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RESUMEN

Titulo: Factores asociados a la morbimortalidad en pacientes operados con diagndstico
de tronco arterioso comun en el Centro Médico Nacional La Raza, experiencia de diez

anos.
Investigadores: Gayosso Dominguez Araceli Noemi, Rico Campos Ana Karen.

Antecedentes: El tronco arterioso es una cardiopatia congénita cianégena toncoconal
que consiste en un solo gran vaso que emerge de los ventriculos y del que se originan
las arterias pulmonares, la aorta y las arterias coronarias. Representa del 1% al 3% de
las cardiopatias congénitas y ocurre en 60 a 140 casos por millén de nacidos vivos,
requiere un diagnéstico para tratamiento oportuno, diversos factores cardiacos y extra-

cardiacos influyen en la evolucién y prondstico de estos pacientes.

Pregunta de investigacion: ;Cuales son los factores que se asocian a la morbi
mortalidad, tanto cardiacos, hemodinamicos y ambientales en pacientes que se han

operado en esta unidad con diagndstico de Tronco arterioso comun?

Objetivo: Identificar los factores que se asocian a la morbimortalidad de los pacientes
con diagndstico de tronco arterioso comun sometidos a reparacion quirurgica en el

Centro Médico Nacional La Raza en el periodo de enero del 2009 a enero 2019.

Material y Métodos: Se realizé un estudio retrospectivo, observacional, descriptivo y
transversal, del periodo comprendido de enero 2009 a enero 2019; en el servicio de
cardiologia pediatrica con la participacion del servicio de cirugia cardiotoracica
pediatrica del hospital general “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” de la Unidad Médica
de Alta Especialidad, Centro Médico Nacional La Raza, incluyendo en el estudio a los
pacientes con diagnostico de Tronco arterioso comun, obtenidos del récord de
pacientes del servicio, se procedid a la revision de los expedientes clinicos y se
recolectaron los datos sociodemograficos, caracteristicas anatomicas, hallazgos
quirurgicos y evolucion posquirurgica de los sujetos de estudio. Los datos obtenidos se
analizaron mediante estadistica descriptiva utilizando el software SPSS version 20.0 y
Microsoft Excel 2018.

Resultados: Se obtuvo de los registros un total de 29 pacientes en el periodo

comprendido de 2009 a 2019. Se realizé la revision de los expedientes clinicos,
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excluyendo 4 pacientes del estudio al no contar con expedientes clinicos completos; el
rango de edad al diagndstico fue a una media de 4.5 meses, se clasific a los pacientes
de acuerdo a la clasificacion de Collet y Edwars siendo el mas frecuente el tronco
arterioso tipo | (70%), con valvula troncal tricuspide con insuficiencia leve en un 48%;
la lesidn cardiaca que se observé con mayor frecuencia fue la comunicacion Inter atrial
de tipo ostium secundum 62%; la edad a la que se sometieron los pacientes a cirugia
fue a una media de 9.2 meses. Se considerd un factor protector establecer de forma
temprana un plan de tratamiento quirurgico para reducir el riesgo de muerte temprana
<7 dias del posquirurgico. Por el contrario, las complicaciones posquirurgicas como los
estados de choque, arritmias, falla ventricular y los procesos infecciosos incrementan

el riesgo de mortalidad temprana.

Conclusiones: La mortalidad posquirurgica en nuestro centro continua siendo elevada
para la reparacion del tronco arterioso comparada con la mortalidad reportada por seris

internacionales.



MARCO TEORICO

Definicion

El tronco arterioso comun proviene del latin troncus arteriossus, es una cardiopatia
congénita cianégena toncoconal que consiste en un solo gran vaso que emerge de los

ventriculos y del que se originan las arterias pulmonares, la aorta y las arterias

coronarias 2.

En esta cardiopatia regularmente se encuentra una disposicion auricular habitual con
conexiones atrioventriculares concordantes y se asocia con un defecto septal
ventricular; tiene una variabilidad morfoldgica significativa con diversos patrones de
ramificacion arterial desde el tronco comun que sirve como base para todos los

sistemas de clasificacion 2-3.
Epidemiologia

El tronco arterioso comun representa del 1% al 3% de las cardiopatias congénitas y
ocurre en 60 a 140 casos por millon de nacidos vivos de acuerdo con la literatura

internacional - 3.

En México se ha reportado una incidencia de 9 casos por 100 000 recién nacido vivos.
En la mayoria de los casos se ha asociado con el sindrome de delecién del cromosoma
22911 en 30% a 40% de los casos *.

Aunque la etiologia del tronco arterioso es multifactorial y con frecuencia aparece como
un defecto aislado, el sindrome de Di George (microdelecion 22911.2) se encuentra en

aproximadamente del 35% al 40% de los pacientes diagnosticados °.

La diabetes materna se ha identificado como un factor de riesgo independiente para el
desarrollo de tronco arterioso con un aumento de la mortalidad de los bebés afectados.
Existe un mayor riesgo de recurrencia en familias y hermanos con este defecto, asi

como los informes que ocurren en gemelos dicigéticos °.



Embriologia

Histéricamente se ha considerado como un defecto de la septacion conotrucnal,
involucrando las vias de salida ventriculares y los troncos arteriales intrapericardicos.
Durante el desarrollo embriolégico, la separacién del tubo cardiaco en espiral es
necesaria para dividir el corazéon en estructuras normales del lado derecho y del lado
izquierdo. La separacion del tracto de salida proximal se desarrolla a partir de los
cojines de cono, que derivan del endocardio. Los cojines del cono se fusionan para

formar el tabique conal y las valvulas semilunares3.

El tabique del tracto de salida distal se desarrolla a partir de células de la cresta neural
que migran desde su porcion posterior. Estas células forman los cojines del tronco, que
se fusionan para separar los troncos aértico y pulmonar. El fracaso de la separacion del
tracto de salida puede llevar a una variedad de anomalias congénitas que afectan a las
vias de salida del ventriculo y los grandes vasos. El fracaso de la septacion del tronco,
especificamente, juega un papel importante en la embriogénesis del defecto del tronco

arterioso 2 °.

En su forma mas comun, que muestra dominancia adrtica, las ramas de la arteria
pulmonar derecha e izquierda surgen una al lado de la parte dorsal del tronco. Se debe
a la formacion minima de la protrusion intrapericardica de la pared dorsal del saco
aortico, que esta cubierta por células derivadas de la cresta neural con un nucleo
derivado del segundo campo cardiaco, que es la estructura que normalmente forma el

tabique aortopulmonar °.

Esto se asocia mas comunmente con la ausencia de formacién de las arterias del sexto
arco distal y, por lo tanto, no hay formacién de los conductos arteriosos. Hay una mejor
formacion del tabique aortopulmonar en el contexto de la dominancia pulmonar, pero
con la persistencia del conducto arterioso, que luego suministra la aorta descendente a

través del componente pulmonar dominante del tronco comun.



Las células de la cresta neural involucradas en el desarrollo cardiaco, incluyendo la
separacion de las grandes arterias como se menciono anteriormente, también estan
involucradas en el desarrollo del timo, tiroides y paratiroides. Por lo tanto, es evidente
por qué muchas malformaciones cardiacas relacionadas con las vias de salida se

asocian ademas con el mal desarrollo de estos otros 6rganos %°.

Aspectos genéticos

La incidencia de sindromes genéticos en los recién nacidos con cardiopatias congénitas
es aproximadamente del 20% al 30% °. Los recién nacidos con sindromes genéticos a
menudo tienen factores de riesgo adicionales, como prematuridad, bajo peso al nacer
y mal estado clinico relacionado con problemas asociados no cardiacos. En
consecuencia, estos sindromes genéticos se han relacionado con una recuperacion
postoperatoria prolongada, un aumento de la morbilidad y mortalidad operativas y una

disminucion de la supervivencia tardia °°.

El sindrome de delecion 22q11.2 es un sindrome genético comun que afecta a 1 de
cada 2,000 a 4,000 embarazos. Este sindrome se asocia frecuentemente con
cardiopatias congénitas, predominantemente con anomalias conotruncales; esta
presente en el 56% de los pacientes con arco adrtico interrumpido, el 36% de los
pacientes con tronco arterioso persistente y el 21% de los pacientes con atresia

pulmonar y defecto del tabique ventricular ®.

Tres deleciones genéticas en el cromosoma 22q11.2 (TBX1, CRKL y ERK2) causan
disfuncion de las células de la cresta neural y el campo cardiaco anterior que conduce
a esta cardiopatia y asociado con una serie de problemas no cardiacos, como
hipocalcemia, deformidades del paladar e inmunodeficiencia resultando en estadias
hospitalarias mas prolongadas y una mayor utilizacién de recursos en el periodo peri

operatorio %,

Clasificacion
El tronco arterioso comun se clasifica de acuerdo con dos sistemas de clasificacion

principales; el sistema de Collett y Edwards se basa en una descripcion de donde se
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originan las arterias pulmonares y la clasificacion de Van Praagh; este ademas tomé

nota de la integridad de los componentes aodrticos de la circulacion 47.

En la clasificacion de Collet y Edwards; el tipo 1 significa un segmento discreto de la
arteria pulmonar principal que luego se bifurca en una arteria pulmonar izquierda y
derecha. En el tronco tipo 2, las arterias pulmonares izquierda y derecha aparecen
como orificios adyacentes separados de la region posterior del tronco. En el Tipo 3, las
arterias pulmonares izquierda y derecha surgen como orificios distantes separados de
lados opuestos del tronco. El tipo 4 ya no se considera relacionado con el tronco arterial
comun y se considera parte del espectro de la atresia pulmonar con defecto del tabique
ventricular y colaterales aortopulmonares. La forma mas comun de tronco arterial

comun es el tipo 1 23.

El segundo sistema de clasificacion principal es el sistema de Van Praagh, y los dos
primeros tipos (A1 y A2) son esencialmente idénticos al sistema de Collett y Edwards,
aunque la proximidad de los orificios pulmonares izquierda y derecha entre si no se
especifican en este sistema. El tercer tipo (A3) significa el origen ductal o adrtico de

una de las arterias pulmonares. En el cuarto tipo (A4), la aorta es interrumpida o esta

05 (s
% U

hipoplasica. 3.

Collett and Edward

Clasificacion del tronco arterioso comun.
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Defectos cardiacos asociados

Dentro de los defectos cardiacos que se asocian al tronco arterioso comun, se
encuentra la comunicacion interventricular (CIV), esta suele ser comunmente una CIV
muscular, seguido de una CIV de salida, que se presenta en aproximadamente tres
cuartos de los pacientes, con la extremidad posteroinferior de la trabeculacién
septomarginal intacta con la tricuspide resultante de discontinuidad fibrosa de la valvula

troncal 72,

Con menos frecuencia, la CIV es perimembranosa, con una extremidad posteroinferior
deficiente y la continuidad fibrosa resultante entre las valvulas tricuspide y troncal, es
importante distinguir estas 2 variantes comunes, ya que el defecto perimembranoso es
mas propenso a dafar el eje de conduccion auriculo ventricular si, al cerrar el defecto,
el cirujano no respeta su borde posteroinferior en el que el sistema de conduccién

circula de forma superficial ’.

Las valvas de la valvula troncal por lo general, muestra un grado de displasia, siendo
tricispide en 65% a 70%, cuadricuspide en 9% a 24% y bicuspide en 6% a 23. La raiz
troncal generalmente tiene un origen equilibrado. La masa ventricular es normal, hasta
en 75% de los casos, pero se ha descrito como que toma predominantemente el origen
del ventriculo derecho en un tercio de los pacientes. Dependiendo del grado de
displasia de las valvas, la valvula puede ser regurgitante o estendtica. Se observa cierto
grado de regurgitacion en aproximadamente 50% de los casos y con estenosis 30%.
Ademas, se puede observar en algunos casos la presencia coartacion grave o
interrupcion del arco adrtico; la interrupcion, si esta presente, suele ser de tipo B, que

afecta al segmento entre la carétida comun distal y las arterias subclavias 8.

El conducto arterioso persistente es una parte integral de la circulacion en el contexto
de la dominancia pulmonar, como lo es cuando las arterias pulmonares son

discontinuas con dominancia aortica ‘.

Las anomalias de las arterias coronarias son comunes y deben reconocerse antes de

la reparacién completa. Se ha informado en diversas series un solo origen arterial
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coronario en aproximadamente una 20% de los casos. Las ramas ventriculares
derechas son generalmente prominentes, compensando la arteria coronaria

interventricular anterior izquierda a menudo pequefias 8.

Otras lesiones cardiacas asociadas incluyen una vena cava superior izquierda
persistente que drena a un seno coronario dilatado en 6%, y un defecto del tabique

auricular en la fosa oval en hasta en 25% ”.

Anomalias extra-cardiacas asociadas

Como se menciond anteriormente, el sindrome de Di George (microdelecion 22q11.2)
se identifica en mas de un tercio de los pacientes con tronco arterioso comun; las
anomalias cardiacas adicionales asociadas en este el sindrome es paladar hendido,

dismorfismo facial, hipoplasia timica y paratiroidea .

Fisiologia

El paciente recientemente diagnosticado de tronco arterioso se presenta tipicamente
durante el periodo neonatal o en la infancia temprana con solo cianosis leve vy
sintomatologia de insuficiencia cardiaca congestiva por sobre circulacion pulmonar ya
que la resistencia pulmonar vascular disminuye; la cianosis central mas significativa se
encuentra en aquellos con resistencia vascular pulmonar persistentemente elevada o

estenosis de las ramas pulmonares 3 5.

En aquellos que presentan insuficiencia cardiaca congestiva, con taquicardia,
taquipnea, diaforesis excesiva, mala alimentacion y poco aumento de peso, su

presentacion puede acelerarse en presencia de regurgitacion troncal significativa.

En casos con insuficiencia de la valvula troncal significativa que se agrega a la
escorrentia diastolica que ya se esta produciendo en el lecho vascular pulmonar de
resistencia mas baja, con una presion del pulso cada vez mas amplia, existe el riesgo
de isquemia de ambas arterias coronarias con disfuncion sistolica ventricular resultante
gue exacerbara aun mas los sintomas de insuficiencia cardiaca, asi como la isquemia

mesentérica °.
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Si no se repara en la infancia tardia, con un exceso de circulacion pulmonar, el nifio

corre un alto riesgo de desarrollar hipertension arterial pulmonar.

Exploracién fisica

Los hallazgos de la exploracion fisica reflejan el estado del nifio de sobre circulaciéon
pulmonar con insuficiencia cardiaca congestiva y el grado de aumento de la presion del
pulso. El primer ruido cardiaco es normal y el segundo ruido cardiaco es fuerte y a

menudo unico.

Puede producirse una division del segundo ruido cardiaco, posiblemente relacionado
con el cierre asincrono de las valvas de la valvula troncal. Puede haber un clic de
expulsién auscultado en el borde esternal izquierdo, que corresponde a la apertura de

la valvula troncal displasica ' 238,

Por lo general, existe un soplo de eyeccion sistdlica en el borde esternal izquierdo,
incluso en ausencia de estenosis anatomica. En los casos con regurgitacién de la
valvula troncal, existe un soplo diastolico agudo temprano en el borde esternal izquierdo
g.

Métodos de diagndstico

Electrocardiograma

Frecuentemente se demuestra el ritmo sinusal normal con tiempos de conduccion
normales. Existe una variabilidad en el patron de fuerzas ventriculares correspondiente
a la variabilidad observada en la hipertrofia ventricular. A medida que la resistencia
vascular pulmonar disminuye y el robo coronario empeora, especialmente en aquellos
con regurgitacion troncal significativa, se puede observar evidencia de alteracion del
flujo sanguineo arterial coronario, como las ondas T invertidas y la depresién o
elevacion del segmento ST. Después de la operacion, se puede desarrollar un bloqueo

de rama derecha °,

Radiografia de torax
Por lo general, la radiografia de térax muestra cardiomegalia y aumento de las marcas

vasculares pulmonares. El arco aortico esta en el lado derecho en un tercio de los
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pacientes y se observa un timo ausente en las personas con sindrome de Di George

asociado .

Ecocardiografia fetal

La precision diagndstica prenatal en cardiopatias congeénitas ha mejorado en las ultimas
décadas con la estandarizacion de una ecografia obstétrica mas completa. Aunque la
deteccidén fetal ha mejorado, existe una amplia variacion en las tasas de deteccion, en
parte relacionada con la adherencia a las pautas actuales de deteccion obstétrica con
imagenes adicionales mas alla de la vista estandar de 4 camaras. No es infrecuente
que el Tronco arterioso comun pueda confundirse prenatalmente con la tetralogia de

Fallot con atresia pulmonar y colaterales aortopulmonares mayores 2.

La indicacion mas comun para la evaluacion prenatal es el historial familiar de
cardiopatia congénita, especificamente aquellos con anomalias "conotruncales", el
historial familiar de sindrome de Di George y en fetos con defectos de la linea media.
Aunque no se ha demostrado que el diagndstico prenatal mejore la supervivencia,
permite el asesoramiento prenatal para los padres y prepara al equipo de manejo,
evitando también el diagnostico tardio con las posibilidades perjudiciales de un robo
coronario progresivo ya que la resistencia vascular pulmonar disminuye, lo que conduce

a una disfuncién miocardica isquémica y brotes repentinos 1213,

Ecocardiograma transtoracico

La ecocardiografia transtoracica es la modalidad de imagen preoperatoria inicial elegida
para todas las formas de cardiopatias congénitas y, a menudo, es todo lo que se
necesita en el neonato con tronco arterioso. El objetivo del ecocardiograma
preoperatorio es identificar con precision todos los componentes de la anatomia y

lesiones asociadas antes de proponer paliacion quirdrgica 3.
Esta evaluacion incluye la determinacion del origen ventricular y el patrén de

ramificacion del tronco excluyendo la estenosis de las ramas de la arteria pulmonar, la

morfologia y funcién de la valvula troncal, delineando la presencia y el tipo de CIV,
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definiendo la anatomia de las arterias coronarias e identificando cualquier otra

coexistencia de anormalidades cardiacas.

Por lo general, el ecocardiograma bidimensional es suficiente para delinear
completamente la anatomia del tronco arterioso. Ocasionalmente, son necesarios

estudios de imagen adicionales.

En una serie que incluy6 30 pacientes con tronco arterioso comun, se considero que la
ecocardiografia transtoracica era adecuada para el 90% de los pacientes antes de la
cirugia, mientras que el 10% restante adicionalmente se sometié a un cateterismo
cardiaco para confirmar el diagnéstico anatémico (n = 2) y evaluar aun mas la funcion
ventricular ( n = 1) . Las imagenes complementarias alternativas pueden incluir la

resonancia magnética cardiaca (IRM) y la tomografia computarizada (TC) .

Las indicaciones para estas modalidades suplementarias pueden incluir definir mejor la
anatomia de la arteria aértica, las arterias pulmonares ramificadas y la anatomia de las

arterias coronarias 4.

La correccion quirurgica implica la separacién de las vias arteriales sistémicas vy
pulmonares y el cierre del defecto del tabique ventricular. El tronco arterioso comun se
manejo histéricamente con un cerclaje de la arteria pulmonar seguida de una reparacion

quirdrgica tardia, generalmente a los 6 meses de edad 4.

Los resultados de la reparacion quirargica demorada fueron deficientes hasta principios
de la década de 1980, cuando Ebert et al. Describieron la correccion quirurgica
temprana en bebés de 6 meses de edad con excelentes resultados. A fines de la década
de 1980, Bove y Hanley describieron sus experiencias con la reparacion neonatal del
tronco arterioso comun con excelentes resultados 5. El tratamiento quirtrgico actual
consiste actualmente en una reparacion quirdrgica primaria temprana,

predominantemente en el periodo neonatal 6.
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Debido al desarrollo relativamente mas rapido de la insuficiencia cardiaca congestiva y
la hipertension arterial pulmonar resultante, asi como a la mejora de las técnicas y
tecnologias quirurgicas, en el cuidado perioperatorio, se ha abandonado el enfoque
historico de cerclaje de la arteria pulmonar en el periodo neonatal, seguido de una
reparacion completa en la infancia tardia, y la reparacion completa en las primeras

semanas de vida se ha convertido en el estandar de atencion 7.

De hecho, se ha informado que la reparacién en la infancia posterior duplica la
mortalidad, lo que respalda el enfoque actual. Dicho esto, en la era actual, la reparacion
quirurgica del tronco arterioso tiene una de las tasas de mortalidad temprana mas altas
en comparacion con otras cirugias cardiacas congénitas, en segundo lugar, solamente

a la operacion de Norwood 8.

Aun asi, la tasa de mortalidad ha disminuido significativamente con la estrategia
moderna de la reparacion neonatal temprana a menos del 10% '°. La reparacion
quirurgica se realiza bajo hipotermia profunda con bypass cardiopulmonar continuo de
bajo flujo o periodos intermitentes de paro circulatorio. Las arterias pulmonares se
eliminan de la raiz troncal y la apertura resultante se cierra principalmente o con un

parche 17:18,

La CIV se cierra con un parche, asegurando que el ventriculo izquierdo se conecte con
la raiz del tronco. La continuidad entre el ventriculo derecho y las arterias pulmonares
se establece mediante un homoinjerto conservado o un conducto de heteroinjerto con

valvula 1820,

La valvula troncal siempre tiene cierto grado de displasia, sin embargo, funciona bien
en la mayoria de los pacientes. En pacientes con insuficiencia de la valvula troncal y /

o estenosis, la reparacion de la valvula se realiza adicionalmente 2.

La manipulacion de la valvula troncal se evita si es posible, ya que hay un aumento de
la mortalidad y la morbilidad asociada con la reparacion de la valvula en el periodo

neonatal. Adicional las anomalias asociadas que se han identificado como factores de
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riesgo independientes para la mortalidad quirurgica incluyen anomalias del arco aortico
interrumpido y de las arterias coronarias, y se observan resultados mas deficientes en
aquellos con bajo peso al nacer y anomalias no cardiacas, incluidos los que tienen

sindrome de Di George 1820,
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JUSTIFICACION

En México nacen en el afo alrededor de 20 000 nifios con cardiopatias congénitas, que
van desde lesiones cardiacas leves hasta enfermedades cardiacas complejas con una

alta mortalidad y que son susceptibles de manejo quirdrgico en un 95% de los casos.

En la literatura a nivel mundial se reporta que el tronco arterioso comun corresponde a
4% del total de las cardiopatias congénitas; es considerada una cardiopatia susceptible
de correccion quirurgica si se establece un diagnostico temprano y se planea una
intervencion en los primeros meses de vida, para reducir el riesgo de mortalidad

temprana y complicaciones a largo plazo.

Nos encontramos en un centro de tercer nivel, siendo un hospital de referencia de la
zona norte de la Ciudad de México, Estado de México, Hidalgo y por acuerdos de
gestion de la UMAE Meérida, en el cual se atienden a diario pacientes con cardiopatias

congénitas y se realizan cirugias cardiacas para correccion de estos defectos a diario.

La trascendencia de este estudio consistidé en identificar los factores que se asocian
con mayor morbi-mortalidad en los pacientes con diagnostico de Tronco arterioso que
se han atendido y operado en la unidad que nos permitan brindar informacién al servicio
de Cardiologia pediatrica de la unidad y el Instituto para establecer una ruta diagnéstica

y de tratamiento en estos pacientes.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la unidad Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” del Centro Médico
Nacional La Raza”, en el servicio de Cardiologia pediatrica se atienden diariamente
pacientes con sospecha de alguna cardiopatia congénita de diversas ciudades del pais;

y son programados para cirugia cardiaca un gran porcentaje de los pacientes.

Dentro de los diagndsticos se encuentra el Tronco arterioso comun, basados en los
antecedentes y exploracion fisica de los pacientes, asi como estudios de imagen de
apoyo se puede establecer un diagnostico temprano y planearse la correccion

quirurgica en el mejor momento para el paciente.

En México no se han realizado estudios que valoren la evolucion y los factores que se
asocian a un mayor riesgo de morbi mortalidad en pacientes con diagndstico de tronco
arterioso comun que son sometidos a cirugia ni la evolucion a largo plazo de estos

pacientes.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cuales son los factores que se asocian a la morbi mortalidad, tanto cardiacos,
hemodinamicos y ambientales en pacientes que se han operado en esta unidad con

diagnéstico de Tronco arterioso comun?
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Identificar los factores que se asocian a la morbimortalidad de los pacientes con
diagnéstico de tronco arterioso comun sometidos a reparacion quirdrgica en el Centro

Médico Nacional La Raza en el periodo de enero del 2009 a enero 2019.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

A) ldentificar los factores que se asocian a la mortalidad temprana y tardia en pacientes

sometidos a correccion quirurgica de tronco arterioso.

B) Conocer la edad a la que estos pacientes requieren re intervencion quirdrgica .

C) Identificar la técnica quirdrgica que ha demostrado mejores resultados en nuestro

medio.

D) Evaluar los resultados a largo plazo de los pacientes sometidos a correccion

quirurgica de tronco arterioso comun.
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METODOLOGIA
Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio retrospectivo, observacional, descriptivo y transversal en el
Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” del Centro Médico Nacional La
Raza, en pacientes con diagndstico de Tronco arterioso comun atendidos en el servicio

de Cardiologia pediatrica, sometidos a correccion quirurgica de la cardiopatia.
Universo de trabajo

Pacientes atendidos por el servicio de cardiologia pediatrica de esta unidad, desde 1
dia hasta 15 afios 11 meses de edad, con diagndstico de tronco arterioso comun en un

periodo comprendido de enero del 2009 a enero 2019.

Criterios

De Inclusién

1. Pacientes con diagndstico de tronco arterioso

2. Edad desde 1 dia hasta 15 afios 11 meses.

3. Pacientes sometidos a correccion quirurgica primaria en esta unidad

De exclusiéon

1. Pacientes que cuenten con expedientes incompletos

2. Pacientes sometidos a correccion quirurgica fuera de esta unidad médica.
Lugar del estudio

El estudio se realizé en el servicio de cardiologia pediatrica con la participacion del
servicio de cirugia cardiotoracica pediatrica del hospital general “Dr. Gaudencio
Gonzalez Garza” de la Unidad Médica De Alta Especialidad, Centro Médico Nacional

La Raza.
Tamano de la muestra

Los expedientes encontrados de enero del 2009 a enero 2019 con base al récord de

pacientes del servicio de cardiologia pediatrica con diagndstico de tronco arterioso.
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8.6 Variables de estudio

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE INDICADOR DE OBTENCION
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE MEDICION
Edad Tiempo que ha vivido Etapa de la vida en Cuantitativa Dias, meses y afios Se obtendra del
una persona u otro ser dias, meses o afos de ordinal expediente clinico
vivo contando desde su los pacientes al
nacimiento momento del
diagndstico y de la
cirugia.
Género Conjunto de los La misma Cualitativa Masculino, femenino Se obtendra del
individuos que nominal expediente clinico
comparten esta misma
condicién organica.
Clasificacion del Proceso que permite Para efectos de la Cualitativa Tipos I, II, 1, IV Se obtendra de la
Tipo de Tronco una ordenacion de cardiopatia se utilizara nominal hoja quirurgica del
arterioso elementos, segun un la clasificacion de Vaan expediente clinico
determinado criterio Praagh (anexo 1)
atendiendo al valor o
serie de caracteristicas
Anomalias Cambio o desviacién a)Valvula truncal Cualitativa a)unicuspide, bucuspide, Se obtendran del
cardiacas respecto de lo que es nominal tricuspide, cuadricuspide expediente clinico
asociadas normal, regular, natural
0 previsible.
b) leve, moderada o severa
b) Regurgitacion de la
valvula truncal : c) si/no
moderada, severa
c) Anomalias de las d) coartacion aortica,
arterias coronarias interrupcion del arco adrtico
, arco aortico derecho.
d) Anomalias del arco
aortico. e) si/no
e) Confluencia de las f) si/no
ramas de la arteria
pulmonar
f) Defectos septales g) si/no
interventriculares
multiples.
g) Anomalias del
drenaje venoso
pulmonar o sistémico
Anomalias no Cambio o desviacion Sindromes genéticos Cualitativa Sindrome de Di George Se obtendran del
cardiacas respecto de lo que es nominal Otros expediente clinico
normal, regular, natural
o previsible. De
acuerdo a sus
caracteristicas fisicas.

Tipo de Modificaciéon que se La misma Cualitativa Tubo no valvado, tubo Se obtendran de la
correccion realiza en la anatomia nominal valvado, homoingertos hoja quirurgica del
quirurgica mediante cirugia en aortico o pulmonar expediente clinico

intento de llevar a un
estado anatémico
parecido al normal.
Caracteristicas  Factores que influyen a)Tiempo de derivacion Cuantitativa a) Minutos Se obtendran del
de la cirugia en la correccion cardiopulmonar ordinal expediente clinico
quirdrgica b) momento del cierre
cardiovascular esternal Cualitativa b) Inmediato/diferido
norminal
Tiempo de Definido como el La misma Cuantitativa Dias Se obtendran del
estancia en periodo de ingreso en ordinal expediente clinico
terapia intensiva la unidad de cuidados
intensivos posterior a la
cirugia
Complicaciones Eventos ocurridos Cualitativa Infeccion Se obtendran del
posquirurgicas durante la estancia en nominal Sangrado expediente clinico
terapia intensiva
Mortalidad Cantidad de personas Temprana <30 dias Cuantitativa Dias Se obtendran del
Tardia >30 dias ordinal expediente clinico

que mueren en un
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lugar y en un periodo
de tiempo
determinados

quirargica

Re intervencion Necesidad de re Temprana <30 dias Cuantitativa Dias , meses o0 afos Se obtendran del
operacion posterior a la Tardia >30 dias ordinal expediente clinico

cirugia primaria

Descripcion general del estudio

Para la realizacion del presente estudio se solicitd al servicio de cardiologia pediatrica
y cirugia cardiotoracica pediatrica el récord de pacientes de los ultimos 10 afios, en un
periodo comprendido de enero del 2009 al enero 2019; a través del servicio de archivo
clinico se solicitd acceso para consultar los expedientes clinicos de los pacientes con

diagnostico de tronco arterioso.

Del expediente clinico se obtuvieron los datos de los sujetos de estudio desde su
ingreso para diagnéstico y atencion en la unidad, se recolectaron los datos
sociodemograficos, caracteristicas anatdémicas, hallazgos quirurgicos y evolucién
posquirurgica de los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusidn

considerandose las variables de estudio.

Se recabaron los datos en hojas de recoleccion (Anexo 2) y se cred una base de datos

en el programa Microsoft Excel 2018.

Procesamiento de datos

Con los datos obtenidos se cre6 una base de datos y se analizaron mediante estadistica
descriptiva con medidas de tendencia central y dispersion, utilizando el software SPSS

version 20.0 y Microsoft Excel 2018, la informacion se presenta en graficas y tabla.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Al tratarse de un estudio en seres humanos, se seguiran los principios expuestos en la
séptima revision de la declaracion de Helsinki, 2014, de la Asociacion Médica Mundial
y lo correspondiente a investigacion en seres humanos contenido en el titulo quinto de
la Ley General de Salud, 2017; y norma 2000-001-009 que establece las disposiciones

para la investigacion en Salud en el Instituto Mexicano del Seguro Social, 2013.

Dentro del nivel de riesgo establecido por la Ley General de Salud en materia de
investigacién para seres humanos, nuestro estudio se considere sin riesgo ya que
emplea técnicas y métodos de investigacion documental, sin realizar ningun otro tipo
de intervencidn, por lo que no es necesario consentimiento informado por parte del tutor
o representante legal del paciente pediatrico para obtencién de datos, se garantizo6 la
confidencialidad de la informacién, con el uso de iniciales para identificacion del

paciente, asegurando no revelar identidad del mismo.
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RESULTADOS

En el Hospital General Dr. Gaudencio Gonzalez Garza, del Centro Médico Nacional La
Raza se obtuvo de los registros un total de 29 pacientes en el periodo comprendido de
2009 a 2019.

Se realizé la revision de los expedientes clinicos, excluyendo 4 pacientes del estudio al

no contar con expedientes clinicos completos, se obtuvieron los siguientes resultados.

Sexo
Sexo Frecuencia Proporcion
Femenino 16 66%
Masculino 9 34%
Total 25 100%
Tabla 1.

Edad al diagnéstico: El rango de edad fue desde los 6 dias hasta los 16 meses, con

una media de 4.5 meses y moda de 3 meses. (Grafica 1)

EDAD AL DIAGNOSTICO
< 1semana
6 meses 0 > 8%
20%

1 mes
16%

4 meses
16%

16%

Grafica 1.
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En todos los casos el diagndstico se establecié por ecocardiograma y mediante este se
clasifico a los pacientes de acuerdo a la clasificaciéon de Collet y Edwars en los

siguientes grupos:

Diagnéstico Frecuencia Proporcion
Tipo | 17 70 %

Tipo Il 6 25%

Tipo Il 1 5%

Tabla 2.

De acuerdo con la anatomia encontrada en los pacientes, la valvula troncal se catalogo

de la siguiente forma.

Anatomia de vavula troncal

60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%
UNICUSPIDE BICUSPIDE TRICUSPIDE CUADRICUSPIDE

Gréfica 2

A nivel de la valvula troncal la lesidon que mas se observé fue la insuficiencia en todos
los pacientes catalogandose como leve en 12 pacientes (48%), moderada en 11
pacientes (44%) y severa en soélo 2 pacientes (8%). Aunado en 2 casos con estenosis

leve.
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Anomalias cardiacas asociadas

La lesidn cardiaca que se observé con mayor frecuencia fue la comunicacién Inter atrial

de tipo ostium secundum en 15 pacientes (62%) y en 3 pacientes el conducto arterioso

persistente.

En 24 pacientes no se documentaron anomalias de las ramas de la arteria pulmonar,

unicamente en un paciente se encontré estenosis de la rama pulmonar derecha;

mientras que respecto a las arterias coronarias en 23 pacientes no se encontraron

alteraciones, reportdndose en 2 casos (8%) ostium coronario unico.

El arco adrtico en 22 pacientes fue normal, 1 paciente se diagnosticé con interrupcién

de arco adrtico tipo B, 1 con hipoplasia del arco aértico y 1 con arco aértico derecho.

(Tabla 4)
Anomalia Pacientes (N=25)
N %
Comunicacion interatrial ostium secundum / Foramen | 15 62%
oval permeable
Conducto arterioso persistente 3 12%
Hipoplasia de arco aortico 1 4%
Estenosis de rama derecha de la arteria pulmonar 1 4%
Arco adrtico derecho 2 8%
Interrupcion de arco adrtico 1 4%
Anomalias coronarias: Ostium coronario tnico 2 8%
Estenosis de la valvula troncal 5 20%

Tabla 4.
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Tabla 5. Caracteristicas de la comunicacion interventricular

Muscular 40 %
Extensién a la via de salida 32 %
Perimembranosa 28. %

Genopatias asociadas

De los casos revisados en los pacientes con supervivencia tras la cirugia no se ha
documentado asociacion con alguna genopatia debido a la realizacion unicamente de

cariotipo en la unidad.

Edad de intervencién quirargica

La edad a la que se sometieron los pacientes a cirugia fue a una media de 9.2 meses,

con un rango desde los 6 dias de vida hasta los 36 meses (Grafica 4).

EDAD DE INTERVENCION QUIRURGICA

< 1semana
4%

>12 meses
17%

1-2 meses
21%

11-12 meses

0,
21% 3-4 meses

8%

9-10 meses
4%

7-8 meses
8%

Grafica 4.
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Plan de tratamiento quirargico

Se sometieron a correccion quirurgica 24 pacientes (96%), en todos los casos se
discutio de forma conjunta con servicio de cirugia cardiotoracica pediatrica en particular
cada uno de los casos y se establecié el mejor plan quirurgico para el paciente, 1
paciente se decidié6 fuera de tratamiento quirdrgico por resistencias vasculares
pulmonares elevadas sin respuesta a oxigeno, con diagndstico de patologia cardiaca a

edad tardia 36 meses asociandose a interrupcion de arco aoértico tipo B.

La técnica quirurgica mas utilizada fue la cirugia de Rastelli con injerto de tubo valvulado

y no valvulado.

Tipo de material No. de pacientes Proporcion
Contegra 12 mm 15 63%
Hancoock 14 mm 6 25%
Contegra 14 mm 1 4%
Hancoock 17 mm 1 4%
Contegra 16 mm 1 4%

Tabla 6

Tiempo de perfusion: el rango fue de 120 a 189 minutos, con una media de tiempo de
perfusion de 141 minutos. Respecto al tiempo de pinzamiento adrtico el rango fue de

55 a 131 minutos con una media de 79 minutos.

El tiempo de estancia en el servicio de terapia intensiva de los pacientes operados fue
de 1 hasta 36 dias, con una media de 8.6 dias de estancia requiriendo ventilacion
mecanica el 100% de los pacientes con un rango de dias de ventilacion mecanica de 1

hasta 26 dias con media de 5 dias.

el cierre esternal de los pacientes operados se realizd6 de forma inmediata en 18

pacientes (75%) y diferido en 7 pacientes (25%)
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Complicaciones posquirurgicas

COMPLICACIONES POSQUIRURGICAS

Sangrado

Infeccion

Insuficiencia renal aguda

Encefalopatia hipoxico-isquémica

Crisis de Hipertension pulmonar

Arritmias
Falla Biventricular
Tabla 7.

Muerte posquirargica

3(12.5%)

Sepsis 4 (44%)

3 (12.5%)

9 (37.5%) Neumonia 5 (56%)

1(4.1%)
3 (12.5%)

1(4.1%)

2 (8.3%)

De los pacientes sometidos a cirugia ocurrieron 9 defunciones (37%) de las cuales 7 se

presentaron de forma temprana y 2 de forma tardia posterior a 7 dias de la cirugia.

Las casusas de muerte observadas en la muerte temprana fueron las atribuibles al

estado posquirurgico inmediato como son los estados de choque y la falla ventricular,

falleciendo los pacientes en un rango de 2 horas posquirurgicas hasta los 3 dias

posteriores a la cirugia; mientras que las causas de muerte de presentacion tardia mas

alla de los 7 dias se atribuyeron a procesos infecciosos.

Temprana Casos Tardia
Choque cardiogénico | 3 (42.8%) @ Neumonia 1 (50%)
Choque hipovolémico | 1 (14.2%) | Insuficiencia renal aguda 1
Arritmias 1(14.2%) Infecciébn asociada a catéter | 1 (50%)
central
Falla ventricular 2 (28.5%)

Tabla 8.

No se realizaron en los pacientes operados reintervenciones de forma temprana.
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Seguimiento

Un total de 15 pacientes fueron sometidos a correccién quirurgica del tronco arterioso
en el periodo de tiempo comprendido entre enero del 2009 a enero de 2019, de los
cuales continuan en seguimiento médico un total de 9 pacientes; en 3 de los casos los
pacientes fueron egresados del servicio de Cardiologia pediatrica por edad mayor a 16

afnos para continuar seguimiento por Cardiologia de adultos.

Al momento se han reintervenido de forma tardia 4 pacientes por presentar gradiente
de estenosis moderada a severa a nivel del tubo valvulado, sometiéndose a cambio de

tubo valvulado.

Factores de riesgo para muerte temprana en pacientes sometidos a correccion

de tronco arterioso.

Mediante la aplicacion de prueba de X 2, se establecid la relacion de las variables para
identificar los factores de riesgo o proteccion en los pacientes sometidos a cirugia
estableciéndose el criterio para considerar un factor de proteccion menor de 1.0,

mientras que si este es mayor a 1.0 se considerd un factor de riesgo.

Variable p Valor de I1C 95%
proteccion
Plan de tratamiento previo a cirugia | 0.47 0.695 0.556-0.872
Complicaciones posquirargicas | 0.001 1.805 1.164-2.796
tempranas
Causa de muerte 0.001 3.5 1.528-8.011
Tabla 9.

Se considerd un factor protector establecer de forma temprana un plan de tratamiento

quirurgico para reducir el riesgo de muerte temprana <7 dias del posquirurgico.

Por el contrario, las complicaciones posquirurgicas como los estados de choque,
arritmias, falla ventricular y los procesos infecciosos incrementan el riesgo de
mortalidad temprana en los pacientes operados de correccion de tronco arterioso.
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Factores de riesgo para muerte tardia en pacientes operados de trono arterioso

Variable p Valor de IC 95%
proteccion
Cierre esternal diferido 0.001 1.20 1.142-3.25
Complicaciones 0.001 1.780 1.264-2.87
posquirurgicas tardias
Tabla 10.

El cierre esternal diferido es un factor de riesgo para la mortalidad de presentacion
tardia al igual que las complicaciones posquirurgicas tardias como las infecciones

adquiridas en la sala de terapia intensiva.

Factores de riesgo para muerte en pacientes con diagnéstico de tronco arterioso.

Se determinaron la relacién entre los factores de riesgo en términos generales para los

pacientes con diagndstico de tronco arterioso comun.

Variable P Proteccion o riesgo  IC 95%.

Sexo 0.010 0.345 0.150-0.935
Edad al diagnéstico 0.40 0.580 0.405-0.972
Caracteristicas 0.05 0.532 0.384-0.731
valvulares

Anomalias coronarias 0.42 1.800 1.078-2.954
Complicaciones 0.15 1.900 1.073-0.736
postcirugia

Causa de muerte 0.001 0.040 0.006-0.278
Tabla 11.
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Los factores que se encontraron asociados a bajo riesgo de mortalidad fue el sexo
femenino con una edad al diagnéstico temprana, anatomia favorable en cuanto a la

valvula troncal y el no contar con anomalias coronarias.

Si el paciente presenta complicaciones en cualquier momento posterior a la cirugia el

riesgo de muerte y comorbilidades es mayor.
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DISCUSION

En este estudio retrospectivo se analizé en un periodo de 10 afios de experiencia de
pacientes sometidos a reparacion quirurgica de troco arterioso en el Hospital General
“Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” del Centro Médico Nacional La Raza, evaluando los

factores asociados a la morbimortalidad de estos pacientes.

De acuerdo con los resultados obtenidos de esta cohorte de pacientes de estudio se
obtuvieron un total de 30 registros excluyéndose 5 casos por expedientes clinicos
incompletos, predominando en un 66% pacientes del género femenino, en contraste
con un 34% del género masculino, como lo reportado en el estudio de O'Byrne y cols.,

donde un 64% de los pacientes encontrados de estudio fueron del género femenino- °

En el estudio observamos que la reparacion completa de forma tardia en pacientes con
Tronco arterioso era factible sin encontrar diferencias significativas en cuanto a la
mortalidad y morbilidad posquirdrgica en comparacion con la reparacion de estos
defectos en la etapa temprana menor a 3 meses como se describe en la literatura

mundial.’

La edad al diagndstico fue de 6 dias a 36 meses con media de 4.5 meses, realizandose
la correccidn quirdrgica a una media de edad de 9.2 meses, de acuerdo con lo referido
en la literatura mundial se reporta que los pacientes operados en una etapa temprana
menor a los 3 meses tienen menor riesgo de mortalidad como lo reportado en las series

de Buckley y cols.?

De acuerdo con la clasificacion de Collet y Edwards el tronco arterioso tipo | fue el mas
frecuentemente encontrado 70%, seguido por tipo Il 25%, coincidiendo con lo reportado
en la literatura internacional’4®. Sin embargo, con alta mortalidad en el periodo
posquirurgico sin correlacionarse de forma directa el tipo anatomico con la

morbimortalidad.

La primera reparacion quirurgica del tronco arterioso fue lograda por Mc Goon et al. en
1967 7. El avance en la cardiologia pediatrica y la cirugia cardiaca pediatrica en las
ultimas décadas ha permitido mejorar las técnicas para llevar a los pacientes a una
cirugia correctiva completa con la menor morbilidad y mortalidad posible 8. La

mortalidad en los pacientes operados fue del 37%, un 80% en la etapa temprana menor
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a 7 dias de la cirugia, mientras que en otras series se informa una mortalidad mucho

menor de hasta 7-11%.1°

La anatomia de valvula troncal y la presencia de insuficiencia leve a moderada, no se
correlacionaron directamente con los factores de mortalidad en la serie de pacientes
estudiada. Sin embargo, factores de riesgo de mortalidad tardia informados en otros

estudios incluyen insuficiencia grave de la valvula troncal.”

En esta serie de pacientes no se logr6 documentar en ningun paciente genopatias
asociadas debido a falta de informacién en el expediente y contar algunos con
cariotipos normales, sin embargo, de acuerdo a lo reportado en otras series, la delecién
22911 Sindrome de Di George es la genopatia mayormente asociada, con mayor indice
de complicaciones en el periodo posquirurgico y un incremento en las tasas de
mortalidad en pacientes con esta genopatia de hasta el 50% 3; sin embargo en una
serie retrospectiva de un solo centro que estudio a 171 pacientes con tronco arterioso
realizado por Naimo y col. '? el Sindrome de DiGeorge se descubrié que era un factor

de riesgo independiente para mortalidad.

El rango de tiempo de perfusion fue de 120 a 189 minutos con media de 141 minutos,
con tiempo de pinzado adrtico media de 79 minutos, no se encontré diferencia
estadisticamente significativa respecto al tiempo de perfusion y su asociaciéon a
morbilidad y mortalidad posquirurgica, los rangos de tiempo se encuentran dentro del

promedio reportado en otras series.

Los pacientes que presentaron mortalidad temprana 2 ocurrieron durante el
transquirurgico, la causa de muerte principal en este grupo de pacientes fue el choque
cardiogénico (42.8%), seguido de la falla ventricular (28%) para nuestro centro
convirtiéndose en una mortalidad elevada para este tipo de pacientes, en contraste con

lo reportado en estudios internacionales con mortalidad de hasta a 11% °.

Las causas principales de morbilidad tardia fueron en el 50% de los pacientes
complicaciones asociadas a procesos infecciosos a diversos niveles principalmente
neumonia asociada a los cuidados de salud e infeccién de catéter venoso central lo que
favorecié el incremento de estancia en la unidad de cuidados intensivos y en algunos

casos los dias de ventilacion mecanica con una media de 5 dias.
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En cuanto a la técnica utilizada de correccidén todos los pacientes se sometieron a
locacion de tubo del ventriculo derecho a las ramas de la arteria pulmonar con cierre
de la comunicacién interventricular, usando en esta unidad principalmente el injerto
bovino Contegra 12 mm, en la mayoria de los casos, en un estudio realizado por Bukley
reporta que los diametros de conducto inferiores a 45 mm / m2 tenian el mayor riesgo
de reintervencion temprana del conducto. 45 a 50 mm / m2 pueden representar el rango
de diametro del conducto que o6ptimamente equilibra el riesgo de morbilidad vy

mortalidad en el momento inmediato postoperatorio y complicaciones a largo plazo. 3

Del total de pacientes solo 1 no se realizo cirugia correctiva por hipertension pulmonar

severa e interrupcion del arco adrtico.

Al momento de los 15 pacientes sobrevivientes posterior a la cirugia se encuentran en
seguimiento en consulta externa de cardiologia pediatrica y solo ha sido necesaria la
reintervencion quirargica de forma tardia 4 pacientes por presentar gradiente de
estenosis moderada a severa a nivel del tubo valvulado, sometiéndose a cambio de

tubo valvulado.
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CONCLUSIONES

La mortalidad posquirdrgica en nuestro centro continla siendo elevada para la
reparacion del tronco arterioso comparada con la mortalidad reportada por series

internacionales.

De forma general concluimos que factores como el sexo femenino, la ausencia de
anomalias coronarias y el establecer un plan de tratamiento previo y posterior a la
cirugia reducen los factores de riesgo para presentar mortalidad en la etapa temprana
de los pacientes sometidos a correccion quirurgica de esta patologia.; mientras que se
consideraron factores de mal prondstico que incrementan el riesgo de mortalidad
posquirurgica fueron el cierre esternal diferido y los procesos infecciosos posteriores a

cirugia.

Es importante resaltar que la determinacion de la asociacion que existe entre
genopatias asociadas a esta patologia especialmente la delecion 22q11, es un factor
de riesgo asociado a morbilidad posquirurgica y mortalidad; sin embrago en nuestro
centro no se realiza de forma rutinaria estudio genético completo que nos permita

establecer dichas asociaciones en estos pacientes.

El porcentaje de pacientes que han requerido reintervencion es bajo para la serie

colectada, sin mortalidad durante la reintervencion.

El estudio tiene limitaciones por tratarse de un estudio restrospectivo quien requirid
datos del expediente clinico y la serie de pacientes continua siendo corta, por lo que
este estudio requiere continuar con el seguimiento a durante mayor tiempo de pacientes

con diagnéstico de tronco arterioso.
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ANEXOS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL GENERAL DR. GAUDENCIO GONZALEZ GARZA CMN LA RAZA.

PROTOCOLO DE INVESTIGACION "TRONCO ARTERIOSO COMUN EXPERIENCIA DE 10 ANOS EN EL CMN LA RAZA. "

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

INICIALES: CASO No:

AFILIACION: SEXO:

EDAD ACTUAL: HOMBRE

EDAD DX: MUIJER

EDAD QX:

DX TIPO: | I ‘ Il ‘ v ‘

COMENTARIOS

ANOMALIAS CARDIACAS ASOCIADAS
1. VALVULA TRUNCAL

ANATOMIA UNICUSPIDE
BICUSPIDE
TRICUSPIDE
CUADRICUSPIDE
INSUFICIENCIA
LEVE
MODERADA
SEVERA
2. ARTERIAS CORONARIAS
ANOMALIAS sl ‘ NO ‘
ESPECIFICAR
3. ARCO AORTICO
NORMAL CoAo
Interrupcion
Variantes *derecho
4. RAMAS PULMONARES
CONFLUENTES Sl ESPECIFICO:
NO
5. CARACTERISTICAS DE LA CIV

TRO:
PERIMEMBRANOSA ‘ ‘ OTRO
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MULTIPLES ‘ ‘

6. CONEXION VENOSA PULMONAR

NORMAL
ANOMALA
SINDROMES GENETICOS
NINGUNA
22q11
OTRO
ESPECIFICO
TIPO DE CIRUGIA
ESPECIFICO:
TIEMPO DE DCP: ‘ ‘ CIERRE ESTERNAL: ’ ‘
ESTANCIA EN UCI
‘ DIAS: ‘ ‘
COMPLICACIONES POSQUIRURGICAS:
INFECCION
SANGRADO
OTROS
MORTALIDAD
sl TEMPRANA ‘ TARDIA ‘ DiAS
NO
REINTERVENCION QX
EDAD:
TEMPRANA TARDIA
TIPO QX:
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