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ANTECEDENTES
DEFINICION

La Conexion andmala Total de venas pulmonares (CATVP) es una anomalia del
desarrollo embriolégico de las venas pulmonares que resulta de la falta en la
incorporacion del seno venoso pulmonar a la auricula izquierda (Al), traduciendo, la
ausencia de conexion anatdmica entre las venas pulmonares y la Al, que condiciona
que todas o algunas de las venas pulmonares drenen directamente o
indirectamente a través de sus sistemas tributarios a la auricula derecha (AD).>s

RESENA HISTORICA

Descrita por primera vez por Wilson en 1798 quien la describi6 como una
malformacion monstruosa del corazén en la cual la vena cava superior esta unida
por un tronco formado por dos venas que viene de los pulmones, Friedlowsi
descubrié su forma aislada en 1878 , Friedich realizo el primer diagndstico en vida.
Muller en el afio de 1951 conecto la vena pulmonar comun a la orejuela izquierda,
en 1956 Lewis y Varco fueron los pioneros en la cirugia al reparar una CATVP
usando hipotermia moderada y oclusién de cavas, en 1956 Burroughs y Kirklin
realizaron la correccion con bypass cardiopulmonar con hipotermia profunda y paro
circulatorio. Las primeras sistematizaciones basadas en la embriologia las
realizaron Nelly, Edwards y Helmoyz en 1956 , Darling en 1957 y Van Praag en
1969.2.2

EPIDEMIOLOGIA

La prevalencia constituye el 1.5-5.0% de todas las cardiopatias congénitas:s. Tiene
una incidencia de 7 afectados por cada 100,000 individuos hasta 1 de cada 17,000
recién nacidos vivos, es la doceava cardiopatia mas comun, el 68% de estos
pacientes son diagnosticados en la etapa neonatal, siendo rara su presentacion en
adolescentes y adultos, del 2- 10 % se diagnostica de manera prenatal, el 15 % se
presenta con forma obstruida lo que refleja los grados de severidad de esta
cardiopatiaz. Se presenta como anomalia aislada en el 62-67% de los casos, siendo
la persistencia del conducto arterioso hasta en un 15%, la cardiopatias que con
mayor frecuencia se asocian a la CATVPz+y del 25-44% de las heterotaxias con
isomerismo atrial derecho tienen CATVP 2, se puede asociar a sindrome como Holt-
Oram , Klippel- Feil, Phocomelia, sindrome de Schachermann.z



Su etiologia continua siendo incierta, pero se ha asociado a un gen mutado en la
region pericentromérica del cromosoma 4p13-q12', de herencia autosémica
dominante, a la exposicion materna a agentes teratégenos en el primer trimestre,
en el estudio Baltimore—Washington Infant Study en el afio 2004 se encontré la
asociacion de CATVP con la exposicion paterna a plomo .z

CLASIFICACION

Se han propuesto varias clasificaciones para la CATVP, sin embargo, la realizada
por Darlin en 1957 es la mas aceptada, y clasifica anatomicamente a esta patologia
en base al sitio donde se conecten de manera andmala las venas pulmonares en: &
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a)

b)

d)

Supracardiaca. Es la variedad mas frecuente, corresponde de 40- 50%
de los casos, las venas pulmonares pueden conectarse directamente a
la vena cava superior derecha (VCSD) o a la vena innominada; sitio 3-4
veces mas frecuente en comparacion con la VCSD o a la vena acigos.

Cardiaca o Intracardiaca. Representa un 25- 35% de todos los casos. .
existe la variedad llamada “seno coronario”, que es la mas comun de la
variedad intracardiaca ,es cuando las venas pulmonares se unen en un
colector venoso el cual desemboca de manera directa en el seno
coronario y de ahi a la AD, pueden unirse en un vaso colector comun que
conecta en la AD, o bien, pueden conectar cada una de las venas
pulmonares de manera separada y o directa a la AD.

Infracardiaca o infradiafragmatica. Es una variedad poco frecuente,
corresponde 10-20% de todos los casos, ocurre cuando el retorno
venoso pulmonar drena hacia la vena cava inferior o alguna de sus
tributarias (venas suprahepaticas, ductus venoso, vena porta, venas
gastricas), siendo la vena porta el sitio mas frecuente de desembocadura
del colector venoso infradiafragmatico. 2s.

Mixta. Variedad mas rara, corresponde a 5-10% de los casos, el drenaje
venoso pulmonar andmalo se realiza a mas de uno de los siguientes
sitios supracardiaca , infracardiaca o intracardiaca .



FISIOPATOLOGIA

Debe de existir obligadamente un cortocircuito de izquierda a derecha vy para
mantener la circulacion sistémica un cortocircuito de derecha a izquierda ya que la
sangre pulmonar y sistémicas llegan a la auricula derecha este cortocircuito se
realiza principalmente por una comunicacion interauricular(CIA) o un foramen oval
permeable (FOP),aunque se han descrito casos raros en donde e tabique
interauricular esta integro y el cortocircuito de derecha a izquierda se realiza a traves
de una comunicacion interventricular (CIV).z

Cuando a CATVP es supracardiaca la sangre oxigenada que proviene de las
venas pulmonares se dirige a la vena cava superior después pasa a la auricula
derecha y preferentemente pasa por la valvula tricuspide al ventriculo derecho y a
la arteria pulmonar consecuentemente la sangre de la arteria pulmonar sera mas
oxigenada que la sangre arterial sistémica.z.

Cuando la CATVP es infracardiaca la sangre oxigenada asciende por la vena
cava inferior hacia la auricula derecha y a través del FOP pasa a la auricula
izquierda consecuentemente la saturacion arterial sistémica es mas alta que la
saturacién arterial pulmonar.zz

Cuando la CATVP es intracardiaca a Seno coronario la sangre se dirige
preferentemente hacia la valvula tricuspide después al VD y después a la arteria
pulmonar, consecuentemente la saturacion de la arteria pulmonar sera mayor que
la sistémica. z

Desde el punto de vista clinico, fisiopatolégico y hemodinamico, la CATVP puede
ser obstructiva o no obstructiva, dependiendo de si existe o no, obstruccion en el
retorno venoso pulmonarzse,

La obstructiva cursa con hipertension pulmonar, Dicha obstruccién venosa
pulmonar (OVP) puede estar condicionada por:

a) Compresion extrinseca del vaso colector.

b) Por disminucion en el calibre del vaso colector.

c) Por obstruccién intracardiaca a nivel del tabique interauricular, y
excepcionalmente por obstruccion en la desembocadura del seno
coronario.

d) Estenosis en las venas pulmonares.



Tanto la compresion extrinseca como la disminucion en el calibre del vaso colector
son mecanismos que se presentan practicamente en todos los casos de CATVP en
su variedad infracardiacasc.

Cuando el retorno venoso pulmonar no esta obstruido la presién diastdlica del
VD es baja y la compliance alta por lo que la sangre preferentemente se va hacia el
VD vy arteria pulmonar y existe mayor flujo pulmonar que sistémico QP<QS, ya que
existe una adecuada mezcla de sangre en la auricula derecha y paso hacia la
auricula izquierda y posterior al VI y circulacion sistémica, la saturacion de oxigeno
arterial periférico sera 85-90%..

Cuando existe Obstruccion venosa pulmonar existe elevacion de la presion
venosa pulmonar hasta el edema pulmonar, elevacion de la presidon arterial
pulmonar incluso hasta ser supra sistémica, ocasionando disminucion del flujo
sanguineo pulmonar y disminuyendo la mezcla de sangre, se observan
saturaciones arterial periférica sistémica con valores de hasta 20-30%, ocasionando
hipoxemia tisular, acidosis metabdlica aumentando la morbimortalidad.

En raras ocasiones el tabique interatrial es integro, situacién grave que impide el
cortocircuito a nivel auricular y que puede desencadenar la muerte.

PRESENTACION CLINICA

Existen 4 aspectos centrales de interés clinico y quirurgico en la presentacion y
evolucion clinica de los pacientes con CATVP que son:2

1. El sitio de conexion andmala de las venas pulmonares.
2. La obstruccion del colector

3. Las dimensiones de la comunicacion interatrial.

4. Estenosis de venas pulmonares.

Los paciente sin obstruccién de venas pulmonares son frecuentemente
asintomaticos al nacimiento aciandéticos o minimamente ciandticos, los mas comun,
es que se manifiesten a los 2-3 meses de vida o de manera mas temprana (al mes
de edad), » Algunos casos pueden iniciar de manera precoz , La taquipnea y disnea
a la alimentacién suelen ser los sintomas principales , se pueden presentar con un
cuadro de insuficiencia cardiaca severa o bronconeumonias de repeticion, existe
peso bajo o desnutricion.



El grupo de pacientes con OVP presentan un curso clinico muy diferente, pues
se presentan desde la primera semana de vida con cianosis, insuficiencia cardiaca,
dificultad respiratorias, edema pulmonar

En pacientes que presentan CIA restrictiva cursan con hipoxia severa desde el
nacimiento

La exploracion fisica habitualmente revela la presencia de soplo sistélico
expulsivo en la linea para-esternal izquierda y segundo espacio intercostal, con un
segundo ruido cardiaco desdoblado, amplio y fijo, con un aumento de intensidad en
el componente pulmonars.

HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD

Sin tratamiento la supervivencia es baja , Generalmente el 78% de los pacientes
con CATVP fallecera antes del primer afio de vidas, de los cuales, el 50% fallecera
alrededor del tercer mes de vida y solo unos cuantos (20%) lograran sobrevivir mas
alla del primer afio de vida, y el 10 % a los 18 meses,» aunque de manera
excepcional hay reportes descritos de pacientes mayores de 10 afios y 20 afos.

En presencia de obstruccién de venas pulmonares la supervivencia se disminuye
<9, Practicamente todos los nifios con CATVP con OVP fallecen antes del primer
mes de vidass, por lo que, el diagndstico temprano y tratamiento quirurgico precoz
son esenciales para la sobrevida®.

DIAGNOSTICO

El diagndstico de CATVP, se basa en demostrar la ausencia de la conexion del
retorno venoso pulmonar a la Al, la localizacion del colector y/o de las cuatro venas
pulmonares en los diferentes sitios anatémicos distintos a la Al, segun la variedad
anatémica. La visualizacién de las cuatro venas pulmonares, su lugar exacto de
drenaje, si existe 0 no obstruccion y la asociacién con otras anomalias cardiacas, el
tamafio y si existe restriccion de la comunicacion interauricular. Usualmente puede
establecerse mediante ecocardiografia bidimensional, Doppler y Doppler color,
empleando diferentes ventanas ecocardiograficas. Generalmente, el
ecocardiograma es suficiente para establecer toda la informacion preoperatoria
necesaria, sin embargo, en algunos casos, no es posible identificar el trayecto de
cada una de las venas pulmonares y su desembocadura dentro del sistema venoso
sistémico.



La Rx Torax nos ayuda a establecer el diagnostico, se observa dilatacion del atrio
derecho y ventriculo derecho, abombamiento del cono pulmonar, existe un signo
caracteristico en figura de 8 o mufieco de nieve en la CATVP supracardiaca a vena
innominada en donde la parte superior del muiieco esta dado por la vena vertical o
colector que asciende a la vena innominada y la parte lateral izquierda dado por la
dilatacion de la vena cava superior. z.

El electrocardiograma se observa ondas P altas en DIl , crecimiento ventricular
derecho , eje QRS desviado a la derecha , se puede observar bloqueo no avanzado
de la rama derecha del haz de his. .

Aunque la angiografia ha sido el “estandar de oro” como método de evaluacion
diagnostica de la CATVP, éste método, dado su caracter invasivo, conlleva ciertos
riesgos inherentes, especialmente en los nifios pequefios e inestables, en quienes,
la realizacibn de este procedimiento como herramienta diagnostica, puede
condicionar un empeoramiento clinico del paciente previo a la cirugia.

Recientemente, procedimientos menos invasivos como la angiotomografia axial
computada y la angioresonancia magnética con reconstrucciones tridimensionales,
han demostrado ser complementarias al ecocardiograma, e incluso, pueden sustituir
a la angiografia, en la determinaciéon del trayecto de cada una de las venas
pulmonares y su desembocadura en el sistema venoso sistémicor.

TRATAMIENTO

El tratamiento definitivo es la reparaciéon quirdrgica total, no habiendo
procedimientos paliativos para su manejo, sin embargo, en los casos que cursan
con restriccion en la CIA, esta indicado ampliar esta comunicacién de forma
preoperatoria, realizando una septostomia atrial con baldén (procedimiento de
Rashkind) o bien septostomia con cuchilla (Procedimiento de Blalock-Hanlon),
previo a la reparacién quiruargica definitivas.

Previamente se consideraba que el procedimiento quirurgico en los pacientes con
OVP, debia de realizarse tan pronto como la enfermedad era diagnosticada,
mientras que, en los pacientes que no cursaban con OVP, la reparacion quirurgica
podia esperar hasta los 4 a 6 meses de edad ®, sin embargo, actualmente se
recomienda una reparacion quirurgica temprana, incluso antes de la aparicion de
sintomas clinicos, independientemente del subtipo anatémico.



Los pacientes sin obstruccion se benefician de tratamiento para insuficiencia
cardiaca y se prefiere llevarlos a cirugia una vez realizado el diagnostico.

De aquellos pacientes que sobreviven mas del afio de edad se tiene que realizar un
cateterismo diagndstico y medir las resistencias vasculares pulmonares estas son
aceptables para cirugia < 6 U Wood y el QP/QS > 2:1,

La técnica quirurgica dependera del tipo de conexion venosa anémala.

En la Variedad supracardiaca la correccion consiste en ligar la vena vertical a nivel
de la desembocadura con la vena innominada y anastomosar el colector a la parte
posterior de le Al y cerrar la a CIA.

En la variedad intracardiaca se realiza un destechamiento de la desembocadura
del seno coronario creando una CIA grande que posteriormente se cierra para
redirigir el flujo hacia la Al.

En la variedad infracardiaca es similar a la supracardiaca , la ligadura del colector
se realiza por arriba del diafragma y se anastomosa el colector ala Al.

PRONOSTICO

La mortalidad operatoria en nifios reparados quirurgicamente antes de 1 afo de
edad en los afios 70°s oscilaba entre el 50%, sin embargo, en la ultima década, ésta
mortalidad ha disminuido*+"s, a tal grado que algunas series reportan que para los
pacientes sin obstruccion, la mortalidad quirurgica oscila entre 5-10% y asciende
hasta 20% para aquellos casos que cursan con algun tipo de OVPs. Estimando que
en la actualidad la sobrevida general de los paciente operados de CATVP aislada
es de cerca del 90%™, habiendo incluso citas que reportan una mortalidad de 0%
desde el afno 2000 a la fecha+r.

Esta mejoria en la mortalidad es probablemente multifactorial, debida en parte al
diagndstico precoz y no invasivo de la patologia y al agresivo manejo pre, trans y
postoperatorio.

En un estudio de Goucheng y colaboradores se analizaron 768 pacientes en donde
se muestra que la muerte temprana ocurrié en un 5 % (38 pacientes) posterior a la
cirugia inicial , insuficiencia cardiaca (10 pacientes) , Hipertension arterial pulmonar
(10 ), insuficiencia respiratoria (5), falla organica multiple (4) , hemorragia
intracraneal (1) , sepsis (1) , de las muertes tardias fueron 13 pacientes( 1.8 %) ,de
los cuales 10 murieron por reestenosis de venas pulmonares. s

Se realizé una analisis univariado de los factores asociados a mortalidad en donde
se puso la variable edad, peso , genero, estatus preoperatorio, urgencia quirurgica
, obstruccién de venas pulmonares preoperatoria , variedad supracardiaca ,
infracardiaca , mixta , intracardiaca, tiempo de bomba , duracién de la ventilacion.
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De los cuales los mas significativos fueron pacientes con menor edad, variedad
infracardiaca, variedad mixta, obstruccion de venas pulmonares previo a la cirugia,
duracion de la bomba extracorporea y el tiempo de ventilacidn estos tenian una
mayor probabilidad de muerte. s«

S.Adil Husain y colaboradores reportan una mortalidad quirdrgica temprana de 10
% y tardia del 4 % los factores mas significativos asociados a mortalidad fueron la
obstruccion de venas pulmonares, la variedad infracardiaca , en la mortalidad tardia
lo mas significativo fue la necesidad de procedimientos quirurgicos adicionales,
sindrome de heterotaxia , tiempo de bomba > 120 min y evidencia de obstruccion
de venosa pulmonares. ».

De manera similar, la presencia de hipertension arterial pulmonar postquirurgica se
relaciona con pobre sobrevidar®.

El material de Gore-Tex empleado como parche quirurgico, también parece
relacionarse con la pobre sobrevida, ya que la mortalidad de los pacientes en
quienes se utilizo este tipo de tejido es del 47% comparado con una mortalidad del
7% en aquellos en quienes no fue utilizado para la reparacion quirdrgicar.

La OVP posterior a la reparacién quirdrgica de la CATVP es la complicacion
quirurgica mas seria y su incidencia varia en las diversas series oscilando entre 8 y
54% de todos los casos**. Dicha obstrucciéon puede ser debida a:»*

1. Estenosis intrinseca de las venas pulmonares (debida principalmente a
proliferacion de la capa intima de la vena pulmonar, distal al sitio de la
anastomosis).

2. Inadecuada anastomosis entre la Al y la confluencia venosa pulmonar.
3. Inadecuado crecimiento posquirurgico de la anastomosis quirurgica.
4. Reaccion de los tejidos al material protésico utilizado.

Los pacientes que cursan de manera preoperatoria con OVP tiene mayor riesgo de
presentar OVP posterior a la reparacion quirdrgica® y la presencia de ésta ultima
presagia un pobre prondstico, principalmente en aquellos casos en que se presenta
en los seis primeros meses posterior a la correccion quirdrgica, teniendo una
mortalidad postquirirgica de hasta el 80% en aquellos casos en los que la
enfermedad se presentd en los primeros tres meses posteriores al evento
quirurgico.

Sin embargo, es la obstruccion de las venas pulmonares (“estenosis venosa

pulmonar intrinseca”) uno de los predictores mas poderosos de evolucion adversa,
y aunque es clara la presencia de esta entidad en aquellos casos de CATVP en su
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variedad infracardiaca, ninguna de las disposiciones anatomicas parecen estar a
salvo de la enfermedadte,

A pesar de la excelente sobrevida en la mayoria de las series reportadas, la
incidencia de reintervencion por obstruccion de las venas pulmonares no es
insignificante y oscila entre 6 -11% independientemente de la técnica quirurgica
utilizada para la reparacion de la CATVP.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En nuestro pais, desconocemos la incidencia de las cardiopatias congénitas, sin
embargo, se estima que cada ano, nacen alrededor de 18,000 a 21,000 nifios con
algun tipo de malformacion cardiaca».

A nivel mundial, la CATVP representa entre el 1.5 al 5% de todas las cardiopatias
congénitas y tiene una incidencia de 7 afectados por cada 100,000 individuos. En
México, el unico dato referente a esta patologia, es aportado por Calderdn y
colaboradores», quienes hacen referencia a un estudio realizado en el Hospital de
Cardiologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI, que mostré que de 2,257
pacientes con cardiopatia congénita, la CATVP representa el 3%. Sin embargo, el
resto de las publicaciones nacionales, solo describen pequefias series de casos, sin
estimar la magnitud real del problema2#=, De tal manera que, si asumimos el hecho
de que en nuestro pais nacen anualmente entre 18,000 a 21,000 nifios con algun
tipo de cardiopatia, y de ellos, la CATVP representa el 3%, tendriamos un numero
aproximado de entre 540 y 630 niflos que nacen anualmente con CATVP.

En los archivos del servicio de cardiologia del Instituto Nacional de Pediatria (INP),
se estima que esta entidad corresponde a la segunda causa de cardiopatia
congénita cianégena, sin embargo se desconoce su incidencia actual.

Como se describidé previamente, el 80% de los pacientes con CATVP sin tratamiento
quirurgico, fallecera antes del primer afio de edad, de los cuales, el 50% moriran
alrededor del tercer mes de vida y practicamente, todos los pacientes con CATVP y
OVP lo haran antes del primer mes de vidass, por lo que el diagndstico temprano y
el tratamiento quirdrgico precoz, son esenciales para la sobrevida®. La mortalidad
operatoria de la CATVP oscilaba entre el 50% en los afos 70°s, sin embargo, en la
ultima década, ésta mortalidad ha disminuido a 5-10% en los pacientes sin OVP y
asciende hasta 20% para aquellos casos que cursan con algun tipo de OVPs.
Actualmente, desconocemos la mortalidad postoperatoria de los pacientes con
CATVP atendidos en el Instituto Nacional de Pediatria, no obstante, estimamos que
esta cifra es superior al 20%.

Partimos de la realidad de que no existen datos que informen la incidencia de la
CATVP a nivel nacional, ni tampoco la presentada en el INP. Por lo anterior, se
resalta la importancia de realizar un estudio que permita conocer la frecuencia de la
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CATVP, asi como los factores asociados a fallecimiento o sobrevida postoperatoria
en los pacientes pediatricos con CATVP operados en el INP, dado que esta
informacion sera de utilidad para implementar acciones que modifiquen aquellos
factores de riesgo susceptibles de cambio, y en un futuro, desarrollar nuevas
técnicas de intervenciones que mejoren el curso clinico postquirargico de los
pacientes con CATVP. Ademas, se podria incrementar la sobrevida postoperatoria,
disminuir el tiempo de estancia hospitalaria y con ello, los gastos que se originan en
este grupo de pacientes.

PREGUNTAS DE INVESTIGACION

¢, Cual es la frecuencia de la CATVP en los pacientes pediatricos con diagnostico de
cardiopatia congénita que fueron atendidos en el Instituto Nacional de Pediatria, y
cuales son los factores asociados a fallecimiento y sobrevida postoperatoria?

JUSTIFICACION

En la literatura médica mundial, se han identificado multiples factores asociados a
fallecimiento y sobrevida postoperatoria en los pacientes con CATVP, sin embargo,
en nuestro medio, no conocemos si estos factores cuentan con la misma
importancia o trascendencia, por lo cual, en necesario realizar estudios que
corroboren estos datos o que detecten factores que no figuren en la literatura
mundial por las condiciones propias de nuestro pais, tales como la deteccién y
referencia tardia a centros especializados para su atencion, y el tratamiento
quirurgico diferido, debido a la gran sobrecarga de trabajo asistencial en los escasos
centros en el pais especializados para su atencion.

Al identificar los factores asociados a fallecimiento o sobrevida postoperatoria en los
pacientes pediatricos con CATVP operados en el INP podremos establecer
estrategias e implementar acciones que modifiquen aquellos factores de riesgo
susceptibles de cambio.

OBJETIVOS
GENERALES
1. Estimar la frecuencia de presentacion de la CATVP y los factores
asociados a fallecimiento y sobrevida postoperatoria en los pacientes

pediatricos atendidos en el INP durante el periodo comprendido de enero
del 2001 a diciembre del 2017
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ESPECIFICOS

1. Estimar la frecuencia de las variedades de presentacion de la CATVP en
los pacientes pediatricos atendidos en el INP durante el periodo
comprendido entre 2001 a 2017.

2. Estimar la frecuencia de obstruccién preoperatoria en el retorno venoso
pulmonar en la CATVP en los pacientes pediatricos atendidos en el INP
durante el periodo comprendido entre 2001 a 2017.

3. Estimar la frecuencia del sitio anatomico de obstruccion en el retorno
venoso pulmonar en la CATVP en los pacientes pediatricos atendidos en
el INP durante el periodo comprendido de 2001 a 2017.

4. Estimar la frecuencia de muerte y sobrevida postoperatoria de la CATVP

en los pacientes pediatricos atendidos en el INP durante el periodo
comprendido de 2001 a 2016.

CLASIFICACION DE LA INVESTIGACION

e Observacional
Retrospectivo
e Descriptivo

e Retrolectivo

POBLACION
Expedientes clinicos de los pacientes pediatricos con diagndstico de
cardiopatia congénita en el INP en el periodo comprendido entre enero
del 2000 y diciembre del 2017.
POBLACION ELEGIBLE

Expedientes clinicos de los pacientes operados de CATVP en el INP en
el periodo comprendido del 2000 y diciembre de. 2017.
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CRITERIOS DE INCLUSION

a.

Expedientes clinicos de pacientes de ambos sexo, operados de
CATVP en el INP de enero de 2000 a diciembre de 2017.

Expedientes clinicos de los pacientes con diagnéstico de CATVP
realizado por ecocardiografia, angiografia, angiotomografia y/o
angioresonancia magnética.

Expedientes clinicos de los pacientes con seguimiento
postquirdrgico minimo de 3 meses.

Expedientes clinicos de los pacientes con registro del 90% de las
variables a estudiar.

CRITERIOS DE EXCLUSION

a.

Expedientes clinicos de los pacientes con fisiologia univentricular
(canal atrioventricular, doble entrada a ventriculo, doble via de
salida).

Expedientes clinicos de los pacientes con heterotaxia.

Expedientes clinicos de los pacientes portadores de sindromes
genéticos corroborado mediante cariotipo.

Expedientes clinicos de los pacientes con patologia cronica
preexistente (inmunodeficiencia primaria).

CRITERIOS DE ELIMINACION

a. Expedientes clinicos de los pacientes que hayan sido trasladados a

alguna otra institucion médica antes de ser egresados.

UBICACION DEL ESTUDIO

El estudio sera realizado en el Instituto Nacional de Pediatria, ubicado en la Ciudad

de México.
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TAMANO DE MUESTRA

Basado en la frecuencia de la conexion anomala total de venas pulmonares en la
poblacion pediatrica reportada en la literatura, la cual es de 7 en 100,000 nacidos
vivos (menor al 1%), se decidié tomar un tamafo de muestra a conveniencia, en el
cual, se revisaran todos los expedientes clinicos de los pacientes entre 2000 a 2017,
con la finalidad de alcanzar una distribucion normal de la poblacién en estudio,
debido a la baja tasa de incidencia de dicha patologia.

DESCRIPCION DE VARIABLES

NOMBRE DE DEFINICION TIPO DE MEDICION DE LA
LA VARIABLE CONCEPTUAL VARIABLE VARIABLE
Caracteristicas fisicas 1) Masculino
Sexo que diferencian al hombre Nominal 2 .
) ) Femenino
de la mujer.
Edad al Tiempo transcurrido
momento del desde el nacimiento al Intervalo Edad en meses
diagndstico momento del diagndstico
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NOMBRE

DE LA DEFINICION TIPO DE MEDICION DE LA
VARIABLE CONCEPTUAL VARIABLE VARIABLE
Sitio anatémico en relacién al
corazoén, en donde
desembocan las venas
pulmonares o el colector
Venoso pulmonar,
demostrado por
g%qcardlqgral‘l|aD en||mag|en 1) Supra cardiaca
Variedad de idimensional, Loppier cotor, . 2) Cardiaca
conexion pulsado y continuo, en_wstas Nominal 3) Infracardiaca
subcostales, apicales, 4 .
) Mixta
paraesternales,
supraesternales y
modificaciones, en donde se
demuestre que las venas
pulmonares no se conectan
de manera normal a la
auricula izquierda.
1) Vena vertical-
Sitio especifico de llegada de innominada
las venas pulmonares o el 2) Vena cava
colector venoso, demostrado superior
por ecocardiografia con 3) Auricula
Ti imagen bidimensional, , derecha
ipo de Nominal .
conexion Doppler color, pulsad_o y 4) Seno coronario
continuo en vistas 5) Venas
subcostales, apicales, suprahepaticas
paraesternales, 6) Vena porta
supraesternales y 7) Vena cava
modificaciones. inferior
8) Indeterminado
Si existe aceleracion del flujo
sanguineo en las venas
pulmonares, el colector
venoso o0 el tabique
interauricular con un
Fisiologia gradiente medio superior a 3
; mmHg. demostrado por : 1) Si
obstructiva/r . . . Nominal
estrictiva ecocardiografia con imagen 2) No

bidimensional, Doppler color
y pulsado, en \vistas
subcostales, apicales,
paraesternales,
supraesternales y
modificaciones.
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NOMBRE DE DEFINICION TIPO DE MEDICION DE LA
LA VARIABLE CONCEPTUAL VARIABLE VARIABLE
1) Anastomosis del
Sitio anatémico en donde colector
se localiza la obstruccion/ 2) Compresion
restriccion, demostrado extrinseca del
por ecocardiografia con colector
Sitio de imagen  bidimensional, Nominal 3) Comunicacion
obstruccion Doppler color y pulsado, interauricular
en vistas subcostales, restrictiva
apicales, paraesternales, 4) Estenosis de
supraesternales y venas
modificaciones pulmonares
5) Indeterminado
Cardiopatia agregada 1) Persistencia del
demostrada por conducto
ecocardiografia con arterioso
. . imagen  bidimensional, : 2) Comunicacion
Cardiopatia Nominal . i
. Doppler color y pulsado, interventricular
asociada ; It
en vistas subcostales, 3) Coartacion
apicales, paraesternales, aortica
supraesternales y 4) Otras
modificaciones 5) Ninguna
Edad al Tiempo transcurrido
momento de la | desde el nacimiento al Intervalo e Meses
cirugia momento de la cirugia.
Tiempo transcurrido
Cirugia diferida | desde el diagnodstico al Intervalo e Meses
momento de la cirugia.
Fuerza con la cual un
cuerpo actua sobre un
Peso al punto de apoyo, a causa
momento de la | de la atraccion de este Intervalo e Kilogramos
cirugia cuerpo por la fuerza de la
gravedad, medido por
una bascula.
Tiempo de DCP P_er|odo”de tiempo ,baJO Intervalo e Minutos
circulacién extracorpérea.
. Periodo de tiempo al
Tiempo de S
inzamiento momento de la cirugia Intervalo e Minutos
pihzam mientras que la aorta se inu
aortico .
encuentra pinzada.
Tiempo de paro | Periodo de tiempo con .
circulatorio paro circulatorio. Intervalo * Minutos
Temperatura a Temperatura corporal del
la que se paciente a la que fue e grados
descendio . Intervalo .
sometido  durante el centigrados.
durante la S
L procedimiento.
cirugia
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Estancia en la Ti I
Unidad de iempo hospltallzqdo en ,
Cuidados la Un_ldad de Cuidados Intervalo e Dias
Intensivos Intensivos
Tiempo de Periodo de tiempo entre
seguimiento la cirugia y la dltima Intervalo e Meses
postquirurgico | valoracion cardiolégica.
Estenosis de Presencia de e,lceleracién
Venas del flujo sanguineo en las _ 1) si
Pulmonares venas .pulmonaresf, con Nominal 2) No
postquirdrgica un gradiente superior a 3
mmHg.
. L Segunda intervencion .
Reérlljtier,z\:gir:gon quirurgica a causa de la Nominal ; ﬁlo
CATVP '
Fallecimiento del
Mortalidad pgciente aptes de los 30 . 1S
temprana dias posteriores al evento Nominal 2' No
quirargico o antes del '
egreso.
Fallecimiento del
. paciente después de los 1. Si
M(;;ts::gad 30 dias posteriores al Nominal 2. No
evento quiruargico 3. No aplica
posterior al egreso.
1) Choque
Causa de la Motivo principal 2) gzgslci)sgenlco
defuncion condicionante del Nominal 3) Problema
fallecimiento ! .
ventilatorio
4) Otras
0) Muerto
1) Asintomatico
, . 2) Insuficiencia
Estado actual Estadg 'cI|n|co regl'str.ado Nominal ) cardiaca
en la ultima nota médica, . .,
5) Hipertensién
arterial
pulmonar

PROCEDIMIENTOS

1. Se revisaran los registros del Servicio de Cardiologia del Instituto Nacional
de Pediatria de enero de 2000 a diciembre de 2017 para identificar los
pacientes con diagnodstico de CATVP que hayan sido operados durante ese
periodo. Se determind que el estudio recabara datos desde enero de 2000,
debido a que posterior a esta fecha, el cirujano cardiovascular principal ha
sido el mismo en todos los procedimientos quirurgicos, no habiendo realizado
modificaciones en la técnica quirurgica desde esa fecha hasta la actualidad.
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2. Se recabaran del expediente, los datos con respecto al sexo del paciente,
edad al momento del diagnostico, tipo de conexion, variedad de la conexion,
si tenia con fisiologia obstructiva-restrictiva, sitio de la obstruccion, lesiones
asociadas, edad y peso al momento de la cirugia, tiempo transcurrido entre
el diagnostico y el momento de la cirugia, dias de estancia en la Unidad de
Cuidados Intensivos, datos en relacion al procedimiento quirirgico como
tiempos de derivacion cardiopulmonar, pinzamiento adrtico, paro circulatorio,
hipotermia, y datos en relacion al seguimiento postquirurgico: mortalidad
temprana, mortalidad tardia, estado actual: asintomatico, con hipertension
arterial pulmonar o con insuficiencia cardiaca, obstruccion de venas
pulmonares postquirurgica, si ha requerido reintervencion quirurgica, causa
de la defuncion y seran registrados en la hoja de recoleccion de datos.

3. De acuerdo con los datos recolectados, se conformara una base de datos de
trabajo para el proyecto de investigacion.

4. Finalmente, se realizara el analisis estadistico utilizando el paquete
estadistico STATA 13.0.

ANALISIS ESTADISTICO

Para describir las caracteristicas de la muestra del estudio se realizaron analisis
univariados donde se consideraron medias y proporciones dependiendo del tipo de
variable.

Para las variables cuantitativas como son: edad al diagnéstico, edad al momento de
la cirugia, peso, tiempo de estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos, tiempo de
derivacién cardiopulmonar, tiempo de pinzamiento aodrtico, tiempo de paro
circulatorio, tiempo de seguimiento postquirurgico y temperatura durante la cirugia,
se calcularon medidas de tendencia central y de dispersion. Los resultados se
presentan en cuadros y graficas.

Para las variables cualitativas: sexo, variedad de conexion, tipo de conexion,
fisiologia obstructiva, sitio de obstruccion, cardiopatia asociada, curso clinico
postquirdrgico, estenosis de venas pulmonares, re-intervencién quirurgica,
mortalidad temprana y tardia, se calcularon frecuencias y proporciones.

Para el analisis de asociaciones se utilizo el paquete estadistico STATA 13.0. Se
utilizé xzpara establecer asociaciones entre la mortalidad y las variables cualitativas
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dicotdmicas. Por otro lado, se utilizé t de student para determinar las asociaciones
entre la defuncion y las variables cuantitativas. Se consideré estadisticamente

significativa una asociacion un una p valor menor a 0.05.

CONFLICTO DE INTERES

Los investigadores participantes declaran no tener conflicto de interés en la

realizacion de este estudio.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

- Antecedentes

Busqueda X
bibliografica
Marco teorico X

Marco teorico
- Planteamiento del Problema

Marco teodrico
- Justificacion y Obijetivos

Material y métodos
Analisis estadistico

Entrega de protocolo

Presentacién de la tesis

Procesamiento de la informacioén X
Andlisis de la X
informacion

X
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RESULTADOS

Se incluyeron 140 expedientes comprendidos desde el afio 2000 — 2017 se
excluyeron 10 expedientes por no contar con los criterios de exclusion obteniendo
los siguientes resultados

SEXO

En cuanto al sexo, de los 140 expedientes incluidos en este estudio 54(38.6%)

corresponden al sexo femenino y 86 (61.4%) corresponden al sexo masculino, se
observa un predominio del sexo masculino .

SEXO

FEMENIO
39%
MASCULINO m MASCULINO
61%
B FEMENIO

EDAD

Para la edad al momento del diagndstico de observa un rango maximo en meses
de 120 meses y un rango minimo de .03 meses con un media de 10.51 meses de
edad al momento del diagndstico.

Para la edad al momento de la cirugia se obtuvo un rango maximo de 162 meses
y un rango minimo de 0.1 meses con una media de 13.93 meses
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Edad en 140 119.97 .03 120.00 10.5193
meses al

momento del

diagnéstico

Edad en 140 1661.90 .10 162.00 13.9358
meses al

momento de

la cirugia

TIPO DE CONEXION

Se observa 4 tipos de conexion, las mas frecuente fue la conexién supracardiaca
con un total de 54 (38.6%), seguida de la Cardiaca con un total de 50 ( 35.7%) , la
infracardiaca con 20 ( 14.3%) y la variedad mixta obtuvo 16 ( 11.4%).

TIPO DE CONEXION

u SUPRACARDIACA
u CARDIACA
m INFRACARDIACA

= MIXTA
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VARIEDAD DE LA CONEXION

Se recaban resultados en cuanto a la localizacién y llegada del colector tenemos
colector supracardiaco 52 ( 37%), colector al seno coronario 47 (33.6%) , colector a
auricula derecha 4 ( 2.9%) , colector infracardiaco 22 ( 15.7% ), colector variedad
mixta 15 ( 10.7%).

VARIEDAD DEL COLECTOR

m SUPRACARDIACO mSENO CORONARIO ®INFRACARDIACO mAURICULA DERECHA mMIXTO

CARDIOPATIA ASOCIADA

Se observa que la 80 ( 57%) presento solamente CATVP aislada sin cardiopatia
asociada , 54 ( 38%) presento PCA , 2 (1.4%) cursaron con CIV ,1 (0.8%) presento
estenosis valvular pulmonar y 3 (2 %) presentaron otras de las cuales 1 curso con
coartacion aortica, otro con subclavia izquierda aberrante y el otro con vena cava
superior izquierda.

CARDIOPATIA ASOCIADA

0.80%

CATVP SOLA ESTENOSIS
VALAVULAR
PULMONAR

* PORCENTAJE
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OBSTRUCCION PREQUIRURGICA

Se recabaron 139 expedientes que mencionaban si presenta obstruccion o no con
los siguientes resultados. 80 ( 57 %) no presento ningun sitio de obstrucciony 59
(43%) presento obstruccion de los cuales, no se pudo identificar el sitio o
indeterminado fueron 18 (30%) , la obstruccién estaba en el colector en 20 ( 34%)
, la obstruccion estaba en la CIA restrictiva en 17 (29%) , la obstruccion se encontro
en venas pulmonares en 4 ( 7%) , como su muestra en el siguiente grafico.

OBSTRUCCION

m SIN OBSTRUCCION  mCON OBSTRUCCION

SITIO DE OBSTRUCCION

® COLECTOR

® INDETERMINADO
CIA
B VENAS PULMONARES
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CARACTERISTICAS QUIRURGICAS
EDAD

En cuanto a la edad al momento de la cirugia se encontré una edad minima en
meses de 0.1 mes y una edad maxima de 162 meses con una media de 13.9 meses

1661.90 .10 162.00 13.93
meses al
momento de

la cirugia

Edad en 140

PESO

El peso al momento de la cirugia en kilogramos fue un minimo de 1.8 kg y un
maximo de 30 kg con una media de 5.9 kg .

Peso al 140 28.20 1.80 30.0 5.94

momento de
la cirugia

TIEMPO DE BOMBA

En cuanto al tiempo en minutos de la derivacién cavo pulmonar ( DCP) con bomba
extracorpérea se observa un tiempo minimo de DCP de 43 min y un tiempo maximo
de 368 minutos con una media de138 minutos .

325

Tiempo en
minutos de
DCP

138

TIEMPO DE PINZAMIENTO AORTICO

Se recabaron 139 expedientes analizados en donde se observa un Tiempo de
pinzamiento aortico durante la cirugia calculado en minutos con un rango minimo
de 15 minutos y un tiempo maximo de 207 minutos con una media de 66 minutos.

207 66.84

Tiempo de 139 192
pinzamiento

aortico
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PARO CIRCULATORIO

El tiempo medido en minutos de paro circulatorio fue un rango maximo de 94
minutos y un tiempo minimo de 0 minutos con una media de 19 minutos .

Tiempo de 140 94 0 94 19.76
paro
circulatorio

GRADOS CENTIGRADOS DURANTE LA CIRUGIA

De los 140 expedientes revisados se encontré en 130 los siguientes resultados en
cuanto a los grados centigrados de temperatura corporal que se descendié durante
la cirugia ,se descendié a 16 °c fue 1 (0.7%), a los 17 °c fueron 2 (1.4%) , a los 18
°c fueron 59 (42%) ,alos 20 °c fue 1 (0.7%) , alos 21 °c fue 1 (0.7%), alos 22 °c
fuern 4 ( .9%) , alos 23 °cfue 1 ( 0.7%) , a los 24 °c fueron 2 ( 1.4%) , a los 25 °c
fue 1 (0.7%), a los 26 °c fueron 11 ( 7.9%), a los 27 ° fueron ( 1.4%)a los 28°c
fueron 33 ( 23.6%) a los 30 °c fueron 4 ( 2.9%), y a los 32 °c fueron 8 ( 5.7 %) de
manera que la minima temperatura corporal fue de 16 °c y la maxima de 32°c al
momento de la cirugia , se observa que el 42% fue a 18 °c ,el 23 % fue a 28 °c, el
8 % fuea26 °c,el6% a32°y el3 %fue a30 °cy22 °C de manera que la

maioria se realiz6 a la temperatura de 18 °c.

Validos 16 1 7 T
17 2 1.4 2.1
18 59 421 44.2
20 1 7 44.9
21 1 7 45.6
22 4 29 48.5
23 1 7 49.2
24 2 1.4 50.6
25 1 7 51.3
26 11 7.9 59.2
27 2 1.4 60.6
28 33 23.6 84.2
30 4 29 87.1
32 8 5.7 92.8
Total 130 92.8 92.8

Perdidos 10 10 71 100

Total 140 100.0 100
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DIAS DE ESTANCIA EN LA UCI

En cuanto a los dias de estancia en la terapia intensiva se recabaron 121
expedientes de los cuales el tiempo minimo en dias fue de 1 dia y el tiempo maximo
en dia fue de 182 dias con una media de 15.5 dias.

Dias de 121 181 1 182
estancia en la
UcCl

DIAS DE INTUBACION

En cuanto a los dias de intubacidon y ventilacion mecanica se recabaron 121
expedientes de los cuales el tiempo minimo fue de 0 dias solo requirieron horas de
ventilacion mecanica y el tiempo maximo fue de 180 dias con una media de 8.8 dias
de intubacion.

Dias de 121 180 0 180 8.89
intubacion

OBSTRUCCION DE VENAS PULMONARES POSQUIRURGICA

Se recabaron 100 expedientes de los cuales 87 ( 87%) no presento obstruccion
de venas pulmonares , 13 ( 13%) presento obstruccién de venas pulmonares
posquirurgicas.

OBSTRUCCION DE VP POSTQX

H CON OBSTRUCCION
u SIN OBSTRUCCION
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REINTERVENCION QUIRURGICA

Se recabaron los resultados en 107 expedientes de los cuales 93 (87%) no requirié
de alguna re intervencién quirdrgicay 14 (11%) requirié de alguna re intervencién
1 en una ocasion y 1 en dos ocasiones

REINTERVENCION

LN
ENO

SEGUIMIENTO EN MESES

Se recabaron 91 expedientes que decian acerca del seguimiento contado en meses
a partir del diagnéstico y la fecha quirdrgica , tenemos un rango minimo de 1 mes 'y
rango maximo de 166 meses con una media de 42 meses de seguimiento .

Meses de 91 165 1 166 41.81
seguimiento
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ESTADO CLINICO ACTUAL

Se colocan 4 variables para el estado clinico actual , de los 140 expedientes
revisados en total tenemos 49 muertos y 91 vivos de los cuales 77 ( 84%) cursan
asintomatico ,10 ( 11%) cursan con HAP , 4 ( 4%) han cursado con insuficiencia
cardiaca.

Porcentaje

Porcentaje
Frecuencia valido

acumulado

Asintomatico 77 84.6 84.6
HAP 10 11 95.6
ICC 4 4.4 100
Total 91 100 100
Fallecio 49

Total 140

MORTALIDAD

En cuanto a la mortalidad se observa que de 140 expedientes incluidos en el estudio
que abarco del afio 2000 al 2017 fallecieron 49 pacientes que es un 35 % , se
presenta la mortalidad del ano 2000 al 2005 fue de 50% , la mortalidad del afio 2006-
2011 fue 36 % , la mortalidad de afio 2012 al 2017 fue 23 % , la mortalidad en los
ultimo afios del 2014 al 2017 fue de 8 % como se muestra en las siguientes tablas

ANOS MUERTOS | TOTAL DE PACIENTES PORCENTAIJE
2000-2005 16 32 50%
2006-2011 21 57 36.84%
2012-2017 12 51 23.52%
TOTAL 49 140 35%
ANOS PACIENTES | MUERTOS PORCENTAIJE

2010-2017 65 16 24.60%
2013-2017 47 6 12.70%
2014-2017 25 2 8%
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CAUSAS DE DEFUNCION

Del total de defunciones ( 49 ) se obtuvieron las siguientes causas choque
cardiogénico 40 ( 82%) , sepsis 3 ( 6%), problemas ventilatorios 4 ( 8%), otras
causas 2 ( 4 %) dentro de las que se encontr6 muerte subita por causas
desconocidas se ve que el choque cardiogénico es la mayoria de las causas de
defuncién seguido de problemas ventilatorios.

CAUSAS DE DEFUNCION

m CHOQUE CARDIOGENICO
SEPSIS
PROBLEMAS VENTILATORIOS

m OTRAS

VARIABLES ASOCIADAS A MORTALIDAD

Se observa en la primera variable mayor mortalidad en el sexo masculino 37 % vs
31 % sin ser estadisticamente significativo con un valor de p 0.489, en la segunda
variable se observa que los pacientes menores de 30 dias tienen casi el triple de
mortalidad 63% vs 26 % siendo esta diferencia estadisticamente significativa con
un valor de p < 0.001, en la tercera variable se observa que la edad menor de 1
afio tiene 6 veces mayor mortalidad que los mayores de 1 afio 42% vs 7 % siendo
esta estadisticamente significativo con un valor de p <0.001, en la variable de peso
< 5 kg se observa que presenta 3 veces mayor mortalidad los que pesan <5 kg a
los que pesan mas de 5 kg 48 % vs 13 % siendo esto estadisticamente significativo
con un valor de p < 0.001, en cuanto a la variable de obstruccion se observa que
mas del doble de mortalidad en pacientes que presentan algun tipo de obstruccion
pre quirurgica 51% vs 23 % siendo esto estadisticamente significativo con un valor
de p 0.001, siendo el tipo de obstruccidén en el colector la que mayor mortalidad
presento 65%.
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En la variable de asociaciéon a otra cardiopatia congénita se observa mayor
mortalidad 42 % vs 30 % sin embargo no es estadisticamente significativo con un
valor de p 0.152, en la variable del tipo de conexion se observa 2.4 veces mayor
mortalidad en el tipo infracardiaca 70 % vs 29 % siendo esto estadisticamente
significativo con un valor de p <0.001.

Variables Mortalidad

Caso No caso P-valor
Masculino 37% (32) 31% (17) 0.489
Edad <30 dias 63% (22) 26% (27) <0.001
Edad <1 afio 42% (47) 7% (2) <0.001
Peso <5kg 48% (42) 13% (7) <0.001
Obstruccion 51% (30) 23% (18) 0.001
Asociado a otra CC 42% (25) 30% (24) 0.152
Tipo infracardiaca 70% (14) 29% (3%5) <0.001

En la siguiente tabla se describe las variables continuas relacionadas con la
mortalidad, en la primera variable se observa que los pacientes que fallecieron
tienen un peso menor que aquellos que sobrevivieron (4.2 vs 6.9 kg), siendo esta
diferencia estadisticamente significativa.

El tiempo de bomba o derivacion cavopulmonar fue mayor en los que fallecieron
152 min vs 131 min.

Por otro lado, el pinzamiento adrtico es mas prolongado en los pacientes que
fallecieron 74 min vs 62 min

El tiempo de paro circulatorio fue mayor en los que fallecieron 3° min vs19 min.

Se observa que a mayor hipotermia de 20+4.7 °c se observo mayor mortalidad vs
hipotermia de 24+5 °c siendo esto estadisticamente significativo con un valor de p
0.001.El tiempo de intubacién se observo que los que fallecieron cursaron con
mayor dias de intubacion 17+35 vs 618 de los vivos , siendo esto estadisticamente
significativo con un valor de p 0.011, En cuanto a los dias en terapia intensiva se
observa en los que fallecieron cursaron con mayor dias de estancia en la terapia
intensiva 21+38 vs 13+18.
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Variables Defuncion P-valor

Peso (kg) 4.2+3.4 6.915.4 0.001
DCP (min) 152162 131156 0.051
Pinz Aort (min) 74136 62128 0.035
Paro circulatorio (min) 30129 19422 0.021
Hipotermia (°C) 2044.7 2445 0.001
Tiempo de intubacion (dias) 17135 618 0.011
Estancia en terapia (dias) 21+38 13+18 0.105

ANALISIS DE RESULTADOS

En cuanto a la variable sexo se observa que un 68% corresponden al sexo
masculino concordante con la mayor tasa de natalidad en nuestro pais que es del
sexo masculino. s

Se tomaron en cuenta la edad al momento del diagndstico en la cual se observa
una minima de 0.03 meses y el maximo de 120 meses , en cuanto a la edad de la
cirugia un minimo de 0.1 meses y una media de 13 meses comparados con el
estudio de Husain y colaboradores en donde se observa promedio de dias una
media de 18 dias , o en una corte de 760 pacientes en china que mostro una edad
promedio de 7 meses , nuestra institucidn no es un centro maternoinfantil donde
ocurren nacimientos, sino que es un centro de referencia por lo que la media al
momento de la cirugia fue de 13 meses en parte por referencia y diagndstico tardio
y casi nulo diagnéstico prenatal. s

En cuanto al tipo de conexion la mas frecuente fue la supracardiaca con un 39 % ,
compatible con la literatura a nivel mundial sin embargo se observa un incremento
del tipo cardiaco con un 36% respecto a la literatura mundial con porcentajes de 25-
35 % , la variedad mixta es la que se observa en menor porcentaje con un 11%.La
variedad del colector mas frecuente en un 37 % fue un colector supracardiaco y en
un 33 % un colector hacia seno coronario, el colector infracardiaco se observa en
un 15 % .a0,a1.

Se observa que en un porcentaje mayor 57% se encontré CATVP de forma aislada
y que la cardiopatia que mayor se asocia a CATVP es la PCA en un 38 % del total
de casos, en este caso se han encontrado en multiples articulos variaciones con
porcentajes del 15-74 % asociado a PCA ,en nuestra serie se observa una menor
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asociacion del 38 % , probablemente debido al diagndstico tardio y cierre temprano
de la PCA , otras como la CIV , estenosis valvular pulmonar , coartacion aortica y
subclavia izquierda aberrante representan <5 %.zzs13.

Se observa que el 43 % presento algun tipo de obstruccién pre quirdrgica de los
cuales la mayoria con un 34 % la obstruccién estaba a nivel del colector y 29 %
curso con una CIA restrictiva. Comparado con la literatura mundial Huseiin y
colaboradores reportan el 25 % de obstruccion prequirurgica, una corte de 760
pacientes en china reporta 25 % probablemente secundaria a la atencion y
referencia temprana.sz

El peso en el momento de la cirugia fue un minimo de 1.8 kg ,y una media de 5.9
kg ,se observa similar a una cohorte de 760 pacientes hecho en china donde
obtuvieron una media de 5.4 kg y huseein y colaboradores que reportan una peso
medio de 5.3 kg, el tiempo de bomba se observo una media de 138 min se observa
mayor tiempo de bomba comparado con Huseein y colaboradores reportan una
media de 82 min , Goucheng y colaboradores de con un total de 768 paciente
reportan una media de 94 min , el pinzamiento adrtico se observd una media de
66 min ,mayor tiempo comparado con otros estudios que fue una media de 48 min
y 36 min , el tiempo de paro circulatorio fue un a media de 19 min, la mayoria 42
% se llevo a hipotermia de 18 °c durante la cirugia , los dias de intubacién se obtuvo
una media de 8 dias.sxz.

Se observé obstruccion de venas pulmonares posquirdrgica enun 13 % Y 11 %
requirio de una segunda intervencion quirurgica.

Se observa una mortalidad global en 17 afios del 2000-2017 de 35 % de los cuales
el 82 % secundario a choque cardiogenico, en los ultimos 4 afos se observa una
disminucion significativa de la mortalidad en 8 % comparado con otros centros
como china y USA que reportan en un estudio 14 y 10 % de mortalidad
respectivamente, la mortalidad global continua siendo alta respecto a la literatura a
nivel mundial.so s

En cuanto al estado clinico actual se observa que el 84% cursan asintomaticos en
un seguimiento con una media de 41 meses, 11 % cursa con HAP y 4.4 % con
insuficiencia cardiaca.

Se compararon las variables asociadas a mortalidad resultando la edad menor de
30 dias se asocia a mortalidad siendo eso estadisticamente representativo con un
valor de p<0.001 , en la mayoria de la literatura esta asociacion no es
estadisticamente significativa si no que es un factor protector ,esto puede ser
debido a que el 74% de los menores de 30 dias presento obstruccion y estaba
sintomatico por lo que el envid y el diagnostico se realizo de manera temprana y se
asocio a factor de riesgo de mortalidad secundario a obstrucciéon ,se observa que
el peso < 5 kg se asocia a mayor mortalidad 3.6 veces mayor siendo esto
estadisticamente significativo con un valor de p <0.001, en diversos articulos se
menciona y es constante este factor asociado a mortalidad. sos1s2s53.3.
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Se observa también una mayor mortalidad en pacientes que presentaban algun tipo
de obstruccidn prequirurgica siendo esto 2.2 veces mayor mortalidad con un valor
de p <0.001, es bien conocido esta variable asociada a mortalidad en la literatura
mundial donde la mayoria de articulos presenta esta variable asociada a mortalidad
siendo estadisticamente Significativo. 30,31,32,35,36,37.

En este estudio no resulto ser la CAVP estadisticamente significativo asociado a
otra cardiopatia con un valor de p 0.152 como en el estudio de Husein y
colaboradores en Texas, ya que en este estudio se excluyeron los pacientes que
presentaban cardiopatias complejas asociadas y solo se incluyo PCA , CIV , CIA
,Estenosis valvular pulmonar , COA, subclavia izquierda aberrante.s s

En cuanto al tipo de conexion se encontr6 una mayor mortalidad en el tipo
infracardiaco 2.4 veces mayor mortalidad y siendo estadisticamente significativo
con valor de p <0.001 concordante con un articulo realizado en China con 768
pacientes en donde reportan también esta asociacion estadisticamente significativa
,Sin embargo también esta descrito la asociacidon de la variedad mixta en nuestro
caso no fue estadisticamente significativo .«

En la variables quirurgicas se observo que el tiempo de bomba> 152 min ,
pinzamiento aortico > 74 min y el paro circulatorio > 30 min  fue mayor en los
fallecidos , siendo esto estadisticamente significativa valor p 0.051 ,0.035 y 0.021
respectivamente compatible con a literatura mundial en donde la mayoria de
articulos ponen el tiempo de bomba y pinzamiento adrtico asociados a mortalidad
es de esperarse ya que entra mayor complejidad mayor tiempo de bomba sera y
mayor pinzamiento aortico. 313233353657

También se observo mayor mortalidad a <20 °c de hipotermia siendo
estadisticamente significativo ,Jurgen y colaboradores reportan esta asociaciéon
entre mayor tiempo de hipotermia profunda se incrementa el riesgo de mortalidad
y complicaciones posquirurgicas .s

Se observo mayor mortalidad entre mayor dias de intubacion siendo esto
estadisticamente significativo concordante con multiples articulos que reportan esta
variable asociada a mortalidad y por ende un tiempo prolongado de intubacion se
acompana de un tiempo prolongado de estancia en la terapia intensiva sin ser el
tiempo en terapia intensiva estadisticamente significativo para mortalidad.ss..
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CONCLUSION

La CATVP es una cardiopatia congénita que constituye el 5 % de todas las
cardiopatias congénitas con incidencia de 7 por cada 100,00 RNV , la mayoria ,
hasta el 70 % su diagnostico se realiza en la etapa neonatal , con una mortalidad
alta de hasta 80 % en el primer afo de vida y la mitad fallece en los primeros tres
meses.

Se confirmd basado en la literatura mundial que también en el INP la variedad
supracardiaca es la mas frecuente , aunque en este estudio se observé cada afio
mayor incidencia de la variedad cardiaca que ocupa el segundo lugar ,seguido de
la variedad infracardiaca y mixta .

En este estudio se observa una mortalidad global de 35 % en 17 afios siendo
superior a lo reportado en la literatura mundial , en los ultimos cuatro afios se a
logrado disminuir la mortalidad a 8 % y que de los vivos el el 84% se encuentra
asintomatico, todo esto es concordante con la literatura a nivel mundial sin embargo
debemos de seguir trabajando en un diagndstico oportuno y referencia a nuestro
centro de manera oportuna.

Se observo también nuestras propias variables asociadas a mortalidad y sobrevida
en el INP, se obtienen las variables asociadas a mayor mortalidad que son la edad
< 30 dias, peso menor de 5 kg , obstruccion prequirurgica , el tipo infracardiaco, y
en las variables quirurgicas las que se asocian a mayor mortalidad fueron tiempo
de bomba > 152 min , pinzamiento adrtico > 74 min , paro circulatorio > 30 min .
Hipotermia < 20 ° ¢ y en el posquirurgico los dias de intubacion > 17 dias.

Las variables asociadas a mayor sobrevida fueron la variedad cardiaca ,peso > 6.9
kg ,tiempo de bomba < 131 min , pinzamiento aértico < 62 min ,paro circulatorio <
19 min . hipotermia > 24 °c y en el posquirurgico los dias de intubacién

Este estudio nos muestra las variables que mayor se asocian a mortalidad y
sobrevida por lo que nos orienta a presentar mejorias para tratar de acercarnos mas
a las variables con mayor sobrevida, a realizar un diagnostico precoz y una
referencia temprana de los demas centros de salud para asi poder disminuir la
mortalidad de la CATVP en el INP.
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