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“El corazon humano es un instrumento de muchas
cuerdas; el perfecto conocedor de los hombres las sabe

hacer vibrar todas, como un buen musico.”

Charles Dickens
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RESUMEN

Las cardiopatias congénitas son las malformaciones congénitas mas frecuentes, )
representan la tercera parte de todas las malformaciones congénitas con una
incidencia mundial de 0.8%. Mas de un tercio de las muertes por anomalias
congénitas se atribuyen a esta patologia. Con el advenimiento de la circulacién
extracorpérea se ha logrado corregir gran parte de las cardiopatias congénitas. El
objetivo de este trabajo es evidenciar la experiencia quirdrgica en pacientes con
cardiopatias congénitas operados con circulacion extracorporea en el Hospital
Nacional “Carlos Alberto Seguin Escobedo” — EsSalud Arequipa del afio 2010 al
2014. Asimismo, buscamos determinar las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas
de los pacientes intervenidos. Resultados: En el periodo 2010-2014 se trataron,
quiradrgicamente con circulacion extracorpérea, 62 pacientes con diagnosticos de
cardiopatias congenitas siendo cirugia correctiva el 98.39%. Los diagnosticos
hallados y resueltos son como siguen: cardiopatias congénitas aciandticas (con
hiperflujo pulmonar), representan el 69.36% (43 casos), siendo la Comunicacion
Interauricular aislada (CIA) la mas frecuente con un 33.89% (21 casos); en las
cardiopatias ciandticas (con hipoflujo pulmonar), la tetralogia de Fallot representa
un 20.97% (13 casos) del total, ademas hubo un caso de pentalogia de Fallot. Las
cardiopatias sin repercusion en el flujo pulmonar representan un total
correspondiente a 8.06% (5 casos), en este grupo estan los pacientes con diagnostico
de membrana subaodrtica, un caso estuvo asociado ademas a coartacion aortica, y
hubo otro de insuficiencia valvular aortica. En pacientes con hiperflujo pulmonar el
100% tuvo disnea, y hubo un caso que debutd con Accidente Isquémico Transitorio
(TIA) y otro que presentd afasia expresiva con recuperacion ad-integrum al que
luego se le encontr6 un foramen oval permeable (FOP). Se evidencio un mayor
numero de cardiopatias congénitas en mujeres, siendo el 56.45% de sexo femenino,
mientras que el 43.55% al masculino. Se encontr6é que solo el 30.65% de pacientes
recibieron profilaxis antibidtica con dosis Unica. Con relacion al tiempo de duracién
de la circulacion extracorpérea encontramos que el 70.96 % tiene un tiempo de
duraciéon menor a 60 minutos; mientras que 53.22% tuvo un tiempo menor a 30
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minutos. En cuanto a la temperatura de la Circulacién extracorpérea (CEC),
observamos en nuestra casuistica que en el 66 % de casos se ha practicado una
hipotermia leve y en el 33.87 % hipotermia moderada, en relacion a la mayor
complejidad para solucionar quirirgicamente la patologia del paciente. En el 100 %
de casos la CEC fue por via anterdgrada. En cuanto al tipo de cardioplejia en el 93.55
% de pacientes se ha utilizado la cardioplejia sanguinea. Las complicaciones
ocurrieron en sélo un 4.85% del post-operatorio inmediato. También hubieron
complicaciones tardias las cuales en su mayoria corresponden a CIV residual aislado
en un 3.23% y asociado a otras patologias en un 6.44%. Asimismo hubo un caso,
equivalente a 1.61%, de insuficiencia mitral severa y estenosis tricuspidea. Por lo
tanto, existieron 7 casos de complicaciones postoperatorias tardias, lo que
corresponde a un 11.28% del total de pacientes intervenidos.

La permanencia hospitalaria post quirdrgica fue menor a cinco dias en un 50% de los
casos. En lo que a mortalidad operatoria respecta, solo hubo un caso de paciente
fallecida. Conclusiones. 1) La cirugia correctiva de las cardiopatias congénitas
en el HNCASE — EsSalud-Arequipa, es un tratamiento eficiente y seguro. 2) La
indicacion de la cirugia correctiva de las cardiopatias congénitas se realizd
principalmente en pacientes menores de 15 afios en el 67.74% de casos. 3) En el
91.94% de pacientes, se ha indicado cirugia Unicamente con ecocardiografia. 4) La
cirugia correctiva de las cardiopatias congénitas pueden proporcionar mejor calidad

de vida en los pacientes intervenidos.

Palabras clave: circulacion extracorporea, cardiopatias congénitas
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ABSTRACT

Congenital heart defects are the most common congenital malformations.®” They
represent one third of all congenital malformations with a worldwide incidence of
0.8%. More than a third of all deaths from congenital anomalies are attributed to this
disease. Due to extracorporeal circulation, congenital heart defects have been largely
corrected. Objective: to demonstrate the surgical experience with extracorporeal
circulation in patients with congenital heart defects in "Carlos Alberto Seguin
Escobedo™ National Hospital - EsSalud Arequipa from 2010 to 2014. In addition, we
want to determine the epidemiological and clinical characteristics of intervened
patients. Results: In the period 2010-2014, 62 patients diagnosed with congenital
heart defects were surgically treated using extracorporeal circulation, being the
98.39% corrective surgery. Diagnoses were as follows: acyanotic congenital heart
defects (with increased pulmonary blood flow) representing 69.36% (43 cases), being
the most frequent the Atrial septal defect (ASD) with a percentage of 33.89 (21
cases); cyanotic congenital heart defects (with decreased pulmonary blood flow),
tetralogy of Fallot represents 20.97% (13 cases), there was also found one case of
pentalogy of Fallot. Congenital heart defects without impact on the pulmonary blood
flow represents 8.06% (5 cases) in this group are patients with a diagnosis of
subaortic membrane, one case was also associated with aortic coarctation, and there
was also a case of aortic valve insufficiency. All patients with increased pulmonary
blood flow had dyspnea, and there was a case that presented transient ischemic attack
(TIA) and another one with expressive aphasia, who had totally recovered, in this
patient was found a patent foramen ovale (PFO). A greater number of congenital
heart defects were observed in women, the 56.45% was femenine, and 43.55% was
masculine. It was found that only 30.65% of patients received a single dose of
antibiotic prophylaxis. Regarding the duration of extracorporeal circulation, we
found that the 70.96% used less than 60 minutes; while the 53.22% had less than 30
minutes. About the temperature of extracorporeal circulation (ECC), we observed in
our study that in 66% of cases mild hypothermia has been practiced, in 33.87% has
been practiced moderate hypothermia in relation to surgically solve a complex

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




REPOSITORIO DE UNIVERSIDAD

B CATOLICA
TESIS UCSM - DE SANTA MARIA

pathology. In 100% of cases the ECC was antegrade. In 93.55% of patients was used
blood cardioplegia. Complications occurred in only 4.85% of the immediate
postoperative period. There were also late complications which mostly correspond to
residual isolated VSD on a 3.23% and other pathologies associated with in a 6.44%.
There was also one case, equivalent to 1.61% of severe mitral regurgitation and
tricuspid stenosis. Therefore, there were 7 cases of late postoperative complications,
corresponding to a percentage of 11.28% of operated patients. There was only one
case of deceased patient. The post operative hospital stay was less than five days in
50% of cases. Conclusions. 1) The corrective surgery of congenital heart disease in
the HNCASE - EsSalud-Arequipa, is an efficient and safe treatment. 2) The
indication of corrective surgery of congenital heart defects was conducted primarily
in patients younger than 15 years in 67.74% of cases. 3) In the 91.94% of patients,
surgery was prescript only with echocardiography 4) The corrective surgery of
congenital heart disease may provide better quality of life in patients undergoing
surgery.

Keywords: extracorporeal circulation, congenital heart defects
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INTRODUCCION

Las cardiopatias congénitas son las malformaciones congénitas més frecuentes @ y
representan la tercera parte de todas las malformaciones congénitas. Su incidencia
mundial es de aproximadamente 0.8%, con un rango que va de 0.4 a 1.2%,
variaciones que dependen del momento del estudio, poblacion de estudio y métodos

diagnésticos. )

La mortalidad por cardiopatias congénitas en nifios menores de un afio supone mas
de un tercio de las muertes por anomalias congénitas y alrededor del 10% de todas
las muertes durante este periodo de vida, ) aunque esta mortalidad ha disminuido
gracias a los avances en el diagndstico, la correccién precoz, los progresos
significativos en el cuidado postoperatorio y los avances en la técnica quirdrgica. ©
Las cardiopatias congénitas siguen siendo un problema importante desde el punto de
vista clinico-quirargico y forman parte de la problematica en salud publica puesto

que son causa importante de morbimortalidad infantil.

En el Perd, se estimé que para el periodo 2006 - 2010 el numero total de
cardiopatias congénitas oscild entre 3888 y 3925 casos ® y teniendo en cuenta que la
cirugia cardiaca solo se realiza en los hospitales nacionales de EsSalud y con
limitada capacidad en algunos hospitales del MINSA, podemos deducir que la
mayoria de afectados no tienen acceso a los servicios con capacidad de resolucién

del problema.

En nuestra ciudad se atienden pacientes no solo de nuestra regién, sino también los
que son referidos del sur del Pert lo que hace aln mas importante la capacidad de
resolucion quirdrgica en hospitales de alto nivel como el Hospital Nacional “Carlos

Alberto Seguin Escobedo” — EsSalud.

El presente trabajo es el estudio clinico quirdrgico de un grupo de 62 pacientes con

cardiopatias congénitas que han sido operados en el Hospital Nacional “Carlos
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Alberto Seguin Escobedo” de Arequipa entre los afios 2010 y 2014, con el auxilio de
la circulacion extracorpérea.

El mejoramiento de los métodos diagnosticos como la ecocardiografia y cateterismo
cardiaco ha hecho posible la deteccion de un mayor nimero de casos a edades méas
tempranas. Esto asociado al advenimiento de la circulacion extracorporea ha

permitido que muchos pacientes logren salir de la invalidez.

En Perd, son escasos los estudios que han evaluado el tratamiento quirdrgico de las
cardiopatias congénitas. Pretendemos con la presente investigacion conocer las
caracteristicas clinicas, métodos de diagnoéstico, analizar y reportar el tratamiento
quirargico con circulacién extracorpérea, las complicaciones y la morbimortalidad
en las cardiopatias congénitas tratadas en el Hospital Nacional “Carlos Alberto
Seguin Escobedo” - EsSalud de Arequipa.

Es importante conocer en nuestra realidad local que muchos pacientes han sido
atendidos y la patologia cardiaca ha sido solucionada en muchos de ellos por
cardiologia intervencionista, es decir en la sala de hemodinamica; sin embargo, la
inquietud que genera la realizacion de este trabajo es conocer los pacientes que han
sido atendidos y operados con la ayuda de la circulacidn extracorpérea.
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MATERIAL'Y METODOS

1. Técnica, instrumentos y material de Verificacién

Técnicas: En el presente estudio de investigacion se utilizé la técnica de
revision y andlisis de las historias clinicas, utilizando una ficha de
recoleccion de datos, siguiendo el cuadro de operacionalizacion de variables.
Instrumentos: se utiliz6 la ficha de recoleccién de datos que se consigna en
el anexo 1.
Materiales de verificacion:

e Material de escritorio

e PC. Intel Core 13

e Impresora

e Sistema operativo Windows

e Procesador de texto Word 2010

2. Campo de Verificacion:

a. Ubicacion espacial: El presente estudio de investigacion se realiz6 en
el Hospital Nacional “Carlos Alberto Seguin Escobedo” EsSalud -
Arequipa.

b. Ubicacion temporal: El estudio de investigacion se realizé en forma
retrospectiva en el periodo comprendido entre 01 de enero del afio
2010 al 31 de diciembre del afio 2014.

c. Unidades de estudio: Las unidades de estudio se constituyeron de las
historias clinicas y los informes operatorios de los pacientes con
diagnéstico de cardiopatias congénitas que se atendieron en el periodo
de estudio comprendidos entre los afios 2010 a 2014, en el
Hospital Nacional “Carlos Alberto Seguin Escobedo” EsSalud-

Arequipa y que cumplieron con los criterios de elegibilidad.
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Criterios de inclusion:

e Pacientes de ambos sexos y de cualquier edad con confirmacion diagndstica
de cardiopatia congénita.

e Pacientes con diagnoéstico de cardiopatia congénita y que se hayan atendido
durante el periodo 01 de enero del afio 2010 al 31 de diciembre del afio 2014.

e Pacientes a quienes se les ha realizado tratamiento quirdrgico con circulacion
extracorpérea de la cardiopatia congénita en el periodo del 01 de enero del
2010 al 31 de diciembre del 2014.

e Pacientes que tengan historia clinica completa y que por lo menos tengan un
control post operatorio.

Criterios de exclusion:

e Pacientes que tengan historia clinica incompleta o extraviada

e Pacientes con diagndstico de cardiopatia congénita a quienes se les realizo
algun procedimiento correctivo en la sala de hemodinamica.

e Pacientes con diagndstico de cardiopatia congénita a quienes se les realizo

cirugia sin circulacion extracorporea

3. Tipo de investigacién: Observacional, descriptivo, retrospectivo y

longitudinal
4. Estrategia de Recoleccion de datos
a. Organizacion:
e Seenvié una solicitud dirigida al decano de la Facultad de Medicina
de la Universidad Catodlica de “Santa Maria”, para la aprobacion del
presente plan de tesis.

e Luego de la aprobacién del plan de tesis se envié una solicitud

dirigida a la jefatura de la Oficina de Capacitacion, Investigacion y
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Docencia — Gerencia de la Red Asistencial Arequipa del Hospital
Nacional “Carlos Alberto Seguin Escobedo” — EsSalud - Arequipa,
para que autorice la revision de las historias clinicas.

e Solicitud a la jefatura del Centro de Informacion (Biblioteca) del
Hospital Nacional “Carlos Alberto Seguin Escobedo”-EsSalud-
Arequipa, para la emision de una constancia que acredite que no hay
trabajo similar que anteceda el presente.

e Se realizo la revision de las historias clinicas de los pacientes en
estudio tomando en cuenta los criterios de inclusion, se aplico el
instrumento disefiado para este estudio: ficha de recoleccion de datos.

e Con los datos obtenidos se elabor6 la matriz para su analisis

posterior.

5. Criterios de Manejo de Resultados

a. A nivel de la recoleccion :
Se procedi6 a la ubicacion de las historias clinica en el archivo y base
de datos del centro quirdrgico, luego se recopilé la informacion de

acuerdo a la ficha de recoleccion de datos.
b. A nivel de la sistematizacion:
Los datos se tabularon manualmente, se convirtieron al sistema

digital y se procedio al respectivo analisis estadistico.

c. Anivel del estudio de datos:
Para el analisis correspondiente se emple6 estadistica descriptiva.
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RESULTADOS

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




.v==2 . |UNIVERSIDAD
REPOSITORIO DE kLo

TESIS UCSM < DE SANTA MARIA

TRATAMIENTO QUIRURGICO CON CIRCULACION EXTRACORPOREA DE
LAS CARDIOPATIAS CONGENITAS EN EL HOSPITAL NACIONAL
“CARLOS ALBERTO SEGUIN ESCOBEDO”- ESSALUD - AREQUIPA

2010 - 2014

Cuadro N°1

DISTRIBUCION SEGUN SEXO

SEXO N° %
Masculino 27 43.55
Femenino 35 56.45

TOTAL DE CASOS 62 100.00

Del total de pacientes de nuestro grupo de estudio, que incluye variada patologia
cardiaca congénita, se observa que hay un predominio de esta patologia a favor del
sexo femenino con un 56.45%. Como veremos mas adelante si desglosamos por

patologia especifica la distribucidn segin sexo sera diferente.
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Gréafico N°1
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TRATAMIENTO QUIRURGICO CON CIRCULACION EXTRACORPOREA DE
LAS CARDIOPATIAS CONGENITAS EN EL HOSPITAL NACIONAL
“CARLOS ALBERTO SEGUIN ESCOBEDO”- ESSALUD - AREQUIPA

2010 - 2014

Cuadro N°2

DISTRIBUCION SEGUN EDAD

EDAD (afios) N° %
<1 10 16.14
>1<5 21 33.87
>5-<10 11 17.75
>10-<15 2 3.22
>15-< 20 3 4.83
> 20 15 24.19
TOTAL DE CASOS 62 100.00

En el cuadro y grafico N° 2 encontramos que la mayor cantidad de pacientes
operados de cardiopatias congénitas menores de 5 afios representan el 50 %,

el otro 50% esta distribuido en los diversos grupos etarios.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO CON CIRCULACION EXTRACORPOREA DE
LAS CARDIOPATIAS CONGENITAS EN EL HOSPITAL NACIONAL
“CARLOS ALBERTO SEGUIN ESCOBEDO”- ESSALUD - AREQUIPA

2010 - 2014

Grafico N°2
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TRATAMIENTO QUIRURGICO CON CIRCULACION EXTRACORPOREA DE
LAS CARDIOPATIAS CONGENITAS EN EL HOSPITAL NACIONAL
“CARLOS ALBERTO SEGUIN ESCOBEDO”- ESSALUD - AREQUIPA

2010 - 2014

Cuadro N°3

DISTRIBUCION SEGUN EDAD Y SEXO

EDAD(afos)| MASCULINO FEMENINO TOTAL

N° % N° % N° %
<1 5 8.07 5 8.07 10 16.14
>1-<5 8 12.9 13 20.97 21 33.87
>5-<10 6 9.68 5 8.07 | 17.75
>10-<15 1 1.61 1 1.61 2 3.22
>15-<20 2 3.22 1 1.61 3 4.83
> 20 5 8.07 10 16.12 15 24.19
TOTAL DE
CASOS 27 43.55 35 56.45 62 100.00

Se puede observar que la patologia cardiaca congénita es mas frecuente en el sexo
femenino. Respecto de la edad podemos advertir que en nuestros hallazgos
predomina la poblacion menores de 15 afios con un 67.76%, esto debido al

diagnostico temprano que se realiza y a la indicacion quirargica correspondiente.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO CON CIRCULACION EXTRACORPOREA DE
LAS CARDIOPATIAS CONGENITAS EN EL HOSPITAL NACIONAL
“CARLOS ALBERTO SEGUIN ESCOBEDO”- ESSALUD - AREQUIPA

2010 - 2014

Cuadro N°4
TOTAL DE PATOLOGIAS ENCONTRADAS

PATOLOGIA N° %

CIA 21 33.89
CIA+CIV 1 1.61
CIA+CIV+PCA 3 4.84
DVAPVP “N 1.61
DVATVP 3 4.84
Civ 12 19.35
DVSVD 1 1.61
CANAL AV 1 1.61
T.FALLOT 13 20.97
P.FALLOT 1 1.61
Mb SubAo 3 4.84
Mb Sub Ao y CoAo 1 1.61
Insuficiencia valvular adrtica post
valvuloplastia 1 1.61

TOTAL DE CASOS 62 100.00

Se describe la variedad de la patologia cardiaca congénita. En nuestros
hallazgos hemos encontrado que predomina el grupo de patologia con
hiperflujo pulmonar con 43 casos que representa el 69.36 % del total de

pacientes lo que también se describe en otros estudios.
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Cuadro N°5
SIGNOS Y SINTOMAS PRINCIPALES EN LAS CARDIOPATIAS

CONGENITAS CON HIPERFLUJO PULMONAR
(ACIANOTICAS)

SINTOMAS N° %
DISNEA 44 100
INFECCIONES RESPIRATORIAS Y TOS 6 9.68
PALPITACIONES 2 3.23
TIAY RIND 2 3.23

La caracteristica clinica mas importante en las cardiopatias congénitas con hiperflujo
pulmonar es la disnea que se encuentra en el 100 % de los casos. Ademas un 9.68%

presentd infecciones respiratorias y un 3.23% presentd palpitaciones y eventos

neuroldgicos.
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Cuadro N°6

SIGNOS Y SINTOMAS PRINCIPALES EN LAS CARDIOPATIAS

CONGENITAS CON HIPOFLUJO PULMONAR
(CIANOTICAS)

SINTOMA N° %
CIANOSIS 13 100.00
TOS 2 3.23
DISNEA 13 100.00

Se observa aqui que la totalidad de pacientes (100%) presenta disnea y cianosis en
sus diversos grados lo cual guarda concordancia con la bibliografia revisada. Segun
los datos consignados en las historias clinicas sélo 2 casos de 13 pacientes, en este

grupo, presentaron tos ademas de cianosis.
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Cuadro N°7

SIGNOS Y SINTOMAS PRINCIPALES EN LAS CARDIOPATIAS
CONGENITAS SIN REPERCUSION EN EL FLUJO PULMONAR

SINTOMA N° %

DISNEA 5 100
PALPITACIONES 0 0
DOLOR TORACICO 0 0

En este cuadro y su grafico correspondiente, se ha agrupado a los pacientes con
patologia cardiaca que no tienen repercusion en el flujo pulmonar. Aqui también la

disnea es el sintoma predominante.
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Cuadro N°8

EXAMEN DE DIAGNOSTICO PRE - QUIRURGICO

TIPO DE ESTUDIO N° %
ECOCARDIOGRAFIA 57 91.94
ECOCARDIOGRAFIA + CATETERISMO
CARDIACO COMPLEMENTARIO 5 8.06

Respecto del estudio preoperatorio, para determinar el diagndstico del paciente, la
ecocardiografia fue suficiente en el 91.94 % de pacientes. Solo en el 8.06%, ademas
de la ecocardiografia fue necesario realizar cateterismo cardiaco para precisar el

diagnostico, lo que también se describe en otras referencias.
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Cuadro N°9

PROFILAXIS ANTIBIOTICA (PRE-OPERATORIO)

PROFILAXIS ANTIBIOTICA N° %

SI RECIBIERON PROFILAXIS 19 30.65
NO RECIBIERON PROFILAXIS 32 51.61
NO HAY DATO 1 17.74
TOTAL DE CASOS 62 100.00

Aqui se puede apreciar solo el 30.65% de pacientes recibio profilaxis antibiética,
mientras que mas del 50 % de los pacientes no la recibieron y en 17.74% de los

casos no hay dato sobre la administracion o no de antibidtico — profilaxis.
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Cuadro N°10

TIEMPO DE DURACION DE LA CIRCULACION EXTRACORPOREA

TIEMPO EN MINUTOS N° %
<30 12 19.35
>30=<60 K, 4 51.61
>60 <90 10 16.13
>90 <120 6 9.68
>120 2 3.23
TOTAL DE CASOS 62 100.00

Con relacion al tiempo de duracion de la circulacion extracorporea encontramos que
el 70.96 % tiene un tiempo de duracion menor a 60 minutos. Sélo en el 3.23 % (2

casos) el tiempo de duracion de la CEC fue mayor a los 120 minutos.
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Gréafico N°10
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Cuadro N°11

TIEMPO DE ISQUEMIA

TIEMPO MINUTOS N° %
<30 33 53.22
>30<60 21 33.87
>60 < 90 6 9.68
>90 =120 2 3.23
>120 0 1.00
TOTAL DE CASOS 62 100.00

En el tiempo de isquemia, mas de la mitad de pacientes (53.22%), tuvieron un
tiempo de isquemia menor a 30 minutos. Si consideramos un tiempo de isquemia
menor a 60 minutos la mayoria de los pacientes estuvieron en este grupo con un
87.09 %.

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




REPOSITORIO DE - UNIVERSIDAD

AT CATOLICA
TESIS UCSM DE SANTA MARIA

TRATAMIENTO QUIRURGICO CON CIRCULACION EXTRACORPOREA DE
LAS CARDIOPATIAS CONGENITAS EN EL HOSPITAL NACIONAL
“CARLOS ALBERTO SEGUIN ESCOBEDO”- ESSALUD - AREQUIPA

2010 - 2014

Gréfico N°11

TIEMPO DE ISQUEMIA

o - 53.22

33.87

Porcentaje %
w
o

3.23

<30 >30-<=60 >60 <=90 >90< =120 >120

Tiempo en minutos

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




v . UNIVERSIDAD
REPQSITORIO DE N7 enTOE e

TESIS UCSM e DE SANTA MARIA

TRATAMIENTO QUIRURGICO CON CIRCULACION EXTRACORPOREA DE
LAS CARDIOPATIAS CONGENITAS EN EL HOSPITAL NACIONAL
“CARLOS ALBERTO SEGUIN ESCOBEDO”- ESSALUD - AREQUIPA

2010 - 2014

Cuadro N°12

TEMPERATURA DE LA CEC

TEMPERATURA (grados centigrados ) N° %
HIPOTERMIA LEVE ( 35-28) 41 66.13
HIPOTERMIA MODERADA (27-21) 21 33.87
PARADA CIRCULATORIA 0 0
TOTAL DE CASOS 62 100

En nuestra casuistica observamos que en el 66 % de casos se ha practicado una

hipotermia leve, quizas debido a que en estos pacientes se ha operado cardiopatias

no complejas.
En el 33.87 % (21 casos) se ha practicado la hipotermia moderada, en relacion a la

mayor complejidad de la cardiopatia para solucionar quirdrgicamente la patologia del

paciente.
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Cuadro N°13

VIA DE ADMINISTRACION DE LA CARDIOPLEJIA

VIA DE

ADMINISTRACION N° %
ANTEROGRADA 62 100
RETROGRADA 0 0
TOTAL CASOS 62 100.00

Como es de esperarse en nuestro grupo, con patologia cardiaca congénita se ha
administrado la cardioplejia por via anterograda en el 100 % de casos, consiguiendo
la interrupcion completa de los latidos cardiacos para la realizacion de la cirugia

programada segun la patologia del paciente.
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Cuadro N°14

TIPO DE CARDIOPLEJIA

TIPO DE CARDIOPLEJIA N° %
CRISTALOIDE 4 6.45
SANGUINEA 58 93.55
TOTAL DE CASOS 62 100.00

La cardioplejia puede ser principalmente de dos tipos: cristaloide o sanguinea. Como
podemos observar en esta tabla y en el grafico correspondiente, la cardioplejia

administrada fue de tipo sanguinea, en el 93.55 % de pacientes.

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD
AT CATOLICA
TESIS UCSM DE SANTA MARIA

REPOSITORIO DE

TRATAMIENTO QUIRURGICO CON CIRCULACION EXTRACORPOREA DE
LAS CARDIOPATIAS CONGENITAS EN EL HOSPITAL NACIONAL
“CARLOS ALBERTO SEGUIN ESCOBEDO”- ESSALUD - AREQUIPA

2010 - 2014

Gréfico N°14

TIPO DE CARDIOPLEJIA

M Cristaloide

M Sanguinea

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




-v#==2 . UNIVERSIDAD
REPOSITORIO DE S

TESIS UCSM -2 DE SANTA MARIA

TRATAMIENTO QUIRURGICO CON CIRCULACION EXTRACORPOREA DE
LAS CARDIOPATIAS CONGENITAS EN EL HOSPITAL NACIONAL
“CARLOS ALBERTO SEGUIN ESCOBEDO”- ESSALUD - AREQUIPA

2010 - 2014

Cuadro N°15

CIA DISTRIBUCION SEGUN SEXO

Tipo de CIA MASCULINO FEMENINO TOTAL

N° % [\ % N° %
Ostium secundum 5 22.72 9 40.90 14 63.62
Ostium primum 1 4.55 3 13.63 4 18.18
Foramen oval 0 0.0 1 4.55 1 4.55
Seno venoso 1 4.55 1 4.55 2 9.10
Cribiforme 0 0.0 T 4.55 1 4.55
TOTAL DE
CASOS 7 31.82 15 68.18 22 100.00

Existe claramente una mayor incidencia de la comunicacion interauricular (CIA) a
favor del sexo femenino. En cuanto al ostium secundum hemos observado que se
presenta en el 63.62 % seguido del ostium primum con el 18.18 % de la totalidad
de casos.

Se observé ademas que 3 pacientes ademas tenian sindrome de Down.
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Cuadro N°16

CIA ASOCIADO A OTRAS ENFERMEDADES

ASOCIACION DEL CIA CON OTRAS

ENFERMEDADES N©° %
CIA+CIV 1 1.61
CIA+CIV+PCA 3 4.83
Drenaje venoso anomalo parcial de venas pulmonares

(derechas) 1 1.61
Drenaje venoso anomalo total de venas pulmonares 2 3.22

Se ha considerado en este cuadro patologias asociadas al CIA que en definitiva
también causan aumento del flujo pulmonar.
Los porcentajes referidos en esta tabla estan calculados respecto del nimero total de

casos, es decir de 62 casos motivo del estudio.
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Cuadro N°17

TIPO DE PARCHE UTILIZADO PARA EL CIERRE DEL CIA Y PATOLOGIAS

ASOCIADAS
TIPO DE PARCHE N° %
PTFE 12 41.38
Pericardio aut6logo 12 41.38
CorMatrix 3 10.34
Dacron 2 6.9
TOTAL DE CASOS 29 100.00

En nuestro trabajo en el 100 % de casos se ha usado parche para el cierre de la
comunicacion interauricular asi como para las patologias asociadas (CIV, drenaje

anomalo parcial de venas pulmonares, drenaje anomalo total de venas pulmonares).
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Cuadro N°18

CIV SEGUN SEXO

Tipo de CIV Masculino Femenino Total
N° % N° % N° %
Perimembranoso 6 50.00 5 41.67 11 91.67
Muscular 0 0 1 8.33 1 08.33
TOTAL DE
CASOS 6 50.00 6 50.00 12 100.00

La mayor parte de las CIV estan cercanas o en el area del septum membranoso en el

area de continuidad fibrosa entre tricuspide, mitral y aorta, es decir el cuerpo fibroso

central.
En nuestra casuistica hemos encontrado de 12 pacientes con CIV 11 casos con CIV

perimebranoso que representa el 91.67 %.
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Cuadro N°19

ASOCIACION DEL CIV A OTRAS PATOLOGIAS

ASOCIACION DEL CIV A OTRAS PATOLOGIAS Ne %
CIV AISLADO 12 19.35
CANAL A-V 1 1.61
*DOBLE VIA DE SALIDA DE VENTRICULO
DERECHO 1 1.61

*Presenta también Sindrome de Down

La comunicacion interventricular (CIV) si bien es cierto, que causa hiperflujo
pulmonar, aqui la hemos asociado a otras patologias poco frecuentes que también
causan aumento del flujo pulmonar y posteriormente hipertension pulmonar.

Los porcentajes estan calculados, respecto del total de casos (62 casos).
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Cuadro N°20

INJERTO UTILIZADO PARA EL CIERRE DE CIV Y PATOLOGIAS

ASOCIADAS

TIPO DE PARCHE N° %
PTFE 3 21.43
Pericardio autélogo 4 28.57
CorMatrix 5 35.72
Dacron % 7.14
Pericardio bovino i} 7.14
TOTAL CASOS 14 100.00

En el cuadro N° 20 y grafico correspondiente podemos apreciar que se ha realizado
cirugia correctiva del CIV — 12 casos — y de las patologias asociadas (Canal AV — 1
caso —, y doble via de salida del ventriculo derecho — 1 caso ). El tipo de parche

escogido para la correccion de estas patologias no ha tenido implicancia quirurgica.
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Cuadro N°21

PATOLOGIA DE FALLOT SEGUN SEXO

FALLOT MASCULINO FEMENINO TOTAL

N° % N° % N° %
Tetralogia de
Fallot 8 57.14 5 35.72 13 92.86
Pentalogia de
Fallot 0 0.0 1 7.14 1 7.14
TOTAL DE
CASOS 8 57.14 6 42.86 14 100.00

Hemos agrupado en este cuadro la patologia de Fallot, de los cuales 12 casos fueron
tetralogia de Fallot. Encontramos, ademas, un caso con atresia de valvula pulmonar
a quien se le coloco un injerto con valvula pulmonar bioldgica; también encontramos
en esta serie un caso de tetralogia de Fallot con vena cava superior izquierda.

Es importante mencionar que en este grupo de pacientes tenemos un caso de

pentalogia de Fallot.
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Cuadro N°22

PARCHE UTILIZADO PARA LA CORRECCION DE LA TETRALOGIA DE

FALLOT

TIPO DE PARCHE N° %
CorMatrix 7 50.00
Pericardio autélogo 3 21.43
Pericardio bovino 2 14.29
Pericardio porcino 1 7.14
Injerto PTFE 5mm - 7.14
TOTAL DE CASOS 14 100.00

El tratamiento de la tetralogia de Fallot es definitivamente quirtrgico. De los 14
casos operados, 13 casos se solucionaron mediante cirugia correctiva. Solo se
realizd cirugia paliativa (cirugia de Blalock-Taussig) en un caso, el mismo que
representa el Unico caso de cirugia paliativa del total de nuestra poblacion de estudio
(62 casos).
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Cuadro N°23

OTRAS PATOLOGIAS

M F
OTRAS PATOLOGIAS N |% [N° (%
Membrana subvalvular adrtica 2 323 |1 1.61
Membrana subvalvular adrtica coartacion de aorta 0 0.00 |1 1.61
Insuficiencia valvular aortica, post valvuloplastia 1 161 |0 0.00

En este grupo de pacientes tenemos cinco casos, dos de los cuales han presentado
membrana subvalvular aortica aislada. Un caso presenta ademas coartacion adrtica
que fue corregida con parche de Dacrén. El otro caso presenta el antecedente de
estenosis valvular aortica, a quien se le realizd valvuloplastia aortica percutanea,
pero se determind que quedd con insuficiencia aortica por lo que se indica el

tratamiento quirdrgico.
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Cuadro N°24

TIPO DE CIRUGIA REALIZADA

CIRUGIA REALIZADA N° %
CORRECTIVA 61 98.39
PALIATIVA 1 1.61
TOTAL DE CASOS 62 100.00

De 62 casos operados, se realizd cirugia correctiva en el 98.39%. En s6lo un caso se
realiz6 cirugia paliativa. Se trata de una paciente con tetralogia de Fallot a quien se

le realizo un shunt sistémico-pulmonar con injerto de PTFE. (Cirugia de Blalock-

Taussig).
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Gréafico N°24
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Cuadro N°25

COMPLICACIONES EN EL POST-OPERATORIO INMEDIATO

TIPO DE COMPLICACION N° %

Sin complicaciones 53 85.49
Sangrado + Reoperacion 1 1.61
Sangrado + Reoperacion + neumonia 1 1.61
Bloqueo A-V completo , colocacion de 1 1.61

marcapaso definitivo, insuficiencia renal

aguda y neumonia

Dehiscencia parche (CIA) 1 1.61
Infeccion urinaria 1 1.61
Diarrea 1 1.61
Fiebre 3 4.85
TOTAL DE CASOS 62 100.00

El 85.49%, no ha presentado ninguna complicacién: ni clinica ni quirdrgica.
Observamos aqui algunas complicaciones como sangrado postoperatorio, bloqueo A-
V completo, ITU, diarrea y fiebre.
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Cuadro N° 26

COMPLICACIONES EN EL POST-OPERATORIO TARDIO

TIPO DE COMPLICACION N° %

CIV Residual 2 3.23
CIV residual + insuficiencia Aortica 1 1.61
CIV Residual + re-coartacion de aorta X 1.61
CIV Residual + hipoplasia de arteria pulmonar 1 1.61
CIV + estenosis pulmonar Residual 1 1.61
Insuficiencia mitral severa + estenosis tricuspidea 1 1.61
TOTAL DE COMPLICACIONES TARDIAS 7 11.28

* Los porcentajes estan calculados respecto del total de casos (62 casos)

En total se tuvieron siete pacientes con complicaciones postoperatorias tardias, la
méas comun fue la comunicacion interventricular residual (CIV) en 6 pacientes.
Tenemos ademas complicaciones como: insuficiencia aortica, re-coartacion de aorta,
hipoplasia de arteria pulmonar, estenosis pulmonar residual, insuficiencia mitral

severa y estenosis tricuspidea.
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Cuadro N° 27

PERMANENCIA HOSPITALARIA POST-OPERATORIA

PERMANENCIA N° %
HOSPITALARIA (dias)
<5 31 50.00
6-10 20 32.26
>11 11 17.74
TOTAL DE CASOS 62 100.00

Se puede observar en esta tabla que el 72.26% de los pacientes tuvieron corta
estancia hospitalaria menor a 10 dias. Un menor porcentaje (17.74 %) tuvo una

estancia hospitalaria mayor a 11 dias.
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Cuadro N° 28

MORTALIDAD OPERATORIA

MORTALIDAD N° %
No 61 98.39
Si 1 1.61

TOTAL DE CASOS 62 100.00

El 98.39 % de pacientes han tenido una evolucion post operatoria satisfactoria. S6lo
hubo un caso de 6bito el que corresponde al 1.61% del total de operados.
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DISCUSION

La poblacion en estudio estd constituida por 62 pacientes que cumplen con los
criterios de inclusion y exclusién. En el trabajo realizado se evidencia un mayor
numero de cardiopatias congénitas en mujeres, siendo el 56.45% de sexo femenino,
mientras que el 43.55% corresponden al sexo masculino (cuadro y gréafica N°1).
Segun la distribucion de edad hemos encontrado que los pacientes operados de
cardiopatias congénitas menores de 5 afios representan el 50%. Esto guarda relacion
con la tendencia actual de indicar cirugia a la menor edad posible con la finalidad de
evitar repercusiones hemodinamicas futuras en el paciente. - **?2 E| otro 50% esta
distribuido en los diversos grupos etarios. El mayor porcentaje hallado en cuanto a
edad estuvo en el rango de 1 a 5 afios el cual corresponde al 33.87% de los pacientes
operados. En el 24.19% de casos los pacientes fueron mayores de 20 afios, seguido
en frecuencia por los pacientes con un rango de edad de 5 a 10 afios con un 17.75%.
Entre las edades de 15 a 20 afios se encontré un porcentaje de 4.83, mientras que el
menor porcentaje de pacientes intervenidos, corresponde a los pacientes con edades
de 10 a 15 afios con un 3.22%. (Cuadro y grafica N° 2)

En el cuadro y grafico N°3, se debe resaltar que los menores de un afio operados

representa el 16.13% de pacientes de ambos sexos.

Se describe variedad de patologia cardiaca congénita. Para el mejor analisis de los
datos, se han agrupado a los pacientes segun el tipo de cardiopatia congénita: con
hiperflujo pulmonar, con hipoflujo pulmonar y sin repercusion en el flujo pulmonar.

En nuestros hallazgos predomina el grupo de patologia con hiperflujo pulmonar con
43 casos que representa el 69.36% del total de pacientes lo que también se describe
en otros estudios. & 2% 2% % %8) E| detalle de nuestros hallazgos se encuentra en el

cuadroy grafico N° 4.
La caracteristica clinica mas importante en las cardiopatias congénitas con hiperflujo

pulmonar es la disnea que se encuentra en el 100 % de los casos; segun las historias

clinicas revisadas s6lo se consigna que ademas de disnea, seis pacientes presentaron
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como antecedente tos e infecciones respiratorias frecuentes. De otro lado dos
pacientes presentaron ademas palpitaciones y en otros dos casos presentaron como
antecedente importante accidente isquémico transitorio (TIA) que en un caso que
dur6 escasos minutos sin afasia y el otro caso que presento afasia expresiva con
recuperacion ad-integrum luego de varios dias lo que neurol6gicamente se denomina
Enfermedad Neuroldgica Isquémica Reversible (RIND). En este ultimo caso se
encontrd un foramen oval permeable (FOP) lo que explica que la paciente presentd
embolia paraddjica. En los hallazgos intraoperatorios, se encontr6 multiples
coagulos en auricula derecha, lo que provocé ademas tromboembolia pulmonar; el

origen se atribuyé a trombosis venosa profunda. (Cuadro y grafico N°5)

El otro grupo importante de pacientes de nuestra serie, esta representado por aquellos
que presentan hipoflujo pulmonar; destaca en este grupo el cuadro clinico
caracterizado por cianosis en sus diversos grados y disnea en la totalidad de casos.
Solo dos casos de trece pacientes presentaron tos ademas de cianosis. (Cuadro y
grafico N°6)

También existe un tercer grupo de pacientes con patologia cardiaca que no tienen
repercusion en el flujo pulmonar, quienes presentan disnea como sintoma

predominante. (Cuadro y grafico N°7)

El diagnostico pre-quirdrgico de las cardiopatias congenitas se realizé s6lo mediante
ecocardiografia en el 91.94%. Siendo necesario completar el estudio con cateterismo
cardiaco en el 8.06% de los pacientes. Estos hallazgos se corresponden con otros

reportes. ™ (Cuadro y grafico N°8)

La cirugia cardiaca se considera una cirugia limpia, pero la contaminacion exégena
de la herida es inevitable, bien sea por la flora cutanea del propio paciente durante el
acto quirargico o por la manipulacién de la herida en el postoperatorio. El riesgo de
infeccién varia segin la inmunidad del paciente, el tipo de cirugia y el in6culo
bacteriano. El uso de antibioticos profilacticos representa una medida adicional para

evitar el crecimiento de microorganismos en la herida® Existen estudios que
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comparan la eficacia en la prevencion de infecciones del sitio quirdrgico evaluando
la administracion de antibiotico (cefazolina) en dosis Unica versus su administracion
durante 24 horas en pacientes adultos intervenidos de cirugia cardiaca. Concluyendo
que la administracion en dosis Unica es menos eficaz en la prevencion de infecciones

del sitio quirargico. ©¥

En nuestro trabajo se encontré que el 30.65% de pacientes recibieron profilaxis
antibidtica con dosis Unica de cefazolina, mientras que un 51.61% no recibié
profilaxis antibiotica. En un 17.74% de los casos no se registro dato acerca de la
administracion o no de antibiotico profilaxis. Un pequefio grupo de pacientes
(4.84%) ha presentado fiebre por un tiempo no mayor a 3 dias, sin poder
determinarse su causa; sin embargo como veremos posteriormente el 100% de
pacientes no han presentado infeccion de herida operatoria. (Cuadro y grafica N°9)

En este trabajo la totalidad de pacientes fueron sometidos a cirugia gracias a la
circulacion extracorporea que es el procedimiento mediante el cual la sangre venosa
que llega al corazdn por las venas cavas es derivado hacia el oxigenador, donde tiene
contacto con oxigeno puro, permitiendo que la hemoglobina capte el oxigeno,
retornando la sangre oxigenada al paciente mediante un sistema de bombeo

mecanico. ¢4

La técnica consiste en clampar la aorta en todas las operaciones, se administra
cardioplejia (solucion de proteccion miocérdica) por debajo del clamp de la aorta, es
decir, en la raiz aortica, con ello se consigue paro cardiaco en diastole y cavidades
cardiacas vacuas, ya que toda la sangre que regresa al corazon por las venas cavas
drenan a través de las canulas al aparato corazén pulmoén y al camplarse la aorta, se
anula la circulacion coronaria y su desaglie por seno coronario a auricula derecha.
Luego de reparado el defecto para reiniciar nuevamente el latido cardiaco, debe
desclamparse la aorta lentamente, procurando que el aire de cavidades izquierdas
principalmente sean expulsadas de acuerdo a cada caso. En las cardiopatias

congeénitas el corazon recupera su ritmo normal con masaje cardiaco suave.
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En el cuadro y gréfico N°10, con relacion al tiempo de duracion de la circulacion
extracorporea encontramos que el 70.96 % tiene un tiempo de duracion menos a 60
minutos. Solo en el 3.23 % (2 casos) el tiempo de duracion de la CEC fue mayor a
los 120 minutos.

En cuanto al tiempo de isquemia es decir, el tiempo en que el corazon se ve privado
de su flujo normal de sangre —en este lapso el corazdn esta protegido por la solucion
de cardioplejia o también llamada de proteccion miocardica - mas de la mitad de
pacientes (53.22%), tuvieron un tiempo de isquemia menor a 30 minutos. Si
consideramos un tiempo de isquemia menor a 60 minutos la mayoria de los

pacientes estuvieron en este grupo con un 87.09 %. (Cuadro y grafico N°11)

En cuanto a la temperatura de la Circulacion extracorporea (CEC), es sabido que la
caida de la temperatura en cualquier parte del organismo determina una reduccion
en el consumo de oxigeno. En nuestra casuistica observamos que en el 66 % de
casos se ha practicado una hipotermia leve, quizas debido a que la mayoria de
pacientes no han tenido el diagnostico de cardiopatia compleja. En el 33.87 % (21
casos) se ha practicado la hipotermia moderada, en relacién a la mayor complejidad

para solucionar quirdrgicamente la patologia del paciente. (Cuadro y gréafico N° 12)

En nuestro grupo con patologia cardiaca congénita se ha administrado en el 100 %
de casos la cardioplejia por via anterograda, consiguiendo la interrupcion completa
de los latidos cardiacos para la realizacion de la cirugia programada segun la
patologia del paciente. Vale recordar que los métodos empleados para la obtencion
de la parada del corazén para el acto quirurgico no necesariamente significan
proteccion miocardica, sobre todo cuando los periodos de asistolia son prolongados.
“8) (Cuadroy grafico N° 13)

La evolucion de las técnicas de proteccion miocardica ha seguido de cerca la
evolucion de la propia cirugia cardiaca. En la actualidad la cardioplejia puede ser
principalmente de dos tipos: cristaloide o sanguinea. En el cuadro y grafico N° 14 se
muestra que en el 93.55 % de pacientes se ha utilizado la cardioplejia sanguinea la
cual se obtiene al mezclar la solucion cristaloide cardiopléjica con sangre del
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paciente en una proporcidn que varia segun el centro ( razones de sangre a solucion
cristaloide de 1:1, 2:1. 4:1, 8:1). ©?

La sangre transporta oxigeno a través de la hemoglobina en los globulos rojos.
Ademas los globulos rojos contienen actividad enzimatica para remover radicales
libres derivados de oxigeno que han demostrado ser importantes. Entre otras cosas
las proteinas sanguineas tiene capacidad buffer, especialmente su grupo histidina e
imidazol. La sangre también contiene mejores propiedades oncéticas que podrian

disminuir el edema miocardico y contiene ademés sustratos metabélicos. ¢?

En nuestro estudio la cardiopatia congénita aciandtica predominante fue la
Comunicacion Interauricular (CIA); si bien es cierto que la CIV es la patologia
més frecuente hallada en diversos estudios & % 2@ hay que tener en cuenta el
momento de diagndstico puesto que hay una variacion en la frecuencia de
presentacion entre un recién nacido comparada con la de un nifio y/o adulto © Asi
pues en nuestro trabajo el porcentaje de CIA fue 33.89%, en una proporcion de 2:1 a
favor del sexo femenino, hallazgo que coincide con la literatura revisada, % ** %)

ademas tres pacientes tenian Sindrome de Down.

En lo que se refiere a tipos de CIA se obtuvo un 63.62% del tipo ostium
secundum(OS), un 18.18% corresponden a ostium primum. EIl tipo seno venoso esta
representado por un 9.10% de nuestros hallazgos y para el foramen oval y el tipo
cribiforme el porcentaje correspondiente es de 4.55% respectivamente. Estas
proporciones son similares a las descritas en la literatura revisada @ “®% (Cuadro y
grafico N°15)

Dentro de los pequefios defectos septales se encuentra el foramen oval permeable,
que se detecta en el 20-30% de personas adultas y representa una comunicacion
potencial entre ambas auriculas. Se baraja como factor de riesgo de embolia
paradéjica ®. El cierre del mismo sélo se recomienda en los casos de ictus de causa
no aclarada cuando se sospeche embolia paraddjica. En nuestro trabajo tuvimos un

caso de foramen oval permeable, el cual se diagnosticd ecograficamente ante la
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sospecha de un embolismo paraddjico luego que la paciente tuvo un episodio de
Enfermedad Isquémica Neuroldgica Reversible (RIND).

El CIA puede asociarse también a otro tipo de patologias, como CIV, PCA, drenaje
anomalo de venas pulmonares. Respecto del drenaje venoso andmalo de venas
pulmonares muchas veces puede confundirse ecocardiograficamente con el defecto

septal auricular aislado. (Cuadro y gréafico N° 16)

En 1953 Gibbon inici6 la era de la cirugia cardiaca abierta, cuando repard
exitosamente la CIA de una joven mujer valiéndose del “by-pass” cardio-
pulmonar.(lo) Actualmente la cirugia de la CIA es una técnica segura y eficaz con
baja morbilidad; asimismo, la CIA puede corregirse por cierre percutaneo,
procedimiento que esta restringido a defectos septales pequefios con bordes de
tamafio adecuado para dar estabilidad y apoyo al dispositivo.® En nuestro estudio un
paciente, a quien se le colocd el Amplatzer, luego del procedimiento presentd
luxacion del dispositivo por lo que tuvo que ser intervenido quirdrgicamente para
atrioseptoplastia. Otros tres pacientes procedieron de sala de hemodindmica a
quienes se intentd colocar el Amplatzer, sin embargo dicho procedimiento no fue
exitoso en ningun caso por lo que el cierre fue hecho quirdrgicamente con ayuda de

circulacion extracorporea.

Para el cierre quirtrgico de las CIAs se usaron diferentes tipos de injerto, siendo
corregidos con PTFE el 41.38%, con Pericardio autélogo 41.38%, con CorMatrix el
10.34% y con Dacrén el 6.9% Uno de nuestros pacientes presentd dehiscencia del

parche del CIA lo que motivo su reoperacion. (Cuadro y grafico N° 17)

Otro tipo de patologia que causa hiperflujo pulmonar es la Comunicacién
Interventricular (CIV). En nuestro trabajo hemos encontrado que 19.35% de casos
corresponde a esta patologia en la cual no hubo predominio en cuanto al sexo. El tipo
de CIV con mayor porcentaje corresponde al perimembranoso en un 91.67%, y solo
se hall6 un caso de CIV tipo muscular que corresponde al 8.33%. El CIV
perimembranoso es mas frecuente segtn lo descrito en la bibliografia & % %63
(Cuadroy grafico N° 18)
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El CIV puede asociarse a otro tipo de patologias como la doble via de salida del
ventriculo derecho y el canal AV, entre otras. En cuanto al Canal Auriculo
Ventricular (Canal AV) encontramos Unicamente un caso, de sexo femenino,
asociado a su vez a Sindrome de Down, donde el desarrollo anormal de los cojines

endocardicos es frecuente.“®**326% (Cuadro y grafico N° 19)

El tratamiento quirtrgico de la CIV se realiza con circulacion extracorporea,
clampaje adrtico y proteccion miocérdica con cardioplejia. Tiene diferentes via de
abordaje segun la localizacion, existencia de otras anomalias, edad del paciente y
habito quirdrgico. Actualmente la via habitual es la auricula derecha, cerrdndose el
defecto a través de la valvula tricispide. Para el cierre de la CIV se usan diferentes
tipos de material protésico, siendo el politetrafluoroetileno (PTFE) el preferido en los
tipos de CIV pequefios. ® En nuestro estudio se usé en un 35.72% parche de
CorMatrix, un 28.57% fue cerrado con pericardio autdlogo, el 21.43% fue corregido
con parche de PTFE, el dacron y el pericardio bovino se usaron en un 7.14% cada

uno, proporciones que se muestran en el cuadro y gréafico N° 20.

En lo que respecta a las cardiopatias ciandticas con disminucion del flujo
pulmonar (cortocircuito derecha — izquierda predominante) destaca la Tetralogia de
Fallot que es la patologia ciandtica mas frecuente de la infancia ™ y puede
representar hasta el 11-13% de todas las cardiopatias congénitas clinicas. ® En
nuestro trabajo fueron hallados 13 casos de Tetralogia de Fallot de los cuales el
57.14% corresponde al sexo masculino, mientras que el 35.72% corresponde al sexo
femenino.

La tetralogia de Fallot, en términos anatomicos, Se caracteriza por cuatro constantes:
eestenosis de la arteria pulmonar (EP), comunicacién interventricular (CIV),
cabalgamiento adrtico e hipertrofia de ventriculo derecho; ™ si ademas se encuentra
un defecto septal auricular, es decir una CIA, estaremos frente a una Pentalogia de
Fallot™. En nuestro trabajo encontramos un caso de la misma, patologia que fue
hallada en una paciente de sexo femenino y sindrome de Down. (Cuadro y gréafico
N° 21)
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Existen maltiples variaciones de Tetralogia de Fallot, como la asociada a atresia de la
valvula pulmonar la cual consta ademas de una malformacion de anillo, por lo
general estenotico (en lugar de la ausencia) de la valvula pulmonar, con el fracaso del
desarrollo de clspides de la valvula. “*® En nuestro estudio también tuvimos un
caso con estas caracteristicas perteneciente a un paciente de sexo masculino.

La opcion quirdrgica puede ser paliativa o correctiva, la primera puede estar indicado
en casos muy concretos y consiste en la realizacion de una fistula sistémico pulmonar
tipo Blalock Taussig “** como fue el caso de una paciente de 2 afios de edad con
diagndstico de tetralogia de Fallot, el cual corresponde al 1.61% del total de los

operados y fue el Gnico caso de cirugia paliativa.

La primera correccion quirdrgica de la tetralogia de Fallot fue realizada por Lillehey
et al. En 1955, utilizando el sistema de circulacion cruzada; posteriormente Kirklin
realizd la correccion de esta cardiopatia utilizando el sistema de circulacion
extracorpérea desarrollado por Gibbon.®? La cirugia correctiva consiste en cerrar la
CIV con un parche y en corregir la EP con diversas técnicas, siendo la mas frecuente
el implante de un parche transanular pulmonar La correccion del Fallot debe ser
Ilevada a cabo sin demora e independientemente de la edad, si el nifio tiene sintomas
y sin sintomas, la correccién electiva, esta indicada desde el periodo neonatal hasta
los 3-6 meses de edad.®)

En nuestro estudio se encontro que el 50% de correccion de la tetralogia de Fallot fue
hecha con parche de CorMatrix, seguida de un 21.43% con pericardio autdlogo. El
pericardio bovino fue usado en un 14.29%, mientras que el porcino en un 7.14%.
(Cuadro y grafico N° 22) En nuestra serie de casos, la edad mas temprana de
nuestros pacientes con cirugia correctiva fue a los 2 meses de edad.

Entre las cardiopatias acianéticas sin repercusion en el flujo pulmonar, se
encontraron tres pacientes con diagnostico de membrana subadrtica patologia que
abarca entre el 10-20% de las obstrucciones al tracto de salida del ventriculo
izquierdo 3% aunque se ha comunicado una prevalencia de hasta un 6,5% de las
cardiopatias congenitas en el adulto. La membrana subadrtica es mas frecuente en

varones, 449
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Hemos encontrado cinco casos de membrana subvalvular adrtica; la cual se hall6 en
forma aislada en tres casos. Un caso estuvo asociado a coartacion de aorta,
asociacion que ocurre hasta en un 50% de los casos. & ™ “® Sj bien es cierto, en
cuanto a la coartacion de aorta, que su incidencia es mayor en varones que en
mujeres en relacion 2:1*® en nuestro estudio, el Gnico caso fue encontrado en una
paciente de sexo femenino, quien ademas presentd la presencia de valvula aortica
bictspide la cual suele hallarse asociada a esta patologia entre un 30- 85% .

Es conveniente mencionar que un caso presento insuficiencia valvular aortica post
valvuloplastia. A este paciente se le realiz6 valvuloplastia con balon, sin embargo en
el control ecocardiografico post- valvuloplastia se evidencia insuficiencia aortica
importante por lo que se le indica cirugia. (Cuadro y grafico N° 23).

Como se muestra en el cuadro y grafico N° 24, se analizaron 62 casos de pacientes
portadores de cardiopatias congénitas los cuales fueron intervenidos quirirgicamente
con ayuda de la circulacion extracorporea. En el 98.39% la cirugia fue correctiva,
mientras que en el 1.61% paliativa, este caso corresponde a una paciente con
diagndstico de tetralogia de Fallot, a quien se le realiz6 una derivacion sistémico

pulmonar (cirugia de Blalock-Taussig).

Dentro de las complicaciones del post-operatorio inmediato tres pacientes
presentaron fiebre que corresponde al 4.85%, la misma que responde al tratamiento
antes de los tres dias y en los cuales no se determina su causa. Las otras
complicaciones se distribuyen en un porcentaje de 1.61% lo cual equivale a un caso
de cada una, dentro de ellas se encuentran, el sangrado post-operatorio por lo que el
paciente tuvo que ser re-operado, otro paciente que presenta sangrado post-operatorio
y reoperacion evoluciona con neumonia; también encontramos un paciente post-
operado de CIV que presenta en el post-operatorio bloqueo AV completo el cual tuvo
que ser re-operado para la colocacién de marcapaso epicardico definitivo. Este
Gltimo paciente, también evoluciona con insuficiencia renal aguda reversible y
neumonia por ventilacion prolongada. Hubo ademas un paciente post-operado de
CIA el cual presentd en las primeras 24 horas dehiscencia de parche de la
atrioseptoplastia. Existe un caso con infeccion urinaria (ITU) y otro con diarrea.
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Vale destacar que un 85.49% de pacientes no tuvo complicaciones en el post-

operatorio inmediato. (Cuadro y grafico N° 25)

También hubieron complicaciones en el post-operatorio tardio las cuales en su
mayoria corresponden a CIV residual, el cual fue encontrado de forma aislada en un
3.23% vy asociado a otras patologias como: CIV residual e insuficiencia adrtica; CIV
residual y re-coartacion de aorta; CIV residual e hipoplasia de arteria pulmonar;
CIV residual y estenosis de arteria pulmonar residual. Todos ellos en una frecuencia
de 1.61% cada uno. Asimismo hubo un caso, equivalente a 1.61%, de insuficiencia
mitral severa + estenosis tricuspidea en un paciente post-operado de canal
auriculoventricular. Estos porcentajes fueron calculados en base a la totalidad de
pacientes (62 casos).

Por lo tanto, existieron 7 casos de complicaciones post-operatorias tardias, lo que
corresponde a un porcentaje de 11.28% del total de pacientes intervenidos. (Cuadro

y grafico N° 26)

La permanencia hospitalaria post-quirtrgica fue menor a cinco dias en un 50% de los
casos, de 6 a 10 dias en 32.26% mientras que un 17.74% tuvo una estancia

hospitalaria mayor igual a 11 dias. (Cuadro y grafico N° 27)

Como se observa en el cuadro y grafico N° 28; en lo que a mortalidad operatoria
respecta; s6lo hubo un Obito. Se trata de una paciente de dos afios de edad, sexo
femenino con diagnodstico de CIV, CIA y PCA a quien se le realizo la cirugia
correctiva, sin embargo en el post-operatorio inmediato presenta sangrado post-
operatorio por lo que se la re-interviene inmediatamente, a pesar de lo cual la
evolucion post-operatoria es desfavorable falleciendo a las 24 horas de la re-

intervencion.
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CAPITULO IV

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
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CONCLUSIONES

1. La cirugia correctiva de las cardiopatias congénitas en el Hospital Nacional
“Carlos Alberto Seguin Escobedo” — EsSalud-Arequipa, es un tratamiento

eficiente y seguro.

2. La indicacién de la cirugia correctiva de las cardiopatias congénitas
cianoticas y acianéticas se realizd en pacientes principalmente jovenes
menores a 15 afios que representan el 67.74% del total de pacientes

estudiados.

3. En el 91.94% de pacientes, se ha indicado cirugia Unicamente con

ecocardiografia.

4. La cirugia correctiva de las cardiopatias congénitas pueden proporcionar
mejoria sustancial de la calidad de vida en los pacientes post operados, lo que
puede ser verificado clinicamente; a su vez esto es comprobado con los

controles ecocardiograficos de seguimiento de los pacientes.
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RECOMENDACIONES

1. Se recomienda a las universidades con facultad de medicina en nuestra region
que sus alumnos de pre y post grado realicen un mejor confeccion de la

historia clinica, para la valoracion pre, intra y post operatoria de los pacientes.

2. Se recomienda al personal del grupo quirdrgico del Hospital Nacional “Carlos
Alberto Seguin Escobedo™ - EsSalud Arequipa, que los informes operatorios,
deben ser mas minuciosos lo cual seria conveniente para conocer los hallazgos

anatomicos encontrados asi como los detalles de la técnica quirargica.

3. Se recomienda al personal de perfusion del Hospital Nacional “Carlos Alberto
Seguin Escobedo" - EsSalud Arequipa, que es necesario la consignacion de los
datos en forma uniforme y detallada en la hoja asignada a la circulacion

extracorpdrea.

4. Un mayor numero de casos con seguimiento clinico y ecocardiografico tardio

es necesario para confirmar los resultados observados en este estudio.
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ANEXO 1

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

N° de Historia clinica.........ovveeeeeeeiinannn.. N° de

Fecha de cirugia:
Sexo M( ) F()
Edad

Infecciones respiratorias ()

o > W DN oE

Examen clinico:
Cianosis () Tos () Disnea ()

6. Ecocardiografia pre operatoria:

7. Cateterismo cardiaco pre operatorio:

8. Diagnostico:

9. Operacion realizada: paliativa () Correctiva ()

Tipo de intervencion..............cooeevueveennenn..
10. Tipo de injerto utilizado.............coooiiiiiiiiiiiiiiiiiiii i
11. Antibiético -profilaxis
Si( ) No () Sindato ( )
12. Circulacion Extracorporea:
Normotermia ( ) Hipotermia ( ) Parada
circulatoria ( )
13. Tiempo de duracidn de la circulacion extracorporea

< 30 minutos ()
>30<60 ()
>60 < 90 ()
>90 < 120 ()
>120 minutos ()
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14. Tiempo de isquemia

< 30 minutos ()
>30<60 ()
>60 < 90 ()
>90 <120 ()
>120 minutos ()

15. Tipo de cardioplejia :

Cristaloide ()
Sanguinea ()
Anterograda ()
Retrograda ()

16. Complicaciones Inmediatas

Neumonia () Derrame pleural ( ) Sangrado post operatorio ()
Fiebre Y Re-operacion ()  Dehiscencia de parche ( )
Revision de hemostasia () Infeccion de herida ()
Otros famedl . ....... ...

17. Complicaciones Inmediatas
CIV residual ( ) Insuficiencia valvular ()
Estenosisvalvular () Otras ...............cccoenenne.

18. Alta hospitalaria N°............... dias de post-operatorio
19. Situacidn del paciente después de la operacion :
Vivo: Si () No ()
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ANEXO 2

PROYECTO DE INVESTIGACION
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l. PREAMBULO

Las cardiopatias congénitas son las malformaciones congénitas més frecuentes ) y
representan la tercera parte de todas las malformaciones congénitas y su incidencia
mundial es de aproximadamente 0,8%, con un rango que va de 0,4 a 1,2%,
variaciones que dependen del momento del estudio, poblacién de estudio y métodos

diagnésticos. )

La mortalidad por cardiopatias congénitas en nifios menores de un afio supone mas
de un tercio de las muertes por anomalias congénitas y alrededor de un décimo de
todas las muertes durante este periodo de vida ) Esta mortalidad ha disminuido
gracias a los avances en el diagndstico, la correccién precoz, los progresos

significativos en el cuidado perioperatorio y los avances en la técnica quirtrgica ©

En Per( son escasos los estudios que han evaluado el tratamiento quirdrgico de las
cardiopatias congénitas y no hay estudios en relacién al tratamiento quirdrgico con
circulacion extracorpérea. Pretendemos con la presente investigacion conocer las
caracteristicas clinicas, métodos de diagndstico, analizar y reportar el tratamiento
quirdrgico con circulacion extracorporea en las cardiopatias congénitas tratadas en

el Hospital Nacional “Carlos Alberto Seguin Escobedo” - EsSalud de Arequipa.

II.  PLANTEMIENTO TEORICO

1 PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 Enunciado del problema

¢Cudles son los antecedentes epidemioldgicos, clinicos examenes auxiliares, el

diagnéstico, la intervencion quirdrgica con circulacion extracorpérea, las

complicaciones y la evolucion de los pacientes con cardiopatias congénitas
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tratados en el Hospital Nacional “Carlos Alberto Seguin Escobedo-Es-Salud” de

Arequipa en el periodo comprendido entre 01 de enero del 2010 al 31 de diciembre

del 2014 ?

1.2

Descripcion del Problema :

1.2.1 Area del conocimiento:

General Ciencias de la Salud

Especifico Medicina Humana

Especialidad Cirugia de Torax y Cardiovascular
Linea Cardiopatias Congénitas

1.2.2  Anélisis y operacionalizacion de variables e indicadores

Variables Indicador Valor o Categoria Tipo de variable
Edad Afios cumplidos | RN a <1 afio Numérica
1 a 3 afios continua de razon
3afios 1 dia a 6 afios
6afios 1dia a 10 afios
Sexo Caracteres Masculino Categorica
sexuales Femenino Nominal
secundarios
Antecedentes Enfermedades Infecciones respiratorias Categorica
patologicos anteriores segun (Si/No) Nominal
historia clinica Otras
Infecciones
Sintomas/Signos | Examen clinico Estertores Categorica
presentados segun historia Soplos Nominal
clinica Edema
Otros
Cianosis
Ecocardiografia |Alterado/no CIV,CIA Fallot Ventriculo | Categorica
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Pre Operatoria | alterado. Unico, doble salida del Nominal
Ventriculo D-I
Canal auriculo- ventricular,
etc.
Cateterismo Alterado/no CIV,CIA Fallot Ventriculo | Categérica
cardiaco alterado Unico, doble salida del Nominal
Ventriculo D-I
Canal auriculo-
ventricular,etc.
Diagnostico Segun H.CI. CIV,CIA Fallot Ventriculo | Categorica
Unico, doble salida del Nominal
Ventriculo D-I
Canal auriculo-
ventricular,etc
Tratamiento Tipo de cirugia Paliativa / correctiva Categorica
quirudrgico (Cierre de CIA Nominal
Cierre de CIV, etc.)
Circulacion Tiempo <60 minutos Numérica
extracorpérea 60-90 minutos continua de razon
90-120 minutos
>120 minutos
Isquemia Tiempo <60 minutos Numérica
60-90 minutos continua de razon
90-120 minutos
>120 minutos
Cardioplejia Tipo Cristaloide Categorica
Sanguinea nominal
Anterdgrada
Retrdgrada
Parche utilizado | Tipo Bioldgicos Categorica
para la Otros tipos nominal
correccion
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quirurgica
Complicaciones | - Neumonia Si/no Categorica
- Derrame pleural nominal
- Sangrado post
operatorio
- Infeccion de
herida
- Re-operacion
- Fuga de parche
- Ruptura de
parche
Estancia NUmero de dias <5 dias Numérica
Hospitalaria de hospitalizacion | 5-10 dias continua
post-quirdrgica >11 dias
Estado final Condicion al alta | Curado Categorico
Secuelas nominal
Fallecido

1.2.3 Interrogantes basicas

e ;Cuales son las caracteristicas epidemioldgicas (edad, sexo, antecedentes
patoldgicos) y clinicas (diagndstico, operacion realizada, complicaciones,
evolucion) de los pacientes con cardiopatias congénitas operados en el
Hospital Nacional “Carlos Alberto Seguin” Escobedo-Es salud- Arequipa del
2010 al 2014?

e (Cudles son las caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes con
cardiopatia congénita operados en el Hospital el Nacional “Carlos Alberto
Seguin” Escobedo-EsSalud- Arequipa en el periodo del 2010 al 2014?

e (Cudl son las caracteristicas clinicas de los pacientes con cardiopatias
congeénitas operados con circulacion extracorpérea en el Hospital Nacional
“Carlos Alberto Seguin” Escobedo-EsSalud- Arequipa, 2010 al 2014?
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e ;Cudl es la mortalidad de los pacientes con cardiopatias congénitas operados
con circulacion extracorporea en el Hospital Nacional “Carlos Alberto

Seguin” Escobedo-EsSalud- Arequipa en el periodo del 2010 al 2014?

1.2.4 Tipo de investigacion:

Descriptivo, retrospectivo, de corte transversal.

1.2.5 Tecnica de investigacion:

Documentada, por la revision de reporte operatorio o0 historias clinicas de la

atencion de pacientes en el &mbito clinico.

1.3 Justificacion del problema

Las cardiopatias congénitas implican un problema importante desde el punto de vista
clinico-quirargico y forman parte de la problemética en salud publica puesto que son

causa importante de morbimortalidad infantil.

La afeccion de este problema abarca a miles de nifios, y teniendo en cuenta que la
cirugia cardiaca s6lo se realiza en los servicios de EsSalud y con limitada capacidad
en los hospitales del MINSA, la mayoria de afectados no tiene acceso a los servicios

con capacidad de resolucion del problema.

Es importante conocer en nuestra realidad local, muchos pacientes han sido
atendidos y la patologia cardiaca ha sido solucionada en muchos de ellos por via
hemodinamica, es decir en la sala de cateterismo cardiaco; sin embargo, la inquietud
que genera la realizacién de este trabajo es conocer los pacientes que han sido

atendidos y operados con la ayuda de la circulacién extracorpérea.
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Segun Mitchell y colaboradores, las Cardiopatias Congénitas (CC) son anomalias
estructurales evidentes del corazén o de los grandes vasos intratoracicos con una
repercusion real o potencial.) Representan la tercera parte de todas las
malformaciones congénitas, con una incidencia muy variable® la cual se estima
entre 4 y 12 por 1000 recién nacidos vivos y es mayor en los nacidos muertos®,
siendo la incidencia mayormente sefialada en los estudios de 8 por mil, valor
aceptado como de referencia

Se ha observado un aumento aparente de la incidencia de las cardiopatias congénitas
en los trabajos mas recientes, especialmente de las cardiopatias mas leves, como la
comunicacion interauricular y, sobre todo, la comunicacion interventricular (CIV),
permaneciendo constante la prevalencia de las méas severas, como la transposicion de
las grandes arterias (TGA) o el sindrome de corazon izquierdo hipoplésico (SVIH).
La diferencia en la tasa se debe a los diferentes criterios de registro, diagndéstico y
edad de diagndstico, pues la mejora de técnicas diagnosticas induciria a pensar en un
incremento de casos. (Tabla 1)

Tabla N°1. Frecuencia relativa de las Cardiopatias Congénitas: RN vs Nifios y

adultos mayores

Cardiopatia congénita Al nacer (%) Nifios mayoresy
Adultos (%)

Comunicacion interventricular 30.5 17
Comunicacién interauricular 9.8 175
Persistencia del conducto arterioso 9.7 145
Estenosis pulmonar 6.9 13
Coartacion de la aorta 6.8 7
Estenosis adrtica 6.1 5
Tetralogia de Fallot 5.8 155
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Doble via de salida de VD 2.2 2

Drenaje anémalo total de wvenas 1.3 1

pulmonares

Canal AV comln 4 4

Truncus 2.2

Atresia tricuspide 1.3 1

Otros 10 8.5

Fuente: Farreras PV, Rozman C. Medicina Interna. 16° ed. Barcelona: El Sevier;

2008. ©

La cardiogénesis comienza en el octavo dia de vida con la formacion de la media
luna del mesodermo cardiogénico pre-cardiaco y normalmente se completa con los
45 dias de vida con la formacion de la parte membranosa del tabique ventricular. La
maduracién cardiovascular continta asi después del nacimiento. *” Por lo tanto las
cardiopatias congénitas son consecuencia de las alteraciones en el desarrollo
embrionario del corazén, sobre todo entre la tercera y décima semana de gestacién. ®
Tradicionalmente se admite que mas del 90% se debe a herencia poligénica
multifactorial. @

Las Cardiopatias Congénitas son etioloégicamente heterogéneas. Ellas pueden
observarse como un evento aislado o bien ocurrir en conjunto con otras
malformaciones formando parte de un sindrome, teniendo como causa anomalias
cromosémicas, defectos monogénicos o teratdgenos. © Alrededor del 25 — 30% de
los nifios con cardiopatias congénitas se presentan en el contexto de sindromes

malformativos o cromosomopatias ™ (Tabla 2)

TABLA N°2. Sindromes genéticos asociados a cardiopatias

Sindrome Frecuencia Cardiopatia
CROMOSOMICOS | anilio 18 (18r) 50% CIA, CIV

Anillo 13 (13r) 50% CIv

Cri Du Chat (5p-) 25% PCA
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Cri Du Chat (5p-) 25% PCA
Down (Trisomia 21) 50% Canal AV, CIV, CIA, PCA
Edwards (Trisomial8) |100% CIV, Displasia Polivalvular
Klinefelter (47XXXY) |Frecuente CIA, CIV, PCA
o Clv, PCA, Displasia
Patau (Trisomial3) 100%
Valvular
Coartacion aortica, CIA,
Turner (45 XO0) 25%
Clv
OTROS Alagille 100% Estenosis Pulmonar
) Arcos Aorticos, TGA, T. de
Di George 90%
Fallot
Alteraciones ECG,
Duchenne 100% o
Arritmias
Prolapso Mitral,
Ehlers-Danlos Frecuente )
Aneurismas
o Miocardiopatia, Arritmias,
Friedreich Frecuente ] .
Pericarditis
Holt-Oram 90% CIA (0S), Arritmias
Malposicion, Defectos
Ivemark 100%
Septales
Jarvell-Lange-Nilsen 100% Q-T Largo, Arritmias
Insuficiencia aortica-mitral,
Marfan Frecuente Aneurisma aortico,
Prolapso
Estenosis  pulm., CIA,
Noonan 100% ) ) .
Miocardiopatia
_ ) ClV, CIA, Ductus, T. de
Pierre-Robin 10% ) )
Fallot, Coartacion aortica
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Atresia/estenosis Adrtica y
Potter 30%
Pulmonar
Romano-Ward 100% Q-T Largo, Arritmias
. Estenosis supravalvular
Williams-Beuren 100% o
adrtica

Estudios realizados en recién nacidos vivos revelan que aproximadamente 5 a 10%
de las cardiopatias congénitas son una manifestacion de mas de una alteracion
cromosdmica, 3 a 5% son parte de un sindrome malformativo que se transmite segln
las leyes de Mendel, y 1 a 2% se debe al dafio producido por un teratdgeno. Se asume
que el 80-85% tiene etiologia multifactorial, causada por la interaccion de genes y
ambiente Debido a que generalmente se presentan de manera espontanea y sin
historia familiar, se ha postulado que la accién de factores ambientales, unidos a
ciertos alelos de riesgo, producirian defectos en la cardiogénesis L&)

Las cardiopatias congénitas se han asociado también a aneuploidias. Por ejemplo, en
los pacientes con Sindrome de Down, estdn presentes en 40 a 50% de los casos ©
con una incidencia de 1 por cada 700 a 800 recién nacidos vivos. ® Segun la
literatura, la patologia cardiaca mas frecuentemente asociada al sindrome de Down
es el defecto de la tabicacion atrioventricular, aunque hay estudios, mas recientes,

donde se encuentra que la mas frecuente es la comunicacién interventricular. ©

La distribucién porcentual de las Cardiopatias Congénitas varia segin las series,
sobre todo en el caso de la CIV, que es la mas comdn, habiéndose encontrado menos
variaciones en las mas severas (en algunos trabajos recientes la prevalencia de las
cardiopatias severas ha disminuido como consecuencia del gran incremento en el
diagnéstico fetal, que a su vez ha abocado a un aumento en el nimero de
interrupciones del embarazo). En general, la méas frecuente es la CIV, que en algunas
series supera el 60 % (6), seguida por la CIA, EP, ductus, coartacion de aorta,
defectos del septo atrioventricular, tetralogia de Fallot, estenosis aortica , TGA y
SHVI @ (Tabla 3)
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Tabla N° 3. Distribucion De Las Cardiopatias Congénitas Mas Comunes

Cardiopatia Distribucion (%)
Comunicacién interventricular 31 %(*)
Comunicacion interauricular 7.5% (%)
Ductus arterioso permeable 7.1%
Estenosis pulmonar 7.0%
Coartacion de aorta 56 %
Tetralogia de Fallot 5.5 %
Estenosis adrtica 4.9 %
Transposicion de grandes arterias 4.5 %
Defectos del septo atrio-ventricular 2-8 | 4.4 %
Sindrome del corazon izquierdo 3.1%
hipoplasico

Modificada de Hoffman JIE®. (*) La tasa actual es mas alta, sobre todo en la CIV

Las cardiopatias congénitas se clasifican de varias formas, la clasificacion que
elegimos es de acuerdo a los criterios clinico-fisioldgicos, lo cual permite efectuar
un diagnéstico diferencial basado en datos clinicos sencillos, por ejemplo, la
presencia 0 no de cianosis (Tabla 4). Cabe destacar que las cardiopatias congénitas
aciandticas son mas frecuentes que las cianoticas pues representan aproximadamente
el 83% de todas las cardiopatias congénitas, mientras que las ciandticas agrupan el
17%, con una incidencia de 5,4 por mil para las primeras y de 1.3 por mil para el

segundo grupo ©®

Aproximadamente, entre 80 y 90% de todas las cardiopatias congeénitas estan

agrupadas
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en 10 tipos especificos(zo), los cuales, aunque con ligeras variaciones seguin los
estudios, corresponden a los siguientes: comunicacion interventricular, persistencia
del ducto arterioso, comunicacion interauricular, estenosis pulmonar valvular,
tetralogia de Fallot, coartacion de la aorta, canal auriculoventricular completo,
transposicion de los grandes vasos, estenosis adrtica y ventriculo izquierdo

hipoplésico.

De las 10 primeras cardiopatias congénitas, seis corresponden a las acianéticas y las
restantes cuatro a las ciandticas. Igualmente, el grado de severidad es variable en seis
de las cardiopatias (van de leves o moderadas a severas), mientras que las restantes
son consideradas cuadros severos. Entre las cardiopatias congénitas no ciandticas, las
mas frecuentes son los defectos especificos del septo cardiaco: comunicacién
interventricular (CIV) y comunicacion interauricular (CIA), las que en conjunto
representan aproximadamente el 50% de este grupo y el 35% de todas las
cardiopatias. Por su parte, la cardiopatia congénita cianética mas frecuente es la
tetralogia de Fallot, que representa el 70% de este grupo y alrededor del 10% de este
grupo de afecciones.

Consideradas en forma individual, la CIV, CIA, PDA y comunicacion
auriculoventricular (CAV) son las cardiopatias congénitas mas frecuentes, lo que
coloca a los problemas del septo cardiaco como el area anatdmica cardiaca mas
afectada. Luego, se ubican los problemas valvulares y las cardiopatias complejas,
considerando entre las diez més frecuentes a la EP, la TF, la estenosis aortica
congénita (EAC); finalmente, los problemas de los vasos y las camaras cardiacas
representan problemas importantes, tales como la coartacion de la aorta (CoAo0), la
transposicion de los grandes vasos (TGV) y el ventriculo izquierdo hipoplasico
(VIH) ®
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Tabla N° 4. Clasificacion clinico — fisiologica de las cardiopatias

congenitas
CARDIOPATIAS ACIANOTICAS CARDIOPATIAS CIANOTICAS
Con aumento del flujo pulmonar Con  disminucién  del  flujo  pulmonar
(cortocircuito izquierda — derecha (cortocircuito derecha — izquierda predominante)

predominante)

e Comunicacion interauricular (CIA) e Tetralogia de Fallot (TF)
e Comunicacion interventricular e Atresia tricuspide con flujo
(CIV) pulmonar disminuido (AT)
o Defecto septo atrioventricular e Atresia pulmonar con septo
(DAV) o de cojines endocardicos interventricular integro (APSI)
(DCE) e Ventriculo Unico con estenosis
e Ductus arteriosus (DA) pulmonar
e Ventana aorto — pulmonar (VA-P) e Transposicion de grandes arterias
e Drenaje venoso pulmonar anémalo con estenosis pulmonar
parcial (DVPAP) e Ventriculo derecho de doble salida con

estenosis pulmonar

Sin aumento del flujo pulmonar (sin | Con aumento del flujo pulmonar
cortocircuito)

Con afectacion del corazon izquierdo: | Cortocircuitos mixtos:

e Estenosis adrtica (EA) e Ventriculo tnico (VU)

e Coartacion aortica (CA) e truncus arteriosus (TA)

e Estenosis e insuficiencia e Drenaje venoso pulmonar andmalo total
mitral (EM, IM) (DVPAT)

e Cor triatrium e Corazon izquierdo hipoplésico (CH)

Con afectacion del corazon derecho: e Atresia tricuspide con flujo pulmonar

e Estenosis pulmonar (EP) aumentado

e Enfermedad de Ebstein(EE) e Circuitos en paralelo:

e Transposicién de grandes arterias (TGA)

e Ventriculo derecho de doble

Fuente: Ruza F. Tratado de cuidados intensivos pediatricos. 3° ed. Madrid: Norma —
Capitel; 2008
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Dentro de las cardiopatias congénitas acianoticas existen a su vez las que se
caracterizan por aumento del flujo pulmonar (cortocircuito izquierda — derecha
predominante) y sin aumento del flujo pulmonar (sin cortocircuito); mientras que las
CC ciandticas se agrupan en las que constan de disminucién del flujo pulmonar
(cortocircuito derecha — izquierda predominante) y las que tienen aumento del flujo

pulmonar. © A continuacion haremos una breve descripcion de las méas importantes.

CARDIOPATIAS ACIANOTICAS CON AUMENTO DEL FLUJO
PULMONAR (CORTOCIRCUITO IZQUIERDA - DERECHA
PREDOMINANTE) Dentro de este grupo se encuentran la Comunicacion
interauricular  (CIA), Comunicacion interventricular (CIV), Defecto septo
atrioventricular (DAV) o de cojines endocardicos (DCE), Ductus arteriosus (DA),

Ventana aorto — pulmonar (VA-P), Drenaje venoso pulmonar anomalo parcial

(DVPAP)

1. La Comunicacién Interauricular (CIA) es relativamente comun y a menudo
ocurre aisladamente. Representa aproximadamente el 10-15% de todas las
cardiopatias congénitas @ y son mas frecuentes en el sexo femenino que en el
masculino en la proporcién de 2:1. “9 Son los que con més frecuencia aparecen
de forma aislada en adolescentes y adultos. La CIA puede ser de diferentes tipos
1, 15):

a. CIA Tipo ostium secundum, alrededor de la fosa oval, representa el 70% de
todos los defectos interauriculares (6-10% de todas las cardiopatias
congénitas, 5-6 casos por 10000 nacidos

b. CIA seno venoso, posterior a la fosa oval, practicamente siempre con drenaje
venoso pulmonar andmalo parcial a vena cava superior o a auricula derecho
asociado. Representan el 10% de todas las CIAs,

c. CIA del seno coronario, proxima a la desembocadura del mismo,
habitualmente con vena cava superior izquierda persistente. Son muy raros,
representando menos del 1% de todas las CIAs

d. CIA ostium primun, caudal a la fosa oval. Representan el 20% del total de
ClAs
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El cortocircuito a traveés de una CIA estd determinado por la complianza relativa
entre los dos ventriculos (no por el tamafio relativo del defecto). La presion en la
auricula derecha es menor que en la izquierda en la mayor parte del ciclo cardiaco y
por tanto de la direccion el cortocircuito izquierda- derecha. ® El progresivo aumento
de tamafo de la auricula derecha predispone a la aparicion de taquiarritmias

supraventriculares, que también van aumentando en frecuencia con la edad. @

La historia natural de pequefios defectos septales es excelente aun sin tratamiento
especifico, debido a que son dificiles de detectar, su incidencia esta probablemente
infraestimada. Dentro de ellos se encuadra el foramen oval permeable, que se detecta
en el 20-30% de personas adultas y representa una comunicacion potencial entre
ambas auriculas. Se baraja como factor de riesgo de embolia paradéjica ®. Los
defectos pequerios, definidos como los que tienen Qp/Qs inferior a 2/1, no tienen
repercusion sobre la hemodindmica cardiaca, presentando como Unico riesgo la
posibilidad de embolia paradojica. Los defectos medianos y grandes no provocan
sintomas durante la infancia. Rara vez algunos lactantes pueden presentarse con
escaso crecimiento, infecciones respiratorias de repeticion y signos de insuficiencia
cardiaca, siendo dificil hacer responsable de los sintomas al defecto septal auricular
ya que los hallazgos hemodinamicas en estos casos no difieren de los encontrados en
nifios sin insuficiencia cardiaca, ademas tienden a tener una alta incidencia de
anomalias extracardiacas y el retraso en el crecimiento no se normaliza tras el cierre
del defecto.

La presencia y severidad de los sintomas de insuficiencia cardiaca se incrementan
con la edad encontrandose habitualmente en los pacientes en la cuarta década de la
vida ?),

El progresivo aumento de tamafio de la auricula derecha predispone a la aparicién de
taquiarritmias supraventriculares, que también van aumentando en frecuencia con la
edad. En un 5-10% de pacientes puede aparecer hipertensién pulmonar por
enfermedad vascular pulmonar (EVP), de forma preferente en mujeres (6), no

encontrandose una clara relacion con la cuantia del cortocircuito ni con la edad, por
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lo que el debate sobre la causa de la EVP en estos pacientes continda. La
endocarditis bacteriana es muy rara en los pacientes con CIA, no recomendandose la
profilaxis antiendocarditis en estos pacientes, salvo en los casos de CIA ostium
primum. El cierre espontaneo de defectos septales esta bien documentado durante la

infancia, fundamentalmente durante el primer afio de vida.

Durante el periodo neonatal la exploracion fisica suele ser normal, a medida que
aumenta el cortocircuito derecha-izquierda comienzan a detectarse los signos de
sobrecarga de volumen de VD, asimismo el hiperflujo pulmonar ocasiona un
aumento de las infecciones respiratorias. Segun el grado de shunt 1-D, en general, al
llegar a la edad adulta, comienza la hipertension pulmonar e insuficiencia cardiaca.
En la auscultacion hay un primer tono fuerte con soplo sistélico de hiperflujo
pulmonar y es caracteristico el desdoblamiento amplio y fijo del segundo ruido, que

puede incluso desaparecer si se desarrolla hipertensién pulmonar. ¢

El cierre de un defecto septal interauricular esta indicado en nifios siempre que exista
un cortocircuito significativo, la edad para el cierre electivo del defecto son los 3-5
afios™ *, no esta recomendado el cierre de los defectos muy pequefios o foramen
oval permeable excepto en los casos de ictus de causa no aclarada cuando se
sospeche embolia paradéjica. La cirugia de la CIA es una técnica segura y eficaz con
baja morbilidad. EI' CIA puede corregirse por cierre percutaneo, el cual esta
restringido en CIAs ostium secundum y con bordes de tamafio adecuado para dar

estabilidad y apoyo al dispositivo. ¥

2. Comunicacion Inter-Ventricular (CIV), es la cardiopatia congénita mas
frecuente y que aisladamente representa un 20% de todas las CC @ Las CIV se
clasifican atendiendo a su situacion en el tabique en ®:

a) CIV perimembranosas (membranosas, infracristales o cono-ventriculares): Son
las més frecuentes, constituyendo el 75-80% del total. El septo membranoso es
una pequefia zona adyacente a la valvula adrtica, por debajo de la misma en el
lado izquierdo y contiguo a la valvula tricaspide en el lado derecho. La valva
septal trictspide lo divide en dos porciones (septo membranoso interventricular y
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atrioventricular), que separan el ventriculo izquierdo del ventriculo derecho y de
la auricula derecha respectivamente.

Las CIV perimembranosas implican al septo membranoso con extension a una o
varias de las porciones préximas del septo muscular (de entrada, de salida o
trabecular). A nivel del tracto de salida ventricular izquierdo se sitlan
inmediatamente por debajo de la valvula aortica. En el ventriculo derecho el
defecto se localiza por debajo de la insercién de la valva septal tricUspide, que
con frecuencia presenta tejido accesorio que ocluye parcial o completamente el
defecto, lo que se ha llamado aneurisma del septo membranoso. La valvula
tricuspide puede asociar anomalias menores (comisura ancha, perforacion de
valva, hendidura), que condicionen comunicacion entre ventriculo izquierdo y
ambas cavidades derechas y, excepcionalmente, existe cortocircuito aislado de
ventriculo izquierdo a auricula derecha por defecto del septo membranoso
atrioventricular.

b) CIV musculares o del septo trabeculado: Constituyen entre el 5y 20% del total.
En al lado derecho, el septo trabeculado se extiende entre las inserciones de las
cuerdas tricuspideas, el apex y la crista supraventricular. Pueden subdividirse en
apicales (las mas frecuentes), centrales y marginales o anteriores (cercanas al
limite entre septo y pared libre). Con frecuencia son multiples (septo en queso
suizo) o se asocian a defectos de otra localizacion.

c¢) CIV infundibulares (supracristales, conales, subpulmonares o subarteriales
doblemente relacionadas): Representan aproximadamente el 5 a 7% de las CIV.
El septo infundibular comprende la porcion septal entre la crista supraventricular
y la valvula pulmonar. Son defectos en el tracto de salida del ventriculo derecho
debajo de la valvula pulmonar y asocian con frecuencia insuficiencia adrtica.

d) CIV del septo de entrada (posteriores): Suponen el 5 a 8% de las CIV. Se han
Ilamado también defectos tipo canal atrioventricular, término no adecuado pues
no asocian anomalias de valvulas auriculoventriculares. El septo de entrada
separa las porciones septales de los anillos mitral y tricispide. Son defectos
posteriores e inferiores a los membranosos, por detras de la valva septal de la

valvula tricdspide.
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Los nifios con una CIV pequefia estdn asintomaticos, pero con riesgo de
endocarditis infecciosa si son sometidos a procedimientos que puedan ocasionarla.
Habitualmente se detecta un soplo en las primeras semanas de vida, que se ausculta
en 3°- 4° espacio intercostal izquierdo, con irradiacion a apex o 2° espacio intercostal
izquierdo en funcion de la localizacion del defecto. El soplo es pansistdlico, de alta
frecuencia, normalmente intenso 111-VI/VI y con frecuencia acompariado de frémito.
El caracter holosistolico y la intensidad del soplo se correlacionan con la presencia
de gradiente de presion continuo y significativo entre ambos ventriculos,
proporcionando evidencia indirecta de que la presion sistélica ventricular derecha es
baja. En algunos pacientes con CIV muscular muy pequefia el soplo es poco intenso
y corto por cierre del orificio al final de la sistole El segundo ruido es normal, no

existen soplos diastélicos y, por lo demas, la exploracion clinica es normal.

Los nifios con CIV mediana o grande la clinica consiste en taquipnea con aumento
de trabajo respiratorio, sudoracion excesiva debida al tono simpatico aumentado y
fatiga con la alimentacion, lo que compromete la ingesta cal6rica y conduce, junto
con el mayor gasto metabdlico, a escasa ganancia ponderal. No es raro que el inicio
de los sintomas sea precedido por una infeccion respiratoria. La actividad precordial
estd acentuada, el precordio es hiperdinamico y, en ocasiones, el hemitdorax izquierdo
estd abombado. El soplo de los defectos medianos es pansistolico, de caracter rudo,
con intensidad I11-VI/VI y se asocia generalmente a frémito. Puede auscultarse en
apex un tercer ruido y soplo mesodiastdlico de llenado mitral, en funcion del grado
de cortocircuito. El segundo ruido estd ampliamente desdoblado con escasa variacion
respiratoria, siendo el componente pulmonar de intensidad normal o ligeramente
aumentada. El soplo de una CIV grande suele ser menos intenso, de naturaleza
decrescendo y desaparece en el dltimo tercio de la sistole antes del cierre de la
vélvula aortica lo que las presiones en ambos ventriculos al final de la sistole se
igualan.

El componente pulmonar del segundo ruido es fuerte, con desdoblamiento estrecho,
pero detectable en la mayoria. Habitualmente hay tercer tono cardiaco y un soplo

mesodiastolico apical.
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Ciertos nifios presentan reduccion gradual en la magnitud del cortocircuito, lo que
puede deberse a diferentes causas: disminucion en el tamafio del defecto, desarrollo
de hipertrofia en el tracto de salida ventricular derecho, 0 aumento de resistencia
vascular pulmonar. En el primer caso, el soplo se hace de mayor frecuencia y se
acorta (hasta desaparecer si llega a producirse el cierre espontaneo) y el segundo
ruido es normal. Si se desarrolla estenosis infundibular el soplo persiste intenso,
haciéndose méas eyectivo y con irradiacion a borde esternal izquierdo alto, el
componente pulmonar del segundo tono suele estar disminuido de intensidad, el
cortocircuito izquierda-derecha se reduce y, en los casos con obstruccion severa, se
invierte apareciendo cianosis. Si se produce aumento de las resistencias vasculares
pulmonares, el soplo disminuye de intensidad y duracion, pudiendo acompafiarse de
clic de eyeccidn, el segundo ruido se estrecha reforzandose el componente pulmonar,
en ocasiones aparece un soplo diastélico de insuficiencia pulmonar y cuando el

cortocircuito derecha-izquierda es significativo hay cianosis.

Algunos lactantes con defectos grandes tienen escaso descenso de las resistencias
vasculares pulmonares, por lo que desarrollan sélo ligero a moderado cortocircuito,
sin pasar por la fase de insuficiencia cardiaca.

Su curso clinico, aparentemente benigno, enmascara la anomalia subyacente con el
riesgo de desarrollar enfermedad vascular pulmonar obstructiva.

La aparicion de un soplo diastélico aspirativo precoz en borde esternal izquierdo, en
ausencia de cambios en las caracteristicas del soplo sistélico y del segundo tono,
sugiere el desarrollo de insuficiencia aortica relacionada con prolapso.

La CIV provoca un cortocircuito de ventriculo izquierdo a ventriculo derecho, lo que
comporta hiperflujo pulmonar y aumento del retorno venoso, que tiene que ser
manejado por la auricula y el ventriculo izquierdos. Esta sobrecarga de volumen
conduce al crecimiento de las cavidades izquierdas y a la puesta en marcha de
mecanismos compensadores destinados a evitar el fallo ventricular, el hiperflujo
pulmonar severo y mantenido puede conducir al desarrollo de enfermedad vascular
pulmonar obstructiva cronica, con cambios anatémicos irreversibles en las arterias

pulmonares de pequefio calibre, que se traducen en elevacion de las resistencias
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vasculares pulmonares a nivel sistémico o suprasistémico, lo que lleva a la inversién
del cortocircuito con aparicion de cianosis provocando el complejo de
Eissenmenger.) Si bien es cierta, la elevada frecuencia de esta cardiopatia, también
es verdad que los defectos membranosos y musculares, en el tiempo, reducen su
tamafio e incluso la mayorfa cierra hasta en la edad adulta;*” el porcentaje global de
cierre espontaneo es de 30 — 35%, mayor en las de tipo muscular. @ Todos los
pacientes con CIV deben recibir antibidtico-profilaxis frente a procedimientos que
puedan provocar bacteriemia y por consiguiente endocarditis infecciosa @, la
indicacion quirdrgica del CIV se detalla en el cuadro 1.

CUADRO N° 1 INDICACIONES QUIRURGICAS EN LA CIV 2

Sintomaticas: con insuficiencia cardiaca y/o hipertension pulmonar = Inicio
tratamiento médico.

- Ninguna respuesta al tratamiento ----------- -> cirugia correctora inmediata.

- Mala respuesta al tratamiento --------------- -> correccion dentro del primer afio.
(ICC controlada, pero cuadros respiratorios repetidos o detencion de la curva pondo-
estatural)

Asintomaticas u oligosintomaticas:

- Qp/Qs >2, sin hipertension pulmonar ni estenosis pulmonar infundibular
->cirugia correctora electiva a los 1-2 afios.

- Qp/Qs > 2 con elevacion significativa de las resistencias vasculares pulmonares
-> lacirugia no debe ser demorada, profundizando en el estudio previo de flujos y
resistencias.

-Qp/Qs<1,5-------- -> no existe indicacion quirdrgica

3. El Canal auriculo ventricular completo, también llamado defecto septal
auriculo-ventricular, comprende una CIA tipo ostium primum, una CIV en la zona
basal del septo, y una valvula auriculo-ventricular comin, pasando libremente la
sangre entre las cuatro cavidades cardiacas, aumentando el flujo y las presiones
pulmonares.
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Existen dos orificios auriculo-ventriculares con dos valvulas, tricispide y mitral
pudiendo ser la valvula mitral méas pequefia que la valvula tricispide.
Estructuralmente, las valvulas auriculo-ventriculares pueden ser normales o estar
afectadas una o ambas. Quirdrgicamente cabe destacar que la valvula tricispide es
casi siempre anormal, sobre todo a nivel de la valva septal, con pérdida de sustancia
e incluso agenesia, y que la valvula mitral siempre anormal en posicién, puesto que
la valva septal se implanta en el septo interventricular, puede presentar una
hendidura de extensién variable llegando incluso al anillo valvular y pudiendo ser
doble.

A nivel del aparato subvalvular izquierdo, se puede encontrar alteraciones
anatomicas que van desde el falso musculo papilar Unico a la valvula mitral en
paracaidas. El tracto de salida ventricular izquierdo también es anémalo, ya que
debido a la deficiencia del septo liso de entrada es alargado y estrecho. La valvula
adrtica esta desplazada anteriormente y en ocasiones se puede presentar
obstruccion subadrtica. Con respecto al tamafio de los ventriculos puede existir

predominio derecho, izquierdo o normal.

En la forma intermedia no existe continuidad entre las valvulas auriculo-
ventriculares con las valvas septales adheridas al septo intraventricular, existiendo

una minima o pequefia comunicacion interventricular.

En la forma completa, canal auriculo-ventricular completo, quirdrgicamente la
podemos diferenciar en dos grandes grupos: forma completa con flujo pulmonar
aumentado y forma completa o canal auriculo-ventricular con isquemia por estenosis

pulmonar o tetralogia de Fallot asociada.

En la forma completa anatdbmicamente existe una comunicacion interaauricular tipo
septum primum que normalmente es confluente con la comunicacién
interventricular del tracto de entrada. El tamafio de la comunicacion interauricular
es variable, pudiendo ser pequefia, siendo necesaria su ampliacion en el momento

de la correccidn total.
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Al igual que en las formas parcial o intermedia, el septo muscular no existe vy el
septo de entrada es deficiente, produciéndose una comunicacion interventricular
mas 0 menos grande que en ocasiones se extiende al septo trabeculado, llegando a la
zona subaodrtica . Las valvula auriculo-ventricular presenta cinco valvas: anterior
izquierda, anterior derecha, posterior, lateral derecha vy lateral izquierda. La valva
anterior puede estar flotando libremente sobre el septo interventicular o bien estar
bien unida al mismo por cuerdas tendinosas. La valva posterior generalmente esta
adherida al septo interventricular también por medio de cuerdas. A nivel subvalvular,
se pueden encontrar las mismas anomalias anatomicas que las descritas en las
formas parciales. El tracto de entrada del ventriculo izquierdo es mas pequefio de lo
normal vy el tracto de salida esta alargado en forma tubular, delimitado por la valvula
aortica valva auriculo-ventricular anterior izquierdo, pared libre ventricular y por el

septo

En las formas con estenosis pulmonar, existe una estenosis sub-pulmonar que puede
ser localizada, formando una tercera camara o difusa En presencia de tetralogia de
Fallot asociada, anatdbmicamente la comunicacion interauricular, aunque confluente

con la comunicacion interventricular, es habitualmente de tamafio pequefio.

En todos los casos la comunicacion interauricular afecta al septo de entrada, al septo
muscular y al septo trabeculado. En estos casos la aorta esta dextropuesta,
cabalgando en mayor o menor grado sobre el tabique interventricular existiendo una
estenosis infundibular severa con hipoplasia de la crista supraventricular. El anillo
pulmonar vy la zona supravalvular pueden ser hipoplasicos y el tronco y las ramas
pulmonares, al igual que en los casos de la tetralogia de Fallot aislados pueden ser
de tamafio normal o hipoplasico dependiendo de la severidad de la lesion. Al igual
que en las deméas formas, el tracto de salida ventricular izquierdo esta alargado y
estrecho y en esta situacion con tetralogia de Fallot asociada, al existir
dextroposicion aortica, existe un mayor peligro de potencial obstruccion subadrtica

al realizar la correccion total.
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La esperanza de vida de los pacientes con defectos atrio-ventriculares dejados a su
evolucion natural va a depender del tipo anatomico de que se trate. Sin embargo,
incluso en las formas mas leves, en las formas parciales el pronostico sin tratamiento
quirdrgico es muy pobre, con desarrollo de hipertension pulmonar y aparicion de
arritmias supra-ventriculares a partir de la segunda o tercera década de la vida. En
las formas completas, el prondstico es mucho peor, con un 80 por 100 de mortalidad
reportada en los dos afios primeros de vida.

La indicacion de cirugia va a depender del tipo de lesion. En las formas parciales o
intermedias la indicacion de la edad de la cirugia esta guiada por el cuadro clinico
del paciente. Siempre que exista insuficiencia cardiaca congestiva que no pueda ser
controlada con tratamiento médico esta indicadas la correccion quirdrgica,
independientemente de la edad. En los casos asintomaticos o con clinica controlada
medicamente realizamos prevencion de la endocarditis bacteriana, retrasando la

intervencion hasta los dos afios de edad.

En las formas completas la indicacién va a depender también de si se trata de
formas con o sin estenosis pulmonar. En las formas completas, canal AV sin
estenosis pulmonar, la indicacién quirdrgica se realiza en presencia de insuficiencia
cardiaca congestiva, infecciones respiratorias de repeticion y como prevencion de la
hipertension pulmonar organica. Actualmente, la actitud es en los casos
asintomaticos tratamiento médico del neonato, tratando de mantener controlada su
situacion clinica hasta los 6 meses de edad. Si el tratamiento médico no es eficaz en
los tres primeros meses de vida, se debe valorar el grado de insuficiencia mitral
existente y realizar correccion total. La cirugia paliativa (banding de la arteria
pulmonar) queda reservada para aquellos casos excepcionales en los que no esta
claro si se puede realizar una correccion bi-ventricular y en los que por presencia se
sepsis 0 algun otro tipo de patologia medica asociada esta temporalmente

contraindicada la cirugia extracorpdrea convencional .
Las formas completas con estenosis pulmonar o tetralogia de Fallot , dependiendo

de la severidad de la estenosis pueden o no requerir cirugia paliativa previamente a

la correccion total, en los casos asintomaticos con isquemia pulmonar en menores
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de un afio de edad se realiza fistula de Blalock-Taussig modificado, y en mayores

de dicha edad , correccion total .

4. La Persistencia del Conducto Arterioso (PCA), en nifios nacidos a término es

de 1 en cada 2000- 2500 recien nacidos vivos, y es mas frecuente en nifias (2:1)
respecto a nifios. Los mecanismos exactos de estos procesos se conocen sélo
parcialmente; entre los factores implicados destacan el aumento de pO2 o la
disminucién de PGE2. @ La presencia de una alteracién genética que determinaria
una deficiencia de musculo liso frente a un aumento del tejido elastico predispondria
a la persistencia del ductus arterioso. La PCA produce un cortocircuito de izquierda —
derecha, si el ductus es muy grande el aumento del flujo pulmonar aumenta el flujo
de retorno a la auricula izquierda, el volumen en el ventriculo izquierdo y aumento
del volumen latido, esto lleva a la dilatacién y aumento de presion tele diastolica del
ventriculo izquierdo con dilatacion y aumento de la presion de la auricula izquierda.
El resultado es el edema pulmonar y el fallo cardiaco izquierdo. ® Puede suceder que
el hiperflujo pulmonar impida la regresion rapida de la capa muscular lisa de las
arterias pulmonares, desarrollando hipertensién pulmonar fija por enfermedad
vascular pulmonar, con alteracion de la intima, trombosis y proliferacion fibrosa. En

estos casos el ductus persiste con un cortocircuito invertido (derecha —izquierda).®)

La clinica se relaciona con el tamafio del ductus, la cuantia del cortocircuito, la
relacion entre las resistencias vasculares pulmonares y sistémicas y la sobrecarga de

volumen del miocardio. Existen diferentes cuadros, que detallaremos:

a) Ductus arterioso pequefio: En estos casos las resistencias vasculares

pulmonares bajan normalmente tras el periodo neonatal. El flujo restrictivo produce
un cortocircuito izquierda derecha pequefio, con un leve aumento del flujo pulmonar
respecto al sistémico y sin datos de insuficiencia cardiaca izquierda. Muy pocos
pacientes tienen sintomas, siendo el signo caracteristico el soplo a la auscultacion. El
desarrollo es normal, excepto en el caso de rubéola congénita. Los pulsos periféricos
suelen estar llenos y la presion del pulso arterial suele ser algo mayor que la habitual.
A la auscultacion el primer y segundo ruido son normales y suele haber un soplo que
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no se ausculta en el periodo neonatal y que aparece cuando bajan las resistencias
pulmonares; es un soplo sistdlico en nifios pequefios, y continuo en nifios mayores.
Se ausculta mejor en el 2° espacio intercostal izquierdo infraclavicular y aumenta
con la inspiracion. El ECG vy la radiografia de tdrax son normales, salvo una leve

prominencia del tronco de la arteria y ramas pulmonares.

b) Ductus arterioso moderado: La presencia de un cortocircuito izquierda derecha
moderado puede producir sintomatologia como dificultad en las tomas, irritabilidad,
taquipnea y retraso ponderal. La sintomatologia aumenta a partir del 2°-3er mes de
vida. En la mayoria de los casos se produce una hipertrofia miocardica
compensatoria y la situacion general mejora. Pese a ello los nifios crecen en
percentiles bajos y se fatigan facilmente. El pulso estd aumentado, son pulsos
periféricos llenos y con rebote, la presion arterial diferencial sistémica es amplia con
presion diastdlica baja. El precordio es hiperdindmico, con aumento del impulso
apical. Se suele palpar un frémito en el borde esternal superior izquierdo. A la
auscultacion el primer y segundo ruidos estan enmascarados por un soplo fuerte, a
veces se oye un 3er tono en el apex. La progresion del soplo sistolico a continuo es
mas rapida que en el grupo anterior. El soplo es mas intenso y se irradia méas
extensamente, también en la espalda, y por sus caracteristicas de rudeza y remolino
que varia de latido a latido se habla de “soplo en maquinaria”. Si aparece
insuficiencia cardiaca el soplo vuelve a ser solo sistélico y aparece otro soplo
sistolico en el foco adrtico por hiperaflujo. EI ECG suele ser normal en los lactantes,
pero pueden aparecer signos de hipertrofia en los nifios mayores: profundas ondas Q
y R prominentes en I, Il 'y aVF y precordiales izquierdas (V5, V6) como dato de
hipertrofia del ventriculo izquierdo. Una onda P ancha indica una dilatacién de la
auricula izquierda. La radiografia de térax muestra cardiomegalia con prominencia
del ventriculo y auricula izquierda, tronco y ramas pulmonares, asi como aumento de

la vasculatura pulmonar periférica.
c) Ductus arterioso grande: Los lactantes con un PDA grande tienen sintomas

como irritabilidad, dificultad para lactar, retraso ponderal, cansancio facil y

sudoracion con la lactancia. Tienen taquipnea y tiraje y cuadros de infeccion

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPQSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM < DE SANTA MARIA

respiratoria frecuentes. Todo ello es reflejo de la insuficiencia cardiaca izquierda y
del edema pulmonar. En la exploracion destacan la taquicardia, taquipnea, ruidos
crepitantes, pulsos saltones, tension arterial diferencial amplia con disminucion
marcada de la presion diastolica, y en casos severos disminucion de la presion
sistolica. El precordio es hiperdinamico, a la palpacion se siente el impulso del
ventriculo izquierdo asi como un frémito marcado. El primer y segundo ruidos estan
acentuados y aparece un tercer tono en el apex. Generalmente se escucha un soplo
sistolico rudo en el foco pulmonar y en el 3°-4° espacio intercostal. El soplo se
extiende a toda la sistole y ocupa el primer tercio de la diastole. Es raro el soplo
continuo. Se pueden encontrar otros soplos sistélicos inespecificos en foco aortico o
retumbo diastolico mitral en el apex. EI ECG muestra el crecimiento del ventriculo
izquierdo con ondas Q profundas y R prominentes. Las ondas T pueden ser difasicas
o invertidas. El crecimiento auricular izquierdo se objetiva con ondas P anchas. La
radiografia de térax exhibe cardiomegalia a expensas de la auricula y ventriculo
izquierdo, junto al crecimiento del tronco y ramas pulmonares y aumento de la
vasculatura pulmonar periférica. Se puede encontrar un aumento del patron venoso
pulmonar e infiltrado intersticial. El crecimiento de la auricula izquierda puede

colapsar algun bronquio lobar produciendo atelectasias o enfisema pulmonar.

El cierre de la PCA puede hacerse quirdrgicamente o por intervencionismo. La
seleccion de pacientes se realiza basandose en las caracteristicas del paciente,
situacion clinica y tamafio del ductus. También en relacion con la experiencia de
cada institucion y a la eleccion de los padres. En general el intervencionismo es la
técnica de eleccion en la mayor parte de los centros y se tratan pacientes

progresivamente menores.

CARDIOPATIAS ACIANOTICAS SIN AUMENTO DEL FLUJO
PULMONAR (SIN CORTOCIRUITO) En este grupo se encuentran a su vez las
cardiopatias con afectacion del corazén izquierdo, donde destacan la: Estenosis
adrtica (EA), Coartacion aortica (CoAo0), Estenosis e insuficiencia mitral (EM, IM) y
el Cor triatrium. También estan las que tienen afectacion del corazén derecho
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como: Estenosis pulmonar (EP) y Enfermedad de Ebstein (EE), a continuacion

desarrollaremos las mas importantes

Con afectacion del corazon izquierdo:

1. La Estenosis valvular aortica (EA) es en una malformacion de la valvula
adrtica, de caracter progresivo, que produce una obstruccién al flujo de salida del
ventriculo izquierdo.

La incidencia global en la infancia es entre 3-6 % de las cardiopatias congénitas, la
cual aumenta en edades superiores, siendo la 22 en frecuencia hacia la tercera década,
solo después de la comunicacion interventricular. Existe una predominancia entre
hombres y mujeres de 3-4 a 1. El cuadro clinico generalmente trata de un varon
asintomatico, con buen desarrollo en el que durante una exploracién de rutina se le
detecta un soplo (que puede irradiarse al cuello), sistdlico, precedido de un clic de
eyeccion y es maximo en el 2° espacio intercostal derecho. EI componente aortico del
2° ruido esta reducido o ausente, por lo que el segundo ruido puede ser unico. En los

casos severos los pulsos periféricos pueden ser mas débiles (pulsus parvus). @

La Estenosis adrtica sub-valvular, es la obstruccion de la salida del ventriculo
izquierdo (VI) por debajo de la valvula adrtica. Alrededor del 10-20% de las
obstrucciones al tracto de salida del ventriculo izquierdo (TSVI), aunque se ha
comunicado una prevalencia de hasta un 6,5% de las cardiopatias congénitas en el
adulto. La estenosis subadrtica es mas frecuente en varones. Existen dos tipos de
estenosis subadrtica, una estenosis de tramo corto por membrana o anillo fibroso o
fibromuscular y otro tipo en el que un largo segmento por debajo de la aorta estaria
estrecho (mas de 1/3 del diametro de la aorta), esta forma se denomina también
estenosis subadrtica tuneliforme y es mucho mas rara. En el tipo fibroso, existe una
membrana circunferencial completa o incompleta, por debajo de la valvula adrtica; y
en el tipo fibromuscular, la obstruccion esta constituida por tejido fiboromuscular de
mas longitud y la posicion suele estar mas alejada de la valvula adrtica, generalmente
la valvula mitral suele estar también implicada. En ocasiones es dificil diferenciar

estos tipos que parecen formar parte del mismo proceso patolégico. @
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La estenosis subadrtica se puede presentar de forma aislada o con otras anomalias
cardiacas (50% de los pacientes), como CIV, coartacion de aorta, ductus arterioso
persistente, estenosis aortica valvular, anomalias del septo auriculoventricular, etc.
La estenosis subadrtica se acompafia de insuficiencia aortica (1Ao) hasta en un 50%,
su causa seria el dafio de la valvula adrtica producido por el jet sistolico anormal que
produce la obstruccién subvalvular @

En general los nifios estan asintomaticos debido a que la EA subvalvular es evolutiva
y es extrafio encontrar en la infancia gradientes severos. Lo mas frecuentes es que se
valore al nifio por un soplo, o que se descubra la membrana subadrtica al valorar al
nifio por otra patologia cardiaca como una CIV. En los pacientes con patologia
cardiaca asociada, la clinica dependera de ésta. Dado que los sintomas guardan
relacion directa con el grado de obstruccion, cuando éste es moderado o severo,
comienza la disnea de grado variable y los pacientes pueden presentar mareos, dolor
precordial y sincope. La lesion severa ocurre generalmente en la edad adulta con
fallecimiento del paciente hacia la cuarta o quinta década de la vida si la obstruccion

no se trata quirdrgicamente.

Los hallazgos en la auscultacién cardiaca consisten en un soplo sistolico eyectivo,
generalmente no precedido de clic y que se oye con mayor intensidad en mesocardio
se irradia a hueco supraesternal y caroétida derecha; el segundo ruido suele ser
normal; y cuando existe insuficiencia aortica se ausculta un soplo diastélico suave
paraesternal izquierdo.

La insuficiencia aortica es muy comun pero rara vez llega a ser severa. La
intervencion quirurgica precoz sin gradiente significativo para prevenir la 1Ao no
esta justificada, ya que su progresion no se modifica por el tratamiento quirdrgico.
En el tratamiento quirdrgico de la ESAO, aunque tiene escasa mortalidad, existe una
morbilidad no despreciable (bloqgueo AV completo, dafio mitral) para una
intervencion que en ocasiones se plantea como preventiva del dafio sobre la valvula
aortica. Tras el tratamiento quirurgico la reseccion incompleta o/y la recidiva de la

obstruccion es muy frecuente.
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La estenosis supravalvular aortica, es la forma mas rara de obstruccion en el tracto
de salida izquierdo. La lesidn caracteristica es un estrechamiento de la aorta por

encima de la valvula adrtica, que puede ser localizado o difuso.

2. Lacoartacion de aorta es un estrechamiento de la arteria aorta que causa una
obstruccion al flujo adrtico. Tipicamente se localiza en la aorta toracica descendente
distal al origen de la arteria subclavia izquierda. Representa el 5.1% de las
malformaciones cardiacas congénitas y constituye la octava malformacion cardiaca
por orden de frecuencia. Su incidencia es mayor en varones en relacion 2:1 y esta
asociada con el Sindrome de Turner.®)

La coartacion adrtica se puede asociar con otras malformaciones como CIV en 1/3 de
los pacientes, valvula aértica bicuspide entre un 30- 85%, y en ocasiones se
acompafia de otras lesiones obstructivas izquierdas (15%) como estenosis subaortica,
hipoplasia de ventriculo izquierdo y lesiones obstructivas mitrales (Sindrome de
Shone).*®

Los pacientes con coartacion pueden diagnosticarse cuando se estudia un recién
nacido con insuficiencia cardiaca severa, o cuando se estudian pacientes
asintomaticos con alteraciones en la exploracion clinica (soplo, diferencia de pulsos,
hipertension arterial). Su presentacion clinica va a depender de la severidad de la
lesion y de la asociacion con otras malformaciones intracardiacas. El ductus arterioso
juega un papel trascendental adrticas severas, ya sean aisladas o asociadas a otros
anomalias complejas. El flujo sanguineo a aorta descendente en estas ocasiones
proviene del ventriculo derecho a través del ductus. El ductus en el RN normal se
cierra en 48h pero en casos de coartacion puede permanecer abierto varias semanas
con una luz muy pequefia. La disminucion severa de calibre del ductus o el cierre del
mismo produce un fallo ventricular izquierdo con congestion severa, cortocircuito
izquierda derecha por foramen oval y sobrecarga de volumen que rapidamente
desemboca en una situacion de shock con dificultad respiratoria severa, acidosis y
ausencia de pulsos en miembros inferiores. Estas situaciones se hacen mas patentes si
hay CIV y lesiones obstructivas izquierdas asociadas. Los casos de coartacion severa

se suelen manifestar en la primera o en las dos primeras semanas de vida. Si la
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coartacion no es tan severa, una vez que se cierre el ductus Unicamente se
manifestard por las alteraciones en la exploracién clinica haciéndose evidente una
diferencia de intensidad de los pulsos en la zona proximal y distal a la coartacion asi
como una diferencia de tension arterial presentando hipertension en miembros

superiores.

La exploracion fisica en el caso de los recién nacidos puede poner de manifiesto
situacion de insuficiencia cardiaca severa: palidez, frialdad acra, mala perfusion
periférica, dificultad respiratoria taquipnea, taquicardia, ritmo de galope y
hepatomegalia. La aparicion de edemas es poco frecuente pero si aparecen pueden
hacer sospechar sindrome de Turner. En la exploracion inicial del recién nacido con
el ductus abierto puede no advertirse diferencia de pulsos ni de tension arterial. Si la
situacion de insuficiencia cardiaca estda muy establecida puede ser que no sea
evidente la disminucion de pulsos y de TA en miembros inferiores porque la TA sera
baja en todo el territorio arterial. La diferencia de pulsos entre miembros superiores y
miembros inferiores es la alteracion de la exploracion principal en los casos de
coartacion adrtica por lo que se debe recalcar la necesidad de palpar los pulsos

femorales en toda exploracion pediatrica.

En algunas circunstancias los pulsos femorales son dificiles de palpar especialmente
en nifios gordos y en nifios con displasia de caderas. Es importante palpar todos los
pulsos tanto los de los dos brazos como los carotideos ya que puede haber
coartaciones de aorta con nacimiento anémalo de la subclavia derecha (distal al
punto de obstruccién) o con origen de la subclavia izquierda distal a la coartacion.
Los pulsos proximales a la obstruccidn seran potentes y los distales débiles.

Cuando se advierte diferencia de pulsos es preciso tomar la tension arterial en los
cuatro miembros Las diferencias de presion superiores a 20 mm de Hg son
significativas.

La mayoria de los nifios con coartacion adrtica tiene alteraciones en la auscultacion y
presentan soplos sistélicos precordiales de baja intensidad que son también
perceptibles en la region interescapular. Puede auscultarse un clic protosistolico si se
asocia con valvula adrtica bicuspide. Pueden presentarse ademas soplos eyectivos si
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se asocia a lesiones obstructivas a nivel valvular o subvalvular aortico y soplo
sistdlico correspondiente a comunicaciones interventriculares que son lesiones

frecuentemente asociadas.

La técnica quirdrgica mas preconizada es la reseccién y anastomosis termino-
terminal pero no siempre es posible especialmente cuando se asocia con hipoplasia
del istmo aortico o de la aorta transversa. En estos casos se recurre a técnicas de
ampliacion con parche o con tejido proveniente de la subclavia izquierda (técnica de
Waldhausen). También se puede recurrir a realizar una amplia diseccion del arco
aortico, ligar la aorta a nivel del istmo, realizar una incision longitudinal en todo el
borde inferior de la aorta transversa y del istmo aortico y suturar la aorta descendente
de forma término lateral. La problemas mas frecuentes dependientes de la técnica
quirdrgica son la re-estenosis que es especialmente frecuente en la cirugia de lactante
y de recién nacido (hasta el 50%) y la aparicion de aneurismas que es mas frecuente
con la técnica de ampliacién con parche especialmente si se asocia a hipoplasia de

aorta transversa pudiendo producirse hasta en un 10% de los pacientes.

Con afectacion del corazon derecho:

1. Estenosis valvular pulmonar se produce por fusion de las comisuras. En un
20% de casos la valvula es bicuspide. Un 10% de casos tienen unas valvas muy
gruesas, displasicas, con muy poca o ninguna fusién valvular, produciéndose la
obstruccion por estas gruesas valvas formadas por tejido mixomatoso desorganizado.
El ventriculo derecho muestra hipertrofia severa, con una cavidad mas pequefia de lo
normal. La arteria pulmonar muestra casi siempre una dilatacion postestenotica
Supone un 8-10% de las cardiopatias congénitas. La estenosis ligera no produce
sintomas. Si la estenosis es severa, los sintomas pueden ser disnea, fatiga, cianosis e
ICC. A veces en casos severos, se puede producir tras esfuerzo dolor precordial,

sincope e incluso muerte.
A la exploracion se aprecia un frémito sistolico en FP, un clic de eyeccion y un soplo

sistolico de intensidad tanto mayor cuanto mayor es la estenosis. En casos de EP
severas desaparece el clic de eyeccion.
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El tratamiento de eleccion es la valvuloplastia pulmonar percutanea, indicada con
gradientes por encima de 40-50 mm Hg en mayores de 2 afios. La valvuloplastia esta
indicada a cualquier edad con gradientes por encima de 80 mm Hg. Es menos
efectiva en casos con valvulas displasicas. Si la valvuloplastia es ineficaz, se indica
cirugia. Aungue la endocarditis es infrecuente, se recomienda profilaxis de

endocarditis bacteriana.

CARDIOPATIAS CIANOTICAS CON DISMINUCION DEL FLUJO
PULMONAR (CORTOCIRCUITO DERECHA - IZQUIERDA
PREDOMINANTE)

1. Tetralogia de Fallot, es una cardiopatia frecuente y puede representar hasta el

11-13% de todas las cardiopatias congénitas clinicas.™ En términos anatémicos, se
caracteriza por cuatro constantes: estenosis de la arteria pulmonar (EP),
comunicacion interventricular (CIV), cabalgamiento aodrtico e hipertrofia de

ventriculo derecho ¥

La fisiopatologia del Fallot consiste en el paso de sangre desaturada del ventriculo
derecho al ventriculo izquierdo y aorta a través de la CIV, causando cianosis. El paso
de sangre desaturada a la circulacion sistémica, y por tanto la cianosis, es tanto
mayor mientras mas severa sea la estenosis pulmonar, por lo tanto, el grado de
estenosis pulmonar es el factor determinante de la clinica.”) Existen multiples
variaciones de Tetralogia de Fallot, como la asociada a atresia de la valvula
pulmonar la cual consta ademas de una malformacion de anillo, por lo general
estendtico (en lugar de la ausencia) de la valvula pulmonar, con el fracaso del
desarrollo de cuspides de la valvula.*? Asimismo existe la trilogia de Fallot que
consta de CIA, estenosis pulmonar e hipertrofia del ventriculo derecho, mientras que
la pentalogia de Fallot ademas de las cuatro caracteristicas descritas en la tetralogia,
consta de CIA. @
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Clinicamente el diagndstico de la tetralogia de Fallot suele realizarse en el periodo
neonatal, siendo el soplo sistolico rudo precordial el signo que con mas frecuencia
motiva la valoracion cardiologica. Este soplo estd provocado por la estenosis
pulmonar y caracteristicamente aparece ya en la primera exploracion del recién
nacido. Ocasionalmente, el cierre del ductus provoca la aparicion de cianosis en los
primeros dias de vida, si la estenosis pulmonar es muy severa. Es méas habitual, sin
embargo, que la cianosis se presente en las semanas siguientes a lo largo del primero-
tercer mes de vida debido al aumento progresivo del grado de estenosis pulmonar.
Algunos casos de estenosis pulmonar leve o moderada cursan sin cianosis (Fallot
aciandtico). Las crisis hipoxémicas (Aparicion o aumento brusco de la cianosis o
palidez, con disnea o pérdida de conciencia) pueden aparecer en nifios con o sin
cianosis. Es un signo clinico de gravedad, ya que indica la presencia de estenosis
pulmonar severa y dinamica (aparece tras el llanto o maniobras de Valsalva). El
Fallot con agenesia de la valvula pulmonar puede presentarse con un cuadro severo
de distress respiratorio neonatal con obstruccion bronquial y necesidad de asistencia
mecanica respiratoria, ya que la gran dilatacion de las ramas pulmonares que
acompafian a esta variante clinica suelen provocar obstruccion y malacia en el arbol
traqueal y bronquial. En orden de importancia detectan 1) Cianosis, 2) frémito y
soplo rudo sistélico precordial en base (borde esternal izquierdo superior), en barra
(de intensidad homogénea durante toda la sistole) con segundo tono Unico, 3)
hipertrofia de ventriculo derecho (ECG) y 4) corazon “en zueco” (Rx de torax). La
eco-doppler color es el método diagndstico de eleccion. Se objetiva y define la CIV,
el grado de cabalgamiento aortico, el grado y localizacion de la estenosis pulmonar y
el tamafio del anillo pulmonar. En la casi totalidad de los Fallot las arterias
pulmonares son normales en tamafio y distribuciéon. Un anillo pulmonar pequefio (lo
maés frecuente) implica el implante quirdrgico de una parche transanular, lo cual
implica el sacrificio de la valvula pulmonar. El diagnéstico es sencillo también en los
Fallot con agenesia de la valvula pulmonar y en aquellos que se asocian con canal
AV. En manos expertas y con alta sospecha, pueden diagnosticarse correctamente
aquellos casos con ausencia de una rama pulmonar y aquellos con coronaria
anomala. El cateterismo diagndstico y la resonancia magnética son innecesarios para

el diagndstico de Fallot, y su indicacion debe ser limitada a casos concretos en los
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que el estudio ecocardiografico puede no proporcionar datos definitivos. Entre estos
casos estan incluidos aquellos Fallots con ausencia de rama pulmonar o alteraciones
de la distribucién y tamafio de arterias pulmonares y, segun los grupos quirlrgicos,

los casos con sospecha de coronaria andmala

La opcidn quirdrgica puede ser paliativa o correctiva, la primera puede estar indicada
en casos muy concretos y consiste en la realizacion de una fistula sistémico pulmonar
tipo Blalock Taussig, hemicorreccion (conexion ventriculo derecho — arteria
pulmonar sin cierre de la CIV) y/o angioplastia infundibular transcutanea.*'¥ La
cirugia correctiva consiste en cerrar la CIV con un parche y en corregir la EP con
diversas técnicas, siendo la mas frecuente el implante de un parche transanular
pulmonar La correccion del Fallot debe ser llevada a cabo sin demora e
independientemente de la edad, si el nifio tiene sintomas y sin sintomas, la
correccion electiva, esta indicada desde el periodo neonatal hasta los 3-6 meses de
edad.®)

Los defectos septales atrioventriculares se caracterizan anatdmicamente por dos
anomalias estructurales: la ausencia o agenesia de tejido septal a nivel supra y/o
infravalvular auriculoventricular en la region ocupada normalmente por el septo
atrio-ventricular y la existencia de diversas anomalias a nivel de las valvulas
auriculoventriculares.

Los defectos septales atrioventriculares se agrupan en: forma parcial (ostium
primum), forma intermedia y forma completa (canal auriculo-ventricular).

En la forma parcial existe en todos los casos una comunicacion interauricular tipo
septum primum; el septo auriculoventricular es muscular, excepto una pequefia
porcidn anterior constituida por parte del septo membranoso. Como consecuencia
anatémica de importancia quirdrgica, el tracto de entrada ventricular esta acortado y

el tracto de salida del ventriculo izquierdo esta alargado
2. Drenajes Venosos Pulmonares: Se definen como la condicion en la que las

venas pulmonares conectan con la auricula derecha. Si la conexién que se produce

“no” es de todas las venas pulmonares a la auricula derecha o a una vena tributaria de
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la misma, se denomina “drenaje venoso pulmonar andémalo parcial” (DVPAP),
situacion que se presenta como lesion aislada o asociada a una CIA. Cuando “todas
las venas pulmonares conectan con la auricula derecha o con una o varias venas
tributarias de la misma, se denomina drenaje venoso pulmonar andémalo total
(DVPAT).

El DVPAP es la anomalia mas comun, consta de una CIA tipo seno venoso y un
drenaje de las venas del lébulo superior y/o medio del pulmén en la vena cava
superior VCS o en su union con la auricula derecha AD.

El sindrome de la cimitarra, consiste en que las venas pulmonares derechas, las del
I6bulo medio y/o inferior drenan directamente en la cava inferior a través de un
confluente que baja paralelo al pericardio hacia el diafragma en forma de cimitarra y
gira a la izquierda para desembocar en la cava inferior o en su unién con la auricula
derecha. Puede coexistir con una CIA. Este sindrome se acompafia con frecuencia
con una hipoplasia del pulmon derecho, siendo en muchos casos la suplencia de
dicho pulmédn proveniente de arterias del abdomen de origen en el tronco celiaco. En
caso de la hipoplasia severa del pulmon, se acompafia de una arteria pulmonar
pequefa. Las conexiones venosas pulmonares del pulmon izquierdo, al realizar a la
vena inmominada a través de una vena vertical andmala. El drenaje, por lo general,
es de todo el pulmon izquierdo. Puede conectar el drenaje al seno coronario 0 a una
VCS derecha.

Cuando existe una comunicacion entre las auriculas o un DVPAP, existe un
cortocircuito izquierdo-derecha (CID) a dicho nivel y sus consecuencias dependeran
del tamafio de la misma. En las CIAs grandes existe un incremento de retorno
sanguineo por la suma de la sangre venosa sistémica y la proveniente de la auricula
izquierda (Al) a la auricula derecha (AD), asi como al ventriculo derecho (VD) y a
las arterias pulmonares (Al).

Cursa por lo general en los nifios, sin sintomas, y unicamente cuando la CIA es muy
grande presentan dificultad respiratoria y tendencia a infecciones pulmonares. En la
edad adulta son frecuentes las arritmias y la insuficiencia cardiaca derecha. En la
exploracion, cuando la CIA es grande, hay a la palpacion un latido dindmico
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precordial en borde para esternal izquierdo. A la auscultacion existe un
desdoblamiento fijo del segundo tono mesosistolico en foco pulmonar.
Radioldgicamente existe cardiomegalia por crecimiento de AD,VD, tronco y ramas

pulmonares, con aumento del flujo pulmonar.

El Drenaje Venoso Pulmonar Andmalo Total (DVPAT), es una rara anomalia y
embriologicamente se trata de la falta de fusion y evaginacion de la vena pulmonar
de la superficie posterior de la auricula izquierda con los plexos pulmonares venosos
que rodean los brotes del pulmdn. Por lo menos persiste una conexion del plexo
pulmonar al plexo esplacnico y es por lo que las venas pulmonares drenan en el
corazon a través de una vena sistémica. Por tanto, y segun se la via de drenaje del
sistema esplacnico al sistema cardinal central o al sistema umbilico- vitelino, se
denominan:

DVPAT supracardiaco, cuando el drenaje se hace a traves de una vena cardinal
ascendente a la innominada izquierda (45 por 100).

DVPAT cardiaco, cuando el drenaje se hace a la auricula derecha directamente o al
seno coronario (45 por 100)

DVPAT infracardiaco, cuando el drenaje se hace a través de una vena cardinal
descendente a las venas abdominales (25 por 100)

DVPAT mixto, hay una mezcla de los tres tipos anteriores (5 por 100)

En determinados casos existe una obstruccion de la vena que conecta el seno venoso
pulmonar comun al sistema venoso sistémico. En los “supra” la estenosis se
encuentra en la union con la vena innominada o con la vena cava; en los “cardiacos”,
en la union del seno pulmonar y el seno coronario, y en los “infra”, en su unién con
la vena porta o con el ductus venoso, o a su paso por el diafragma o por las
resistencias que ponen los sinusoides del sistema porta. Por lo general, los
infracardiacos cursan la mayoria de ellos con obstruccion al drenaje venoso

pulmonar.
En la conexién venosa pulmonar anémala total (CVPAT) no obstructiva ocurre un

drenaje de la sangre venosa pulmonar desde el confluente venoso a traves del

colector supra, intra o infracardiaco a la AD, donde se mezcla con la sangre venosa
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sistémica y desde donde se dirigird en parte al ventriculo derecho y en parte del
ventriculo izquierdo a través de un foramen oval, que por lo general no es restrictivo.

Este grupo presenta algun grado de cianosis y aumento del flujo pulmonar.

En la fisiopatologia del drenaje venoso pulmonar andmalo total (DVPAT)
obstructivo la direccion del flujo sanguineo es la misma, pero ademas existe una
congestion venosa pulmonar importante por dificultad de drenaje y una hipertensién
pulmonar a nivel sistémico, con un incremento de la muscularidad de las arterias
pulmonares mas pequefias y mas periféricas. A nivel pulmonar se produce un

aumento de agua intersticial y edema pulmonar.

Por lo general, se presentan como nifios criticamente enfermos durante los primeros
dias o semanas de la vida. El sintoma mas frecuente es la polipnea, sin cianosis en
DVPAT no obstructivos y con cianosis en los obstructivos.

Su frecuencia representa un 1.5 por 100 de las cardiopatias congénitas. Si no se
corrigen con rapidez, su mortalidad es altisima, siendo del 50 por 100 en los
primeros 3 meses de vida.

El tratamiento quirurgico consiste en canalizar el retorno venoso pulmonar anémalo
hacia la auricula izquierda, y en el cierre de la comunicacion interauricular. Si es
parcial y no tiene una relacién Qp/Qs importante no suele precisar tratamiento y, con

frecuencia, es un hallazgo asintomatico.

CIRCULACION EXTRACORPOREA TECNICA OPERATORIA

La circulacion extracorporea es el procedimiento mediante el cual la sangre venosa
que llega al corazon por las venas cavas es derivada hacia un aparto llamado
“oxigenador” en donde tiene contacto con oxigeno puro, permitiendo que la
hemoglobina capte el oxigeno y se desprenda del anhidrido carbdnico, retornando la
sangre oxigenada al paciente mediante un sistema de bombeo mecénico.) a través de
la arteria aorta, irrigando todos los tejidos del organismo sin producir ningun tipo de
lesion organica.

El “cebado” de la maquina se hace con sangre 500 cc y dextrosa al 5% 500 cc., que
se colecta en el oxigenador, (aplicAndose heparina 0.5 cc por cada bolsa de 500 cc.

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




REPOSITORIO DE UNIVERSIDAD

CATOLICA
TESIS UCSM e DE SANTA MARIA

de sangre que se utiliza, y cloruro de calcio a razon de 2.5 cc por cada bolsa de 500
cc. de sangre que se usa en la maquina, que se administra para liberar el i6n calcio
que contiene la sangre preparada con ACD o EDTA que son sustancia acidificantes
que permiten conservar la sangre con todo sus elementosa4°C.

La técnica operatoria para poner al paciente en circulacion extracorpérea es la que a
continuacion se expone:

La sangre venosa que llega a A.D., por V.C.S. y V.C.I. es derivada por 2 canulas a
un tubo comin que cae por gravedad a un recipiente tubular en donde se pone en
contacto con el oxigenador de membrana. La sangre venosa que llega aqui luego de
su oxigenacion es impulsada nuevamente hacia la raiz de la aorta de donde seguira su

perfusion a todo el organismo.

Consideraciones Técnicas:

La esternotomia media la usamos para exponer toda la patologia de aorta, ventriculo
izquierdo, ventriculo derecho, septum interventricular y arterias coronarias y se
practica con el paciente en decubito dorsal utilizindose una incision en piel, que va
desde el hueco supra esternal hasta unos 4cm. por debajo del apéndice xifoides,
pasando por el tejido celular subcutaneo a través de pequefias fibras musculares, y
periostio con termocauterio, disecandose el hueco esternal hasta poder pasar el dedo
indice por detrds del esternon y por abajo exposicion del apéndice xifoides,
separacion de las fibras del musculo recto anterior hasta apreciar la aponeurosis
posterior y peritoneo sin incidirse este. Luego, se hace una seccion del esternon en
forma longitudinal con sierra eléctrica, el sangrado en estos momentos es abundante
por la seccién de los vasos periostio por lo que se hace hemostasia con
termocauterio, luego se aplica el separador de Fino-chieto y separacion de los bordes
del esternon, se diseca a uno y otro lado la pleura de cada pulmon tratdndose de no
lesionarlos, y por arriba se diseca el timo, el cual puede cortarse entre dos pinzas,
hasta la vena innominada y asi llegarse a exponer completamente el corazén y los

grandes vasos.
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Mediante pericardiotomia se llega a exponer el corazén mostrando sus caracteres
reales, de lo cual debe hacerse una completa evaluacion antes de tomarse la decision
final para el reparo quirurgico.

Para el bypass cardiopulmonar, de primera intencion se aisla cavas superior e
inferior, en la cava superior, es recomendable antes de pasar una cinta umbilical
alrededor, hacer una incision en pericardio visceral, encima de la rama derecha de la
arteria pulmonar entre la vena cava y la aorta y en la cava inferior, con diseccion
roma y cuidadosa, separar las adherencias laxas entre la cava y auricula izquierda
con pericardio.

Antes de la canulacion, se aplica heparina a través a razon de 3.5 mg por kilo de peso
a través de la auricula derecha y luego de 3 minutos y comprobando que el TCA
(tiempo de coagulacion activada) esté por encima de 600 segundos, se puede canular
asegurandose de que las canulas estén convenientemente colocadas y aseguradas;
luego canulacion de la cava superior a través de orejuela, que se asegura con sutura
en bolsa de tabaco y la inferior se canula a través del cuerpo de la auricula derecha,
también asegurado con una sutura en bolsa de tabaco, ambas canulas son conectadas
a un tubo en Y cuyo lado unico esta conectado al lado venoso del aparato corazon

pulmon y la arteria aorta al lado arterial.

Cuando es necesario aplicar un aspirador en cavidades izquierdas se hace una sutura
en bolsa de tabaco con seda 2-0 en la vena pulmonar superior derecha, luego se
incide en el centro y se introduce un tubo plastico hasta ventriculo izquierdo
conectandose a un aspirador extra. Otras veces se usa la punta de ventriculo
izquierdo mediante aspirador corto metalico ajustado mediante sutura en bolsa de

tabaco y reforzado con torniquete.

Luego de asegurarse que las canulas se encuentren bien ubicadas en venas cavas y en
arteria aorta se inicia la perfusion llamada “total”, llamada asi porque al ajustarse con
las cintas umbilicales ambas cavas alrededor de las canulas, permite que toda la
sangre venosa vaya al oxigenador. Cuando las presiones no se mantienen estables,

entonces sera necesario averiguar a qué se debe, podria ser por defecto en la
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canulacion de cavas, o defecto en la canulacion de arteria aorta, lo que es muy grave
si no se detecta a tiempo pues en pocos segundos puede bombearse una gran cantidad

de sangre fuera de la arteria.

Nuestra tendencia es clampar la aorta en todas las operaciones, con ello se consigue
paro cardiaco por anoxia y cavidades cardiacas vacuas, ya que toda la sangre que
regresa al corazon por las venas cavas drenan a través de las canulas al aparato
corazon pulmoén y al camplarse la aorta, se anula la circulacion coronaria y su
desagile por seno corona- rio a auricula derecha. Esto trae muchas ventajas, operar en
un organo quieto, con amplia visibilidad de los defectos y preservacion de la
expulsion de aire de ventriculo izquierdo a aorta evitdndose el embolismo aéreo.
Luego de reparado el defecto para reiniciar nuevamente el latido cardiaco, debe
desclamparse la aorta lentamente, procurando que el aire de cavidades izquierdas
principalmente sean expulsadas de acuerdo a cada caso. En las cardiopatias
congenitas el corazon recupera su ritmo normal con masaje cardiaco suave y en las
adquiridas generalmente es necesario masaje mas enérgico, no permitiendo que el
ventriculo izquierdo se llene mucho, mediante aspiracion de ventriculo izquierdo
hasta con- seguirse una buena fibrilacion ventricular y aplicarse un shock eléctrico
comenzéndose con 250 voltios, pudiéndose aumentar si el caso lo requiere, hasta
conseguirse un buen latido cardiaco, procurando también que haya una tendencia a la

taquicardia y no a la bradicardia, para evitar los fendmenos de bajo débito cardiaco.

Antes de salirse del bypass cardiopulmonar debe asegurarse las suturas de las
cardiotomias principalmente en ventriculos y en las zonas de dificil acceso ya que
mientras el paciente estd en circulacion extracorpérea el corazon puede desplazarse
por diferentes lados y si se produce un sangrado masivo puede controlarse sin
peligro.

Terminada la operacion, con el corazon latiendo bien, manteniendo la presion arterial
dentro de limites normales, se sale de perfusion lentamente, si la presion arterial
tiende a caer se vuelve nuevamente a reiniciarse la perfusion hasta conocerse la causa
de la hipotension o mantenerse un poco mas con el auxilio de la maquina, luego si no

hay ningun problema se sale lentamente de perfusion.
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Generalmente con el corazén latiendo normalmente, y estando en perfusién parcial
se retira la canula de ventriculo izquierdo (o sea el tercer aspirador), cerrandose con
la sutura en bolsa de tabaco, lo cual es suficiente para asegurar una buena hemostasia
cuando se ha usado la vena pulmonar, pero cuando se ha usado, la punta del
ventriculo izquierdo debe asegurarse con dos 0 mas suturas en el masculo cardiaco.
Luego de haberse terminado la perfusion, se retira la canula de cava superior primero
y de la inferior después, asegurandose con las suturas en bolsas de tabaco, (en caso
de que hubiese algin sangrado se puede poner suturas adicionales con polipropileno
4-0).

La canula de arteria aorta se retira y se cierra la arteriotomia con polipropileno 4-0.
Luego se aplica gota a gota la protamina a razén de 1mg por cada miligramo de
heparina. Con la aplicacion de protamina el sangrado producido por la
anticoagulacion y se comienza a hacer hemostasia de todas las zonas que siguen
sangrando, revisandose principalmente las suturas cardiacas, que deben asegurarse
con puntos especiales, si es que persisten en el sangrado. El pericardio puede
afrontarse con uno o dos puntos sin que haya tension prefiriéndose en esos casos
dejarse abierto, si es toracotomia derecha se deja un tubo de drenaje y si es
esternotomia media un tubo de drenaje en mediastino, cuando se ha roto la pleura de
uno de los lados o ambos, se dejard un tubo adicional en uno u otro hemitorax, si
ambas pleuras se han roto, entonces prescindir del drenaje de mediastino y drenarse
ambas pleuras.

El esternén se afronta con hilos de alambre, dos en mango y tres en cuerpo de
esternon, lo cual debe afrontar convenientemente ambas hojas y ajustarse
fuertemente para asegurar una buena hermeticidad y fijeza. Luego se cierra la herida

operatoria por planos.

Asi el paciente pasa a sala de recuperacién o cuidado intensivo con respiracion
asistida, con canulacion venosa central que permite una buena via para
administracion de liquidos y sangre y medicion de presion venosa  central,
canulacion de arteria radial conectado al monitor que mide presion arterial

constantemente, con tubos endopleurales o en mediastino conectados a frascos con
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agua que van a permitir una evaluacion constante del sangrado, con cateterismo
vesical que muestra un ritmo urinario constante y monitorizado para detectar
problemas del ritmo en cualquier momento, todo esto es controlado
constantemente por un médico y una enfermera especializada en cuidados intensivos

las 24 horas del dia, haciéndose balances cada hora.

3 ANALISIS DE LOS ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS
3.1 ANTECEDENTES LOCALES

3.1.1 “Escasas cirugias cardiovasculares en nifios con  cardiopatias congénitas en
Arequipa, Pert”

e Autor: Estefanero Meza Jersson , Pinto Torres Daniel, Mamani Huaman Gaby,
Moreno Loaiza, Oscar

e Lugary fecha: Arequipa, 2013

e Resumen: En el Per, se ha estimado que para el periodo 2006-2010 el niUmero

total de cardiopatias congénitas oscil6 entre 3888 y 3925 casos ). Existen, ademas,

reportes de mayor incidencia de cardiopatias congénitas en poblaciones que viven a

grandes alturas. Esta situacion se agrava en regiones donde existe una pobre oferta de

servicios de salud especializados ®®. Siendo considerado como un problema de

salud publica debido a la morbi-mortalidad asociada a estas enfermedades.

Se desconoce la incidencia de cardiopatias congeénitas atendidas en Arequipa, ciudad

en la que se atienden pacientes no solo del departamento, sino también aquellos que

son referidos de ciudades como Cusco y Puno, ubicadas a méas de 3000 m de altitud.

Esto incrementa el nimero de atenciones que se brindan por cardiopatias congénitas

en los hospitales de esta ciudad.

En los hospitales del Ministerio de Salud (MINSA) de Arequipa, hemos observado

que se realizan escasas cirugias cardiovasculares pediatricas, y que dicho problema

es solucionado parcialmente por el apoyo de misiones extranjeras. El objetivo de esta

comunicacion es evidenciar la incidencia de cardiopatias congénitas y las cirugias

cardiovasculares realizadas en el Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza
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(HRHDE) del MINSA en Arequipa, Perd. Revisamos las historias clinicas de los
recién nacidos con cardiopatias congénitas durante los afios 2010-2012; asi mismo,
buscamos el total de casos de cardiopatias congénitas atendidas y las cirugias
cardiovasculares realizadas en pacientes pediatricos. En el periodo 2010-2012 se
atendieron 210 pacientes pediatricos con diagnosticos de cardiopatias la edad de los
nifios oscila entre 1,7 afios + 3,6; el 22,8% (48) de estos pacientes fallecieron. La
incidencia de cardiopatias congénitas fue de 2,3 casos por mil recién nacidos vivos,
siendo los diagnosticos las siguientes: cardiopatias acianoticas 67.4 %
(29),persistencia del conductoarterioso 18.6% (8),comunicacion interventricular 16.3
%(7),comunicacion interauricularl1.6% (5),cardiopatias cianoticas 11.6%
(5),tetratogia de Fallot 2.3 % (1), Anomalia de Ebstein 2.3% (1) Se realizaron 25
cirugias cardiovasculares pediatricas, lo que corresponde al 20,4% de pacientes con
cardiopatias congénitas, el 88% (22) de las cirugias fueron realizadas por el equipo
médico de “CardioStart International”, el resto de cirugias fueron realizadas por
médicos del HRHDE. Ninguno de los pacientes operados fallecio. Los estudios sobre
las frecuencias de cardiopatias congénitas colocan en primeros lugares de incidencia
a la comunicacion interventricular (CIV) y la comunicacién interauricular (CI1A) &),
En el caso del HRHDE la mayoria de las cardiopatias no fueron especificadas, sea
por falta de recursos por parte de los pacientes, y el hospital .Las misiones
extranjeras han demostrado ayudar a mejorar las cirugias cardiovasculares en paises
en desarrollo como Guatemala, en donde la experiencia con especialistas extranjeros
ayudé a disminuir la mortalidad posoperatoria de pacientes con cardiopatias
congénitas “. Sin embargo, en Arequipa observamos que el principal problema es la
pobre cantidad de cirugias cardiovasculares realizadas; siendo en ese aspecto
dependientes casi completamente de misiones extranjeras. La escasa realizacion de
cirugias cardiovasculares en provincias podria deberse a la falta de especialistas, asi
como a la capacitacion de estos en el manejo de pacientes pediatricos. Por otro lado,
la falta de material quirdrgico y protésico podria ser otro limitante, que se ve resuelto
cuando las misiones extranjeras traen consigo dicho material. Esto constituye una
situacion de inequidad en cuanto al acceso a servicios de salud por parte de la
poblacion no asegurada y la que no cuenta con recursos para acceder a sistemas

privados de salud. Para solucionar este problema se ha visto que el referir pacientes a
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otros paises resulta costoso, y no crea experiencia institucional ni recursos humanos
para resolver el problema local ®.Traer o esperar el apoyo de cirujanos extranjeros,
como en Arequipa, es una solucion parcial que queda desaprovechada si es que no se
utiliza esta experiencia para capacitar a mas personal y generar especialistas. Asi
mismo, estos procedimientos requieren de un manejo multidisciplinario para la
prevencion y tratamiento de las complicaciones posquirdrgicas, que podria no ser
resuelto a nivel local. La brecha entre oferta y demanda de especialidades médicas en
el Peri es alta, sobre todo fuera de la capital del pais @. El nlimero de especialistas
de cirugia cardiovascular a nivel nacional ocupa el pendltimo lugar entre las
especialidades quirurgicas @ Este problema requiere el incremento de campos
clinicos y quirargicos para la formacion de estos especialistas, asi como una mayor
oferta de residencias médicas que incluyan, ademas, especialidades como cardiologia
pediatrica, y medicina intensiva pediatrica ©. Los recursos econémicos y materiales
también son parte de este problema, para cuya solucion se necesitan cambios en los
aspectos administrativos y del Seguro Integral de Salud, a fin de garantizar una
atencion oportuna y que reduzca las complicaciones de las cardiopatias congénitas en

los pacientes pediatricos.

3.2 ANTECEDENTES NACIONALES

3.2.1 “Incidencia estimada de las cardiopatias congénitas en nifios menores de 1
afno en el Pert”

e Autor: Adriel Olértegui , Manuel Adrianzén

e Lugary fecha: Lima 2007

e Resumen: Las cardiopatias congénitas han cobrado importancia en las dltimas

décadas, no solo por su relevancia clinica sino también por su incremento como

problema de salud publica. En nuestro pais, pese a los avances en el manejo médico,

no se ha realizado estudios que determinen la importancia epidemioldgica de este

grupo de problemas. Objetivo: Determinar la importancia epidemiolégica de las

cardiopatias congenitas. Disefio: Sistematizacion de estudios

epidemioldgicos. Lugar: Departamento de Medicina Preventiva y Salud Publica,
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Facultad de Medicina de San Fernando, UNMSM. Materiales: Estudios
epidemiolégicos e informacion  demografica. Procedimiento: Mediante una
recopilacion bibliografica de estudios epidemiologicos e informacién demografica,
se realiz6 estimaciones de la incidencia de casos en nuestro pais, para el quinquenio
2006-2010. Principales medidas de resultados: Cardiopatias
congenitas. Resultados: Se estima que en el 2006 existieron 3 925 cardiopatias, de
las cuales 83,5% fueron no cianoticas. Las cifras serian similares anualmente hasta el
2010. También, se estima que representarian el 2,5% del total de raz6n de afios de
vida potencialmente perdidos por cada mil habitantes. Conclusiones: Las
cardiopatias congénitas son un problema de salud publica que debe ser tomada en
cuenta para preparar a los servicios nacionales de salud. Asimismo, debe

emprenderse estudios epidemiologicos sobre este problema.

3.2.2 “Incidencia y Prevalencia de cardiopatias congénitas diagnosticadas en el
Hospital Regional de Cajamarca durante el periodo noviembre - 2006 a
diciembre — 2007~

e Autor: Juan Francisco Aliaga Castafieda

e Lugary fecha: Cajamarca 2007

e Resumen: Las cardiopatias congénitas son las malformaciones congénitas mas

frecuentes. Se detectan entre el 5.2 y el 12.5%. de los recién nacidos vivos. El

objetivo del presente trabajo es conocer la incidencia y prevalencia de las

Cardiopatias Congénitas diagnosticadas en una region concreta del Per( (Hospital

Regional de Cajamarca) durante un periodo determinado (noviembre 2006 —

diciembre 2007). Pacientes y Método. Se estudiaron los reportes ecocardiograficos

de 127 pacientes, que presentaron diagndstico de una o mas Cardiopatias Congénitas.

Se incluyé a todos los pacientes con diagnéstico de una o méas Cardiopatias

Congénitas, diagnosticadas durante el periodo noviembre — 2006 a diciembre —2007.

Se excluy6 aquellos estudios ecocardiograficos que se realizaron a los pacientes

como control de su patologia. Fue elaborada una base de datos y se proceso la

informacion en el Software Microsoft Office Excel 2007. Resultados. Se detecta una
incidencia de cardiopatias congénitas del 3.78%o pacientes, el 90.33% de las cuales

esta constituido por los 6 tipos de cardiopatias mas frecuentes. Las cinco cardiopatias
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congénitas mas prevalentes fueron: CIA tipo Ostium Secundum (42.52%), PCA
(40.94%), CIV (27.56%), Foramen Oval Permeable (7.09%) y Estenosis Aortica
(4.72%). Las Cardiopatias Congénitas se presentaron con un leve predominio del
sexo femenino (54%), sobre el masculino (46%). Se encontrd Hipertension Pulmonar
en la mayoria de los pacientes constituyendo el 61% del total de los pacientes con
Cardiopatia Congénita. Conclusiones. La incidencia y prevalencia de cardiopatias
congénitas encontradas en el Hospital Regional de Cajamarca se asemejan a los
resultados obtenidos en paises desarrollados. Se observo un leve predominio del sexo

femenino para presentar alguna cardiopatia congénita.

3.3 ANTECEDENTES INTERNACIONALES

3.3.1 “Cardiopatia congénita: actualizacion de resultados quirtrgicos en un hospital
pediatrico 1994-2001"-
e Autor: Ricardo Magliola; Maria Althabe; Alberto Charroqui;
e Lugary fecha: Argentina, 2004
e Resumen: Introduccion. Al disminuir la mortalidad infantil por causas
perinatales e infecciosas, las muertes por malformaciones congeénitas,
particularmente los defectos cardiacos, adquieren mayor relevancia. En los ultimos
afios se han realizado enormes progresos en el tratamiento quirargico de estas
malformaciones, permitiendo la correccion completa y precoz de la mayoria de las
cardiopatias. El objetivo de este trabajo fue mostrar la evolucion de los resultados en
la reparacion quirdrgica de las cardiopatias congénitas complejas en un hospital
publico pediatrico de alta complejidad, entre 1994 y 2001. Disefio. Serie de casos
prospectiva. Poblacion, material y métodos. Desde 1994 la unidad de recuperacién
cardiovascular cuenta con una base de datos con registro consecutivo de todos los
pacientes operados que ingresan a la unidad. En esta base se consignan diagndstico,
fecha y tipo de cirugia y evolucion post-operatoria (tiempo de internacion,
ventilacion mecanica, morbilidad y mortalidad). Para el diagndstico se utilizé una
clasificacion propia para facilitar el procesamiento de los datos. Los resultados que
aqui se presentan surgieron de la informacion contenida en la base de datos
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mencionada. Resultados. ElI ndmero de pacientes operados por afio se ha
incrementado desde 341 casos en 1994 hasta 430 en el 2001 (26%), mas del 70% con
circulacion extracorporea. Las patologias mas frecuentes fueron comunicacion
interventricular, tetralogia de Fallot y comunicacion interauricular (48%), seguidas
de transposicion de grandes vasos y anomalia total del retorno venoso. La mortalidad
global y agrupada por patologias ha mostrado un descenso porcentual muy
importante, desde 12% inicial hasta menos del 5% en la actualidad Conclusiones .En
nuestra institucion, ha sido posible el enfoque en la reparacion anatémica y temprana
de la gran mayoria de las cardiopatias congénitas, con resultados alentadores y bajas
tasas de mortalidad

3.3.2 “Mortalidad Operatoria y estratificacion de riesgo en pacientes pediatricos
operados de cardiopatia congénita — experiencia en 10 ,afios
e Autor : Cristian Claveria, Jaime Cerda, Pedro Becke®, Claudia Schiele Boris
Barre

e Lugary fecha : Santiago de Chile 2014

e Resumen : La mortalidad operatoria en cirugia cardiaca de cardiopatias
congénitas es utilizada como indicador de calidad, pero no incorpora la complejidad
del procedimiento. La puntuacién de riesgo "Risk Adjustment in Congenital Heart
Surgery-1" agrupa las cirugias segun riesgo de mortalidad. Objetivos: Determinar
nuestra mortalidad operatoria de cirugia cardiaca en pacientes pediatricos con
cardiopatias congénitas, analizar nuestros resultados aplicando esta puntuacion de
riesgo, determinar la evolucion de la mortalidad y comparar nuestros resultados con
los publicados .Métodos: Estudio de cohorte no concurrente (enero 2000-julio 2010).
Las cirugias fueron estratificadas segin puntuacion de riesgo. La tendencia de
mortalidad operatoria se evalud dividiendo el periodo estudiado en tres subperiodos.
Comparamos nuestros resultados con los publicados por las Sociedades de Cirujanos
de Cardiopatias Congeénitas y la de Cirujanos de Tdrax. Resultados: Se realizaron
1658 cirugias con mortalidad operatoria de 5,9%. Mortalidad segun categoria de
riesgo fue: Categorias 1 y 2: 2,1%; Categoria 3: 6,2%; Categoria 4: 24,3% y
Categoria 6: 20,7% (RT = 9,87; P<0,001). La mortalidad disminuy¢ a lo largo de los
tres periodos (8,1% a 4,7%; RT = 1,72; P=0,031). La mortalidad operatoria global
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fue similar a la reportada por la Sociedad de Cirujanos de Térax (4,7% vs. 3.9%),
pero mayor a la Sociedad de Cirujanos de Cardiopatias Congeénitas (4,7% vs. 2,9%;
RT = 1,65; P=0,013).Conclusion: Nuestra mortalidad operatoria de cirugia cardiaca
es 5.9%, disminuye a lo largo del estudio y es comparable a la publicada por
Sociedades Internacionales.

3.3.3  “Perioperative Nutritional Support and Malnutrition in Infants and Children
with Congenital Heart Disease”
e Autor : Benjamin J. Toole MD, Lindsay E. Toole MS, RD, LD, Ursula G. Kyle
MS, RD,

e Lugary fecha : Article first published online: 22 APR 201

e Abstract: Objective To assess the effect of nutritional status and cardiovascular

risk on hospital outcomes after congenital heart surgery in infants and children.
Design Retrospective study.SettingCardiac intensive care unit in a tertiary-care
children's hospital.Patients One hundred twenty-one patients <24 months of age
admitted to the cardiovascular intensive care unit (CVICU) for >48 hours following
cardiac surgery Methods Demographics, Risk Adjustment for Congenital Heart
Surgery-1 (RACHS-1), Paediatric Index of Mortality 2, and Pediatric Risk of
Mortality Il scores were obtained on admission. CVICU nutritional intake was
calculated for 7 days. Energy and protein needs were estimated using recommended
guidelines. Risk Adjustment for Congenital Heart Surgery-1 was categorized as (1-
3) or (4-6). Malnutrition was categorized by Waterlow criteria and correlated with
mortality risk, days of mechanical ventilation, and hospital and CVICU length of
stay. Results Ninety-one patients who underwent cardiac surgery were categorized
as RACHS-1 (1-3) and RACHS-1 scores of (4-6) (n=30). Patients with RACHS-1
(4-6) had higher mortality risk by Pediatric Risk of Mortality 11 (4.9% vs.
2.6%, P <.01), longer CVICU (10.4 days vs. 4.8 days) and hospital stays (28 days
vs.14 days), and more days of mechanical ventilation (4 days vs. 2 days)
(all P<.005) than RACHS-1 (1-3). The prevalence of acute protein-energy
malnutrition and chronic protein-energy malnutrition were 51.2% and 40.5%. The

median hospital stay for mild, moderate, and severe chronic protein-energy
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malnutrition was 31, 10, and 22.5 days, respectively, vs. normal, 15 days (Kruskal—
Wallis, P <.005). The average energy and protein requirements met on day 7 were
68 £27(SD)% and 68 +40%, respectively. Conclusion Although nearly half of the
patients were malnourished at surgery, only two-thirds of their recommended caloric
and protein requirements were provided by week 1. To improve hospital outcomes,
care should be taken to optimize the nutritional condition of infants and children
prior to and following surgical correction of congenital heart disease to improve

hospital outcomes.

3.3.4 “Congenital Heart Disease-Surgery in adults with Congenital Heart Disease
e Autor : A.C Zomer Correspondence to Barbara J.M. Mulder, MD, PhD,
FESC, Professor of Cardiology, Department of Cardiology, Room B2-240,
Academic Medical Center, Meibergdreef 9, 1105 AZ Amsterdam, Netherlands.

E-mail b.j.mulder@amc.uva.nl

e Lugary fecha : Amsterdam, Netherlands.sep 2011

e Abstract: Background—A significant proportion of patients with congenital
heart disease require surgery in adulthood. We aimed to give an overview of the
prevalence, distribution, and outcome of cardiovascular surgery for congenital heart
disease. We specifically questioned whether the effects of surgical treatment on
subsequent long-term survival depend on sex. Methods and Results—From the
Dutch Congenital Corvitia (CONCOR) registry for adults with congenital heart
disease, we identified 10 300 patients; their median age was 33.1 years. Logistic and
Cox regression models were used to assess the association of surgery in adulthood
with sex and with long-term survival. In total, 2015 patients (20%) underwent
surgery for congenital heart disease in adulthood during a median follow-up period
of 15.1 years; in 812 patients (40%), it was a reoperation. Overall, both first
operations and reoperations in adulthood were performed significantly more often in
men compared with women (adjusted odds ratio=1.4 [95% confidence interval, 1.2—
1.6] and 1.2 [95% confidence interval, 1.0-1.4], respectively). Patients with their
third and fourth or more surgery in adulthood had a 2- and 3-times-higher risk of
death compared with patients never operated on (adjusted hazard ratio=1.9 [95%
confidence interval, 1.0-3.6] and 2.7 [95% confidence interval, 1.1-6.3],
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respectively). Men with a reoperation in adulthood had a 2-times-higher risk of death
than women (adjusted hazard ratio=1.9; 95% confidence interval, 1.0-
3.5).Conclusions—Of predominantly young adults with congenital heart disease,
one fifth required cardiovascular surgery during a 15-year period; in 40%, the
surgery was a reoperation. Men with congenital heart disease have a higher chance of
undergoing surgery in adulthood and have a consistently worse long-term survival

after reoperations in adulthood compared with women.

4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL
Evidenciar la experiencia quirurgica en pacientes con cardiopatias congénitas
operados con circulacién extracorpérea en el Hospital Nacional “Carlos
Alberto Seguin Escobedo” — EsSalud Arequipa del afio 2010 al 2014.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

4,2,1, Establecer las caracteristicas epidemiolégicas de los pacientes con cardiopatia
congenita operados con circulacion extracorporea en el Hospital el Nacional
“Carlos Alberto Seguin” Escobedo-EsSalud- Arequipa en el periodo del
2010 al 2014

4.2.2. Precisar las caracteristicas clinicas de los pacientes con cardiopatias
congenitas operados con circulacion extracorporea en el Hospital Nacional
“Carlos Alberto Seguin” Escobedo-EsSalud- Arequipa, 2010 al 2014.

4.2.3. Determinar la mortalidad de los pacientes con cardiopatias congénitas
operados con circulacion extracorpdrea en el Hospital Nacional “Carlos
Alberto Seguin” Escobedo-EsSalud- Arequipa, en el periodo del 2010 al
2014,
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I1l.  PLANTEAMIENTO OPERACIONAL

1. TECNICA, INSTRUMENTOS Y MATERIALES DE VERIFICACION

Técnicas: En el presente estudio de investigacion se utilizé la técnica de
revision y andlisis de las historias clinicas, utilizando una ficha de

recoleccion de datos, siguiendo el cuadro de operacionalizacién de variables.

Instrumentos: se utiliz6 la ficha de recoleccion de datos que se consigna en

el anexo 1.

Materiales de verificacion:
Material de escritorio
PC.Intel Core 13

Impresora

Sistema operativo Windows
Procesador de texto Word 2010

2. CAMPO DE VERIFICACION:
e Ubicacion espacial: El presente estudio de investigacion se realiz6 en el
Hospital Nacional “Carlos Alberto Seguin Escobedo” EsSalud - Arequipa.

e Ubicacion temporal: El estudio de investigacion se realizd en forma
retrospectiva en el periodo comprendido entre 01 de enero del afio 2010 al
31 de diciembre del afio 2014.

e Unidades de estudio: Las unidades de estudio se constituyeron de las
historias clinicas y los informes operatorios de los pacientes con diagnostico
de cardiopatias congénitas que se atendieron en el periodo de estudio
comprendidos entre los afios 2010 a 2014, en el Hospital Nacional
“Carlos Alberto Seguin Escobedo” EsSalud-Arequipa y que cumplieron con

los criterios de elegibilidad.
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2.1 Criterios de Seleccion
- Criterios de inclusion:

o Pacientes de ambos sexos y de cualquier edad con confirmacion
diagndstica de cardiopatia congénita.

o Pacientes con diagnostico de cardiopatia congénita y que se hayan
atendido durante el periodo 01 de enero del afio 2010 al 31 de
diciembre del afio 2014.

o Pacientes a quienes se les ha realizado tratamiento quirdrgico con
circulacion extracorpérea de la cardiopatia congénita en el
periodo del 01 de enero del 2010 al 31 de diciembre del 2014.

o Pacientes que tengan historia clinica completa y que por lo menos

tengan un control post operatorio.

- Criterios de exclusion:

o Pacientes que tengan historia clinica incompleta o extraviada

o Pacientes con diagndstico de cardiopatia congénita a quienes se
les realizo algun procedimiento correctivo en la sala de
hemodinamica.

o Pacientes con diagnéstico de cardiopatia congénita a quienes se

les realiz6 cirugia sin circulacion extracorpérea

3. Estrategia de Recoleccion de datos

3.1  Organizacion:

e Solicitud dirigida al decano de la Facultad de Medicina de la
Universidad Catolica de “Santa Maria”, para la aprobacion del
presente plan de tesis.

e Solicitud dirigida al gerente del Hospital Nacional “Carlos Alberto
Seguin Escobedo”-Essalud-Arequipa , al jefe del area de historias

clinicas, al jefe del Servicio de Cirugia de Térax y Cardiovascular del
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Hospital Nacional “Carlos Alberto Seguin Escobedo”- Essalud -
Arequipa para la revision de las historias clinicas.

e Revision de las historias clinicas de los pacientes en estudio tomando
en cuenta los criterios de inclusion ,se aplicara el instrumento
disefiado para este estudio

3.2 Recursos
o Recursos Humanos:

o Autor de la investigacion: Esther Katherine Velarde Llerena -
Alumna del 14 semestre de la Facultad de Medina Humana de la
Universidad Catolica de “Santa Maria” —Arequipa

o Asesor : Dr. Enrique Velarde Revilla
Médico cirujano, especialista en Cirugia de Torax y
Cardiovascular, asistente del Hospital Nacional “Edgardo Rebagliatti
Martins”- Essalud — Lima.

o Recursos fisicos
o Ficha de recoleccion de datos
o Material de escritorio, material bibliogréafico, computadora, paquete
estadistico, internet

o Recursos Financieros

e Autofinanciado por el autor

3.3 Validacién de Instrumentos:

La ficha de recoleccion de datos no requiere validacion.

3.4  Criterios para el manejo de los resultados
o Enla Recoleccién
Ubicacion de las historias clinicas en el area de archivos y de los informes
operatorios en los archivos del centro quirargico, con los datos se completara

la ficha de recoleccion de datos, registrada en el anexo 1
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o En lasistematizacion

Para el procesamiento de los datos se procedera a la tabulacion manual y
digital,

o En el estudio de datos
Se empleara estadistica descriptiva con distribucién de frecuencias y

comparacion de variables.

IV. CRONOGRAMA DE TRABAJO

Actividades Diciembre Enero Febrero
1(2|3(4]1/2(3|4|1]2|3|4

Busqueda de informacion X | X

Elaboracién del proyecto X | X

Presentacion del proyecto X

Busqueda de resultados X | X | X

Anélisis e interpretacion X | X | X

Elaboracion del informe final X [ X | X
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ANEXO 1

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

N° de Historia clinica.........ovveeeeeeeiinannn.. N° de

Fecha de cirugia:
Sexo M( ) F()
Edad

Infecciones respiratorias ()

o > W DN oE

Examen clinico:
Cianosis () Tos () Disnea ()

6. Ecocardiografia pre operatoria:

7. Cateterismo cardiaco pre operatorio:

8. Diagnostico:

9. Operacion realizada: paliativa () Correctiva ()

Tipo de intervencion..............cooeevueveennenn..
10. Tipo de injerto utilizado.............coooiiiiiiiiiiiiiiii i,
11. Antibiético — profilaxis
Si( ) No () Sindato ( )
12. Circulacion Extracorporea:
Normotermia ( ) Hipotermia ( ) Parada
circulatoria ( )
13. Tiempo de duracidn de la circulacion extracorporea

< 30 minutos ()
>30<60 ()
>60 < 90 ()
>90 < 120 ()
>120 minutos ()
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14. Tiempo de isquemia

< 30 minutos ()
>30<60 ()
>60 < 90 ()
>90 <120 ()
>120 minutos ()

15. Tipo de cardioplejia :

- Cristaloide ()

- Sanguinea ()

- Anterograda ()

- Retrdgrada ()

16. Complicaciones Inmediatas
Neumonia () Derrame pleural ()  Sangrado post operatorio ()
Fiebre (fe) Re-operacion () Dehiscencia de parche ()
Revision de hemostasia () Infeccion de herida( )
Otros .. J=2¥............E&. ...

17. Complicaciones Inmediatas

CIV residual ( ) Insuficiencia valvular () Estenosis valvular ()
Otras ...ooovveeeiieenieeannn,
18. Alta hospitalaria N°............... dias de post-operatorio

19. Situacidn del paciente después de la operacion :
Vivo: Si () No 1 g
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