos que son sometidos a fistula sistémico-
pulmonar son, la tetralogia de Fallot, atresia pulmonar con septum integro,
atresia pulmonar con comunicacion interventricular, atresia tricuspidea con
estenosis o atresia pulmonar, ya sea con vasos normalmente relacionados (lo
mas comun), o con transposicion de los grandes vasos, corazones
funcionalmente uni ventriculares con estenosis o atresia pulmonar (esta fistula
debe ser del mismo lado de la vena cava inferior para facilitar después la
correccion cavo pulmonar) y se indica cuando son menores de un ano. Cuando

los nifios son mayores de una afo, son candidatos a una fistula cavo pulmonar
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de tipo Glenn bidireccional para posteriormente prepara al paciente para que a
los 3 afios se efectue una derivacion cavo pulmonar total. Sin embargo en
algunos pacientes con importante dilatacion de cavidades derechas vy
disfuncion del ventriculo derecho se ha observado un mayor riesgo quirurgico y
mayor indice de disfuncidn de este tipo de fistulas.

La correccion total de la tetralogia de Fallot se efectua aproximadamente al afio
de vida ya que pacientes de mayor edad, presentan mayor incidencia de falla
ventricular derecha con prondstico desfavorable al someterse a correccion
quirurgica.

La correccion de la atresia pulmonar con comunicacion interventricular si el
enfermo tiene tronco de la arteria pulmonar y ramas de buen calibre sin
colaterales, el procedimiento quirurgico es fundamentalmente similar a la
correccion de la tetralogia de Fallot; la continuidad entre el ventriculo derecho y
la arteria pulmonar se establece mediante un parche transanular que libere y
amplie de manera suficiente el tracto de salida del ventriculo derecho. Se hace
la seccidn y sutura del conducto arterioso o de la fistula previa o de ambos. En
lactantes con ausencia de tronco y presencia de multiples colaterales, el
objetivo es la uni focalizacion de la circulacion pulmonar. A partir de los 3 afios,
previa valoracion angiografica, de presiones y resistencias pulmonares, y
evaluacion de la funcidén ventricular derecha, se realiza la conexion mediante
un tubo valvulado del ventriculo derecho a la confluencia de las arterias
pulmonares y se procede al cierre de la comunicacion interventricular.

La correccion total de Ila transposicion completa con comunicacion
interventricular y estenosis pulmonar se realiza con una operacion de Rastelli. .

Esta operacion correctiva se realiza a partir de los 3 afnos.
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La correccion total de la doble via de salida del ventriculo derecho con
estenosis pulmonar es la misma que se realiza para la tetralogia de Fallot
descrita antes; en la medida que el cabalgamiento aortico es mayor, el parche
de la comunicacion interventricular sera mas grande. Si la distancia tricuspide-
pulmonar es menor al diametro de la aorta, el parche producira obstruccién al
tracto de salida del ventriculo derecho y sera necesario colocar un tubo del
ventriculo derecho a la arteria pulmonar (operacién de Rastelli).

La correccion total de los corazones funcionalmente uni ventriculares, radica en
derivar todo el retorno venoso sistémico a la circulacion pulmonar,
prescindiendo de la funcion de bomba del ventriculo derecho. En esta
circulacion, la unica bomba generadora del movimiento de la sangre es el
ventriculo dominante. A esta técnica se le conoce como cirugia de Fontan. El
hemiFontan es una operacién intermedia a la derivacién cardiopulmonar total.
En esta operacion se realiza la anastomosis de la cava superior con la rama
derecha de la arteria pulmonar como se ha descrito, pero, en la unién de la
cava superior con la auricula derecha, se coloca un parche que cerrara
temporalmente el paso de la sangre proveniente de la vena cava inferior. La
sangre de la cava inferior seguira arribando al corazon, sin oxigenarse.

En la transposicion completa de grandes vasos se ha usado la cirugia de
Jatene o switch (21). Se ha observado que en pacientes con severa dilatacion
de cavidades derechas y datos de falla cardiaca derecha, al realizar la
correccidn quirurgica presentan mayor morbimortalidad por lo que es necesaria

una adecuada evaluacion del paciente antes de ser sometido a cirugia.
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Aunque el gasto cardiaco es dado por ambos ventriculos, la masa del
ventriculo derecho es aproximadamente una sexta parte de la del ventriculo
izquierdo y realiza una cuarta parte del trabajo realizado por el ventriculo
izquierdo, debido a que las resistencias vasculares pulmonares son una décima
parte de las resistencias vasculares sistémicas. La interdependencia ventricular
resulta de compartir el septum interventricular entre ambas camaras y de la
envoltura pericardica. Desde 1967 Taylor referia ya los cambios de la
distensibilidad ventricular con el llenado del ventriculo opuesto.

Aunque la interdependencia se hace evidente durante algunas situaciones
fisiolégicas como la respiracion, la posicion de pie, el ejercicio y la presencia de
cortocircuitos o de enfermedad coronaria o valvular. Existen solamente 2
estudios donde se evalua la interdependencia ventricular: uno donde se evalua
la interdependencia ventricular con Doppler tisular en pacientes con
marcapasos dual, en un intento por mostrar la interaccion ventricular fisiolégica
y seleccionar la modalidad de marcapasos y otro donde se evalua y clasifica
mediante la fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo y del derecho, asi
como con el desplazamiento del plano auriculoventricular mitral y tricuspideo, la
interdependencia ventricular sistélica en pacientes con primer infarto agudo del
miocardio de diferente localizacion por medio de una clasificacion donde se
considera como interdependencia tipo A: cuando ambos ventriculos tienen la
funcion conservada; interdependencia tipo B: cuando existe dafio del ventriculo
izquierdo y el ventriculo derecho compensa e interdependencia tipo C: cuando
existe dano del ventriculo derecho e izquierdo. Para ello se definen a
continuacion el significado de cada uno de los tipos de interdependencia

ventricular sistolica y los parametros ecocardiograficos de cada uno:
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Interdependencia A: cuando ambos ventriculos tienen la funcién conservada,
como (fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo > 40%, desplazamiento del
plano auriculoventricular mitral > 12 mm, fraccién de expulsion del ventriculo
derecho > 50% y desplazamiento del plano auriculoventricular tricuspideo > 20
mm).

Interdependencia B: cuando existe dafio del ventriculo izquierdo y el ventriculo
derecho compensa, (fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo < 40%,
desplazamiento del plano auriculoventricular mitral < 12 mm, fraccion de
expulsion del ventriculo derecho > 50%, desplazamiento del plan
auriculoventricular tricuspideo >20 mm), si bien la respuesta esta supeditada a
la reserva circulatoria del ventriculo derecho.

Interdependencia C: cuando existe dafo derecho e izquierdo, este ultimo
probablemente en relacion con la alteracion en el funcionamiento del septum
interventricular que se desplaza en algunos casos hacia el ventriculo izquierdo
durante la diastole y reduce la fraccion de expulsién izquierda y el
desplazamiento del plano auriculoventricular mitral, (fraccion de expulsion del
ventriculo izquierdo < 40%, desplazamiento del plano auriculoventricular mitral
< 12 mm, fraccidén de expulsion del ventriculo derecho >50% y desplazamiento

del plano auriculoventricular tricuspideo <20 mm) (Tabla 1):

Tabla I. Clasificacion de interdependencia ventricular sistélica de acuerdo a
parametros ecocardiograficos.

Parametro Interdependencia A Interdependencia B  Interdependencia C
FEVI (%) > 40 <40 <40
DPAV mitral (mm) >12 <12 <12
FEVD (%) > 50 >50 <50
DPAV tricuspideo (mm) > 20 >20 <20

FEVI = fraccién de expulsion del ventriculo izquierdo, FEVD = fraccion de expulsion del
ventriculo derecho.
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Sin embargo no se ha evaluado satisfactoriamente la funcion ventricular
posterior a procedimientos quirurgicos del tracto de salida del ventriculo
derecho donde se inhabilita gran parte de éste como parte del procedimiento
quirurgico (22). Se ha usado el eco cardiografia para valorar la funcién
ventricular, pero la evaluacion de la interdependencia ventricular sistélica con el
desplazamiento del plano auriculoventricular posterior a cirugias de correccion
de cardiopatias congénitas no ha sido valorada.

El septum interventricular es un elemento fundamental en la interaccion
ventricular al compartir fibras musculares entre ambos ventriculos por lo que
los cambios de presion y volumen se transmiten de un lado a otro debido a que
se genera un gradiente de presion a través del septum; el aumento de volumen
del ventriculo izquierdo desplaza el septum hacia el ventriculo derecho y con
ello se incrementa la presion diastolica del ventriculo derecho y viceversa.

El desplazamiento del plano auriculoventricular medido con eco cardiografia
bidimensional y modo M se ha empleado en la evaluacién de la funcidn
ventricular sistolica y diastdlica del ventriculo izquierdo. También se ha
evaluado el prondstico con el desplazamiento del plano auriculoventricular

mitral
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

En pacientes sometidos a cirugias correctivas de cardiopatias congénitas se ha
observado una evolucién desfavorable en el post-operatorio inmediato cuando
existe alteracién en la funcién biventricular, por lo que resulta necesaria su
evaluacion en la fase pre-operatoria como parte de la estratificacién pronostica

en este tipo de pacientes.
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JUSTIFICACION.

La medicion con eco cardiografia convencional de la fraccion de expulsion y de
acortamiento evalua las fibras circulares del miocardio, el desplazamiento del
plano auriculoventricular y las fibras longitudinales del mismo; durante las
diferentes fases del ciclo cardiaco, ambas indican la funcién ventricular, aunque
dicha evaluacion dicha evaluacién se hace principalmente soélo para el
ventriculo izquierdo.

No hay ningun estudio en nuestro medio que evalue la funcién biventricular
como factor prondstico en pacientes que seran sometidos a cirugia correctiva

de cardiopatias congénitas. Por lo que se justifica realizar dicho estudio.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

20

Evaluar el prondstico del tipo de interdependencia ventricular sistdlica por

medio de eco cardiografia en pacientes sometidos a cirugia correctiva de

cardiopatias congénitas.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Conocer el pronédstico de la interdependencia ventricular sistdlica en

pacientes sometidos a:

a)
b)
c)

d)

Cierre quirurgico de comunicacion interauricular.
Seccion y sutura de persistencia del conducto arterioso.
Cierre quirurgico de comunicacion interventricular.
Fistula sistémico-pulmonar de Blalock-Taussig.

Fistula cavo pulmonar de tipo Glenn bidireccional
Correccion total de tetralogia de Fallot.

Cirugia de Rastelli.

Cirugia de Fontan.

Cirugia hemiFontan.

Cirugia de switch arterial.

Correccion de la conexion venosa pulmonar anomala total.

Correccion quirurgica de coartacion adrtica.



21

HIPOTESIS DE INVESTIGACION.

Ho: Los pacientes sometidos a cirugia correctiva de cardiopatias congénitas
con interdependencia ventricular sistdlica tipo A tienen el mismo prondstico que

los pacientes con interdependencia ventricular sistdlica tipo By C.

H1: Los pacientes con interdependencia ventricular sistdlica tipo A tienen mejor
prondstico que los pacientes con interdependencia ventricular sistélica tipo B y

C.
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MATERIAL Y METODOS.

DISENO DEL ESTUDIO.
Estudio de cohorte.
Prospectivo.
Longitudinal.
Observacional.

Descriptivo

UNIVERSO DE TRABAJO.

Pacientes con cardiopatias congénitas que se sometan a cirugia correctiva en

el Hospital de Cardiologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

VARIABLES

VARIABLES INDEPENDIENTES

Interdependencia ventricular sistdlica tipo A

Interdependencia ventricular sistdlica tipo B

Interdependencia ventricular sistélica tipo C



VARIABLES DEPENDIENTES

Choque.
Definicidn conceptual: presion arterial sistolica menor de 90 mmHg vy flujo
sanguineo alterado: gasto urinario <20ml/hora, funcion cerebral alterada,
vasoconstriccion periférica.
Definicidn operativa: registro de presion arterial sistémica y gasto urinario
durante el postoperatorio del paciente.
Tipo de variable: nominal dicotomica. Presion arterial sistolica normal o
<90 mmHg. Gasto urinario normal o < 20 ml/hr.

Derrames pleurales.
Definicion conceptual: acumulo anormal de liquido en la cavidad pleural
Definicidn operativa: evaluacién de radiografias de térax en el
postoperatorio de los pacientes.
Tipo de variable: nominal dicotomica. Presente o ausente.

Neumotérax.
Definicidn conceptual: presencia anormal de aire en la cavidad pleural.
Definicidn operacional: evaluacion de radiografias de torax en el
postoperatorio de los pacientes.
Tipo de variable: nominal dicotomica. Presente o ausente.

Quilotorax.
Definicion conceptual: acumulacién de quilo a nivel del espacio pleural.
Definicidn operacional: evaluacion de radiografias de torax en el

postoperatorio de los pacientes.
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Tipo de variable: nominal dicotomica. Presente o ausente.

Bloqueo auriculo-ventricular completo.
Definicidn conceptual: disturbio en la conduccidn eléctrica a través del
nodulo auriculoventricular manifestada por disociacion auriculoventricular
en electrocardiogramas.
Definicidn operacional: evaluacion de electrocardiogramas en el
en el postoperatorio de los pacientes.
Tipo de variable: nominal dicotomica. Normal o con disociacion
auriculoventricular en electrocardiogramas.
Fibrilacion ventricular.
Definicion conceptual: estado de activacion cadtica del miocardio por
multiples frentes u ondas de activacién simultaneos, que cambian
continuamente de lugar y direccion, sin aparente orden, debidas a
mecanismos de reentrada o por foco ectdpico, manifestadas en el
electrocardiograma por presencia de ondas F.
Definicidn operacional: evaluacion de electrocardiogramas realizados
en el postoperatorio de los pacientes.
Tipo de variable: nominal dicotomica. Normal o con ondas F.
Hemorragia postoperatoria.
Definicidn conceptual: sangrado por sondas de drenaje mediastinal mayor
a 1 ml/kg/hr.
Definicidn operacional: registro de sangrado por sondas mediastinales
acumulado en el sello de agua en el postoperatorio.

Tipo de variable: nominal dicotémica. Normal o mayor de 1 mi/kg/hr.
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Reintervencion quirurgica.
Definicidn conceptual: necesidad de nuevo procedimiento quirurgico en el
postoperatorio inmediato o mediato del paciente.
Definicidn operacional: registro de nueva intervencion quirurgica en el
postoperatorio inmediato o mediato del paciente.

Tipo de variable: nominal dicotomica. No realizada o realizada.

Edema cerebral.
Definicidn conceptual: borramiento de cisuras cerebrales en imagen de
tomografia axial computarizada.
Definicidn operacional: evaluacion de las caracteristicas de las cisuras
cerebrales en imagen de tomografia axial computarizada.
Tipo de variable: nominal dicotomica. Normal o presente.

Hipertension arterial sistémica.
Definicidn conceptual: cifras de presion arterial sistémica >140/90
Definicidn operacional: se evaluaran las cifras de presion arterial sistémica
registradas en el postoperatorio del paciente.

Tipo de variable: nominal dicotomica. Normal o elevada.

Paro cardiaco
Definicidn conceptual: ausencia de actividad cardiaca mecanica.
Definicidn operacional: evaluacion del registro de la frecuencia cardiaca
en el postoperatorio del paciente.
Tipo de variable: nominal dicotomica. Presente o ausente.

Intubacién prolongada.
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Definicion conceptual: colocacién de canula orotraqueal con el fin de pro-
proporcionar apoyo ventilatorio durante mas de 24 horas.
Definicidn operacional: evaluacion de registro de tiempo de intubacion
orotraqueal.
Tipo de variable: nominal dicotomica. intubacion menor o mayor de 24
horas.
Estancia prolongada en unidad de terapia intensiva.
Definicidn conceptual: necesidad de cuidados intensivos por mas de 72
horas posterior al procedimiento quirurgico.
Definicidn operacional: evaluacion de los registros del tiempo de estancia
En la unidad de cuidados intensivos.
Tipo de variable: nominal dicotomica: Menor o mayor a 72 horas.
Infeccién hospitalaria.
Definicidn operacional: presencia de datos clinicos de infeccién con
desarrollo bacteriano y/o micético en cultivos.
Definicidn operacional: evaluacion de presencia de fiebre, y resultados de
cultivos realizados durante la estancia hospitalaria del paciente.
Tipo de variable: nominal dicotomica. Presente o ausente.
Dias inotrépico.
Definicidn conceptual: necesidad de apoyo con aminas vasoactivas debido
a hipotension o datos de falla cardiaca.
Definicidn operacional: evaluacion de los registros del tiempo de aplicacion
de aminas vasoactivas.

Tipo de variable: nominal dicotémica. Aplicadas o aplicadas.
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Muerte.
Definicidn operacional: ausencia de todo tipo de funciones vitales.
Definicidn operacional: evaluacion de registro de signos vitales y actividad
cerebral del paciente.

Tipo de variable: nominal dicotomica. Presente o ausente.

VARIABLES CONFUSORIAS

Técnica quirurgica empleada.

Presencia de hipertension arterial pulmonar.
Edad del paciente.

Tiempo de derivacién cardiopulmonar.

Infecciones en el post-operatorio.

CRITERIOS DE SELECCION.

CRITERIOS DE INCLUSION

-Pacientes, de cualquier edad y genero, derechohabientes del IMSS. con
cardiopatias congénitas como persistencia de conducto arterioso,
comunicacion interauricular, comunicacion interventricular, tetralogia de Fallot,
estenosis e insuficiencia aodrtica, drenaje venoso anomalo parcial o total.

Estenosis e insuficiencias de valvula pulmonar, entre otras que ameriten
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correccidn quirurgica en el Hospital de Cardiologia del Centro Médico Nacional

Siglo XXI.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes con enfermedad valvular

Pacientes que presenten complicaciones no cardiologicas en el postoperatorio.
Pacientes con miocardiopatias.

Pacientes con bloqueo auriculoventricular completo

CRITERIOS DE NO INCLUSION.

Pacientes a los que por algun motivo no pudo realizarseles estudio
ecocardiografico

Posterior a la cirugia correctiva.

Pacientes transferidos a otra unidad hospitalaria.

Pacientes fallecidos durante el procedimiento quirurgico.

PROCEDIMIENTOS.

Se estudiaron pacientes que ingresaron al servicio de cardiopatias congénitas
y que fueron sometidos a cirugia correctiva en el Hospital de Cardiologia del
Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Posterior a diagndstico clinico, radiografico y electrocardiografico de
cardiopatia congénita, se realizd0 ecocardiograma antes de ser sometidos a

cirugia correctiva con un equipo Howlett Packard SONOS 5500.
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Con el paciente en decubito lateral izquierdo se usaron las siguientes
proyecciones: de plano paraesternal longitudinal y transversal para los
diametros de las cavidades; plano apical de cuatro y dos camaras para calcular
la fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo y medir en modo M el promedio
del desplazamiento del plano auriculoventricular mitral en cuatro sitios (septum,
lateral, anterior y posterior), asi como las areas del ventriculo derecho para
calcular junto con el tracto de salida en el plano subcostal, la fraccion de
expulsion del ventriculo derecho; la medicion del desplazamiento del plano
auriculoventricular tricuspideo se hizo en la proyeccién apical de cuatro
camaras en el segmento lateral del anillo.

Se obtuvieron datos del registro de signos vitales, parametros hemodinamicos
y presencia de complicaciones anotados en hojas de enfermeria asi como de
notas médicas del expediente del paciente durante su estancia en la unidad de
cuidados intensivos, para evaluar la evolucidn clinica del paciente.

Se evalud la presencia de insuficiencia cardiaca de acuerdo a parametros
hemodinamicos y el grado de hipertension venocapilar pulmonar observado en
las radiografias de torax realizadas durante la estancia del paciente la unidad
de cuidados intensivos. De igual forma de observaron los registros
electrocardiograficos en el pre y postoperatorio con el fin de descartar la

presencia de bloqueos auriculoventriculares completos.

Se evaluaron y clasificaron los pacientes mediante la fraccion de expulsion del
ventriculo izquierdo y del derecho asi como con el desplazamiento del plano
auriculoventricular mitral y tricuspideo la interdependencia ventricular sistdlica

a todos los pacientes con cardiopatias congénitas que hayan sido sometido a
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cirugia correctiva en el Hospital de Cardiologia del Centro Médico Nacional
Siglo XXI que cumplan los criterios de inclusion mencionados a fin de valorar la
evolucion cinica respecto al tipo de interdependencia (A, B o C) que hayan
presentado en el estudio ecocardiografico realizado antes de la cirugia

correctiva.
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ANALISIS ESTADISTICO.

De acuerdo con su distribucion, los datos se expresaron en medidas de
tendencia central y dispersién. El analisis de grupos para evaluar la
interdependencia ventricular sistdlica, se llevé a cabo con ANOVA, riesgo
relativo con intervalo de confianza del 95%, considerando significativa una p <

0.05.

CONSIDERACIONES ETICAS.

En la realizacion del presente estudio existe un franco apego a la Ley General
de Salud, a los Reglamentos Institucionales, a los establecidos en Ia
convencion de Helsinki y en las buenas practicas clinicas de acuerdo con la
Conferencia Internacional de Armonizacion en Investigacion Clinica.

(Anexo 2)
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RECURSOS PARA EL ESTUDIO

A) RECURSOS HUMANOS

Dr. José Alejandro Pérez Vega. Médico residente de cardiologia del Hospital de

Cardiologia CMN Siglo XXI.

Dra. Gabriela Borrayo Sanchez. Jefe de la unidad de cuidados intensivos

coronarios del Hospital de Cardiologia CMN Siglo XXI.

Dra. Sonia Lazcano. Médico en adiestramiento del servicio de Cardiopatias

Congénitas del Hospital de Cardiologia CMN Siglo XXI.

Dr. Carlos Alba Jefe del servicio de Cardiopatias Congénitas del Hospital de

Cardiologia CMN Siglo XXI.

B) RECURSOS MATERIALES Y FINANCIEROS.

Se usaron los recursos propios del hospital necesarios para la evaluacion de
cardiopatias congénitas a la cual se someten en forma habitual a todos los

pacientes antes de realizarse la cirugia correctiva.
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RESULTADOS

Se estudiaron un total de 34 pacientes con cardiopatia congénita que fueron
sometidos a cirugia correctiva: 18 del sexo masculino (52.9%) y 16 del sexo
femenino (47.1%) (figura 1); la edad promedio fue de 6.44 + 2.32 afos; (figura
11); el peso promedio de los pacientes fue de 22.2 + 8.80 kg y la talla promedio
fue de 117.2 + 17.27 cm. Las patologias que presentaron los pacientes fueron
las siguientes (figura Ill): persistencia del conducto arterioso en 10 pacientes
(29.4%), comunicacion inter auricular en 11 pacientes (32.4%), comunicacion
interventricular en 5 pacientes (14.7%), tetralogia de Fallot en 3 pacientes
(8.8%), drenaje venoso anomalo parcial en 2 pacientes (5.9%), estenosis
pulmonar en 1 paciente (2.9%), estenosis aortica en 1 paciente (2.9%) e

insuficiencia adrtica en 1 paciente (2.9%).

Los datos ecocardiograficos de los pacientes se muestran en el cuadro Il. Los
valores promedio de los diferentes parametros fueron: fraccion de expulsion del
ventriculo izquierdo 61.70 + 9.55 % (figura 1V); desplazamiento del plano
auriculoventricular mitral 12.28 + 1.28 mm, onda A mitral de 7.33 + 0.66mm,
fraccion de expulsion del ventriculo derecho 51.26 + 4.32 mm (figura V),
desplazamiento del plano auriculoventricular tricuspideo 21.35 + 1.46 mm,

onda A tricuspidea 11.62 + 0.83 mm.
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Durante la cirugia el tiempo derivacion cardiopulmonar promedio fue de 46.11 +
42.56 minutos y el tiempo de pinzamiento de la aorta de 36.73 + 35.25 minutos
(en pacientes que se realizé cirugia correctiva de persistencia de conducto

arterioso no se uso derivacion cardiopulmonar ni pinzamiento aortico).

Durante la estancia en la terapia post quirurgica se observo que el tiempo de
uso de inotrépicos promedio fue 22.23 minutos, el tiempo de intubacién

orotraqueal y apoyo ventilatorio mecanico de 13.94 minutos.

Las complicaciones que se presentaron durante la estancia en la terapia post
quirurgica fueron: infeccion de vias respiratorias bajas en 10 pacientes (29.4%)
e infeccion de vias urinarias en 3 pacientes (8.8%). Se reintervino
quirurgicamente a 1 paciente (2.9%) por sangrado post quirurgico mayor al
habitual; hipertension arterial sistémica en 1 paciente (2.9%) post operado de

estenosis aortica; derrame pleural en 3 pacientes (8.8%).

En las radiografias de térax tomadas durante su estancia en la terapia post
quirurgica se observo hipertension venocapilar pulmonar grado 1 en 16
pacientes (47.1%), grado 2 en 14 pacientes (41.2%) y grado 3 en 4 pacientes

(11.8%) ningun paciente presento edema pulmonar agudo.

Los dias de estancia en la terapia post quirdrgica promedio fueron de 3.72 +
2.47 dias; el promedio de los dias de estancia en piso fue 8.3 + 2.25 y el

promedio de estancia hospitalaria fue de 11.69 + 4.40 dias.
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Al valorar los parametros ecocardiograficos (fraccion de expulsion del
ventriculo izquierdo, desplazamiento del plano auriculoventricular mitral,
fraccion de expulsién del ventriculo derecho y desplazamiento del plano
auriculoventricular  tricuspideo) de acuerdo a la clasificacion de
interdependencia ventricular sistolica se encontré que 28 pacientes (82.4%) se
ubicaron en el tipo A, 3 pacientes (8.8%) en el tipo B y 3 pacientes (8.8%) en el
tipo C. La fraccién de expulsiéon del ventriculo izquierdo fue de 64.52 + 8.69 %
en los pacientes con interdependencia ventricular sistdlica tipo A; de 42.33 +
5.87 en los pacientes con interdependencia tipo B y de 44.5 + 4.43 en los
pacientes con interdependencia tipo C (p = 0.057 diferencia en los pacientes
con interdependencia tipo A comparada con los pacientes con
interdependencia B y C). El desplazamiento del plano auriculoventricular mitral
fue de 12.6 + 1.3 mm para los pacientes con interdependencia tipo A; 10.66 +
1.75 para los pacientes con interdependencia tipo B; 9.7 + para los pacientes
con interdependencia tipo C. (p < 0.048 diferencia entre los pacientes con
interdependencia A con los de B y C). La fraccién de expulsion del ventriculo
derecho fue de 52.21 + 4.53 % en los pacientes con interdependencia tipo A;
de 52.66 + 4.23 % en los pacientes con interdependencia tipo B y de 42.66 +
6.47 en los pacientes con interdependencia tipo C ( p < 0.0001 diferencia entre
los pacientes con interdependencia tipo C con los de interdependencia A y B).
El desplazamiento del plano auriculoventricular tricuspideo fue de 22.26 + 1.86
mm en los pacientes con interdependencia tipo A; de 21.72 + 1.12 en los

pacientes con interdependencia tipo B y de 186 + 0.97 en los de
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interdependencia tipo C (p < 0.0001 diferencia entre los pacientes con

interdependencia tipo C con los de Ay B).

Se observaron diferencias significativas en: el tiempo de derivacion
cardiopulmonar; con un promedio de 40.46 + 12.58 minutos para pacientes con
interdependencia tipo A; de 76.66 + 16.44 minutos para los pacientes con
interdependencia tipo B y de 68.33 + 11.76 para los pacientes con
interdependencia tipo C (p < 0.04 al compara los pacientes con
interdependencia tipo A con los de interdependencia tipo B y C). De igual forma
se observaron diferencias entre los 3 grupos de pacientes en el tiempo de
pinzamiento aortico, con un promedio de 33.75 + 9.72 minutos para el grupo A;
de 68.33 + 12.14 minutos para el grupo B y de 58.66 + 10.37 para el grupo C
( p < 0.03 al comparar los pacientes con interdependencia tipo A con los de

interdependencia B y C) (figura VII).

En cuanto al tiempo de intubacién orotraqueal, los pacientes con
interdependencia tipo A presentaron un tiempo promedio de 6.53 + 1.84 horas;
de 54.6 + 7.70 en los pacientes con interdependencia tipo B y de 120 + 8.65
horas para los pacientes con interdependencia tipo C ( p < 0.0001 al compara
los pacientes con interdependencia A con los de interdependencia tipo B y C)

(figura VII).

En el tiempo del uso de aminas vaso activas, el tiempo promedio de
requerimientos fue de 16.29 + 7.76 horas para los pacientes con

interdependencia tipo A; de 52.0 + 14.37 horas para los pacientes con
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interdependencia tipo B y de 48.0 + 12.74 horas para los pacientes con
interdependencia tipo C (p < 0.013 al comparar los pacientes con

interdependencia tipo A con los de interdependencia tipo B y C) (Figura VlI).

En el tiempo de estancia en la terapia intensiva post quirurgica se observo un
promedio de dias de estancia de 5.57 + 1.28 dias para los pacientes con
interdependencia tipo A, de 5 + 1.14 dias para los pacientes con
interdependencia tipo B y de 8.72 + 2.58 dias para los pacientes con
interdependencia tipo C (p < 0.032 al comparar los pacientes con

interdependencia tipo C con los de interdependencia tipo Ay B).

En el tiempo de estancia en piso se observd un promedio de 7.39 + 1.14 dias
para los pacientes con interdependencia tipo A; de 10.33 + 2.28 dias para los
pacientes con interdependencia tipo By de 11.33 + 2.34 para los pacientes con
interdependencia tipo C (p < 0.0001 al comparar los pacientes con

interdependencia tipo A con los de interdependencia tipo By C).

En el tiempo de estancia hospitalaria total promedio fue de 9.6 + 1.34 dias para
los pacientes con interdependencia tipo A; de 15.3 + 2.0 para los pacientes
con interdependencia tipo B y de 17.6 + 2.21 para los pacientes con
interdependencia tipo C ( p < 0.002 al comparar los pacientes con

interdependencia tipo A con los de tipo By C) (Figura V).
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CONCLUSIONES

1. La evaluacion de la interdependencia ventricular sistolica en pacientes

con cardiopatias congénitas sometidos a cirugia es indispensable

2. Lainterdependencia ventricular sistolica tipo A tiene menor incidencia de
complicaciones como: tiempo de derivacion cardiopulmonar prolongado,
intubacién orotraqueal prolongada, necesidad de elevadas dosis de
inotropicos durante mayor tiempo; mayor tiempo de estancia en la
unidad de cuidados intensivos y hospitalaria; por todo esto se considera
a estos pacientes con un prondstico mas favorable en el postoperatorio

que los pacientes con interdependencia ventricular sistolica tipo By C.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO
Los pacientes con interdependencia ventricular sistdlica tipo B y C fueron

pocos para poder evaluar el pronostico de estos pacientes en este estudio.
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ANEXO 1
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
No paciente Fecha
NOMDIE. ..,
afiliacion......ccooe e
Edad.......cc.......... Sexo...coeiinian. Peso...cccoovveeianinl. Estatura......................
DOMICHTO. e,
TelefoNO...cuoeeeeeeeeeee i
Patologia de Dase.........coooeiiii e
Ecocardiograma.
Fecha de realizacion del ecocardiograma.............ccccceviiiiieiiiiiinnne
Raizde Ao....c.ceeneo.... Auricula
izquierda................ FEVI..coooeveeeen. FEVD...covveeie.
VDo, AD. oo VI
sistole......ccovevenienn... Diastole.........ccoovviieeean..
Area sistolicadel VD......oooeeeeeeeeeen Area diastolica del
VDo,
Tracto de salida del VD: Sistole......cccoovevveieieinnn.
Diastole.......ooeeeieee e
Volumen sistélicodel VD........ccoeeeennnil. Volumen diastélico del
VDo

Septal............... Onda “A”................. Lateral.................. Onda
A7 e

Anterior.............. Onda “A”....cc......... Posterior................. Onda
A
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Fecha de cirugia........cccccoeiiiiiiiiiiii
Cirugia

FRAIIZAA. . ..o e

Hallazgos
QUITUNGICOS. ..ttt ettt ettt ettt e e e et e e e e e e e e e e e e e e ea e e e e e e e e nesnrene e

Tiempo de derivacién cardiopulmonar...............ccoeeeevnnennnnn.

Tiempo de pinzamiento adrtico..........cccovveeveeeeeiiiiiieinn.

Tiempo de estancia en la unidad de cuidados intensivos...........cccooeeieeeeeeeeeeeennneee.
Tiempo de intubacidn orotraqueal...............oooiiiiiiiiiinii e,

Complicaciones en el transoperatorio........... ... i eiiie i

Registro de signos vitales y parametros hemodinamicos en UCI.

Presién de
Tiempo TA FC Temperat. PVC Al Uresis

Ingreso a UCI

3 horas.

6 horas

12 horas

18 horas

24 horas

30 horas

36 horas

42 horas

48 horas.

54 horas

60 horas

66 horas

72 horas.

4to dia

5to dia
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Grado de hipertensién venocapilar pulmonar en la radiografia de térax:

Grado |I............. Grado Il............. Grado lll............ Grado IV............
Complicaciones postquirurgicas: si( ) no( )

Choque ....ccccceeveeeeeeee. Tipo de choque.........ccooviiiiiiiiiiie,
Obstrucciones venosas sistémicas residuales......................

Trombosis de fistula...................... Derrames pleurales.................
NeumotOraX...........ueeueuumennunmrennnnnn Insuficiencia renal aguda.........
Quilotérax........coovvvviiiiiiiieeeeeeee Bloqueo AV completo.............
Fibrilacion ventricular................... Taquicardia supraventricular.....
Bradiarritmias............ccccovviviiieenenn. Hemorragia postoperatoria....
Reintervencién quirurgica............. Edema cerebral.....................
Hipertension arterial sistémica........ Paro cardiaco..........cc.cccc.........
Intubacion prolongada.................... Estancia prolongada...............
Infeccion hospitalaria..................... Dias inotropico.........ccceeeeeeeen.
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ANEXO 2

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Por medio de la presente, acepto que a mi hijo(a) sea incluido en el protocolo
de “prondstico del tipo de interdependencia ventricular sistolica evaluada con
eco cardiografia en pacientes sometidos a cirugia correctiva de cardiopatias
congeénitas” y que se le realice estudio ecocardiografico para la evaluacion de
la funcién cardiaca.

FIRMA DEL PADRE FIRMA DE LA MADRE

México D.F. a de del 2006
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ANEXO 3

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

FECHA ACTIVIDADES

Abril — 2006 Elaboracion del protocolo de
investigacion.

Julio — 2006 Correccién y aprobacion del protocolo

de investigacion.

Julio a septiembre — 2006

Realizacion de ecocardiogramas vy
recoleccion de datos de los
expedientes de los pacientes incluidos.

Octubre — 2006

Elaboracion de resultados.

Octubre— 2006

Impresion y entrega del estudio a la
division de educacibn meédica e
investigacion.
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TABLAS

Cuadro Il. Parametros ecocardiograficos de pacientes con cardiopatias
congénitas sometidos a correccion quirurgica.

Parametro Valor (rango)

Raiz adrtica (mm) 2117 + 2.70(19-31)
Auricula izquierda (mm) 28.82 + 5.87 (19-47)
Diametro diastdlico ventriculo izquierdo (mm) 39.94 + 5.46 (28-47)
Diametro sistolico ventriculo izquierdo (mm) 26.64 + 4.11 (17-38)
FEVI (%) 61.70 + 9.55 (40-82)
DPAV mitral (mm) 12.28 + 1.28 (8.7-14.2)
Onda A mitral (mm) 7.33 + 0.66 (5.40-8.20)
Diametro del ventriculo derecho (mm) 26.44 + 3.86 (18-32)
FEVD (%) 51.26 + 4.32 (38-57)
DPAV triscuspideo (mm) 21.35+1.46 (18.4- 23.2)
Onda A tricuspidea (mm) 11.62 + 0.83 (9.90-12.80)

FEVI = fraccién de expulsion del ventriculo izquierdo. DPAV = desplazamiento del anillo
auriculoventricular, FEVD = fraccion de expulsion del ventriculo derecho
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Figura l. Frecuencia de géneros de pacientes incluidos en el estudio.
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Figura lll, Frecuencias de cardiopatias congénitas estudiadas.

CIA= comunicacion interauricular. PCA=persistencia de conducto arterioso.
CIV=comunicacion interventricular. EP=estenosis pulmonar. DVAP=drenaje venoso
anomalo parcial. EAO: estenosis aortica. IAO: insuficiencia aortica.
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Figura IV. Frecuencias de los porcentajes de la fraccién de expulsién del
ventriculo izquierdo (FEVI).

Frecuencia

Figura V. Frecuencia de la los porcentajes de fraccion de expulsion del
ventriculo derecho (FEVD).
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n=28
O Interdependencia tipo A 82.35% B Interdependencia tipo B 8.82%

OInterdependencia tipo C 8.82%

Figura VI. Porcentajes de los tipos de interdependencia en los pacientes
estudiados.

140
120

100

80 —&— Interdependencia A

—- Interdependencia B
Interdependencia C

60

40

20

DCP Intubacioén horas Uso de aminas Dias hospital
horas

Figura VII. Frecuencia de los tipos de interdependencia para variables
dependientes. DCP= derivacién cardiopulmonar.
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