UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

CORRELACiON DlAGNOSﬂCA
_:é??":“CUNICA—@UIRURG|CA—ANATOMOPATOLOG :
Dgd e ENININOS: CARDIOPATAS TN
de 'Cu"ruma Cardlovdsculur de Gucremalo (i ?76 1983)

| CARMEN EUGENIA VASQUEZ ORTIZ




INTRODUCCION

"El tema de las malformaciones cardiacas es importante
porque |as cardiopatias congénitas se presentan en 0 b6%de los
\nacimientos y constituyen casi una cuarta parte de las malforma-
ciones cardiacas mayores" (15).

El presente estudio retrospectivo incluye la revisién, des-
cripcién y anélisis de los casos de 210 nifios con anomalias  car-
diovasculares, todos pacientes de la UCCG desde sus inicios en
1976 hasta 1983.

El propésito fundamental del estudio, es concluir acerca
de la eficacia diagnéstica y complicaciones del cateterismo car-
diaco, incluida dentro de la clinica preoperatoria, comparado
con los hallazgos postoperatorios y postmortem en los nifios some -
tidos @ cirugia cardiovascular.

Ademés, se pretende establecer la frecuenciay  distribu-
cidn etérea y por sexos de las principales cardiopatias congénitas
y adquiridas en nuestro medio, asi como el tratamiento y lamor-
talidad quirdrgica de acuerdo a la severidad y/ocomplejidad de
cada anomalia.



DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

"En las Gltimas décadas, los adelantos en cardiologia  pe-
digtrica han sido verdaderamente notables. Ello se debeala com
binacién de grandes avances en las técnicas de diagndstico y de
la compleja instrumentacién, con lo que se consigue una  mayor
precisién, y con el desarrollo de un mayor perfeccionamiento de
las técnicas quirrgicas y de los cuidados postoperatorios, se ha
dado lugar a un mayor nomero de correcciones quirlrgicas efec -
tuadas en nifios cada vez més jévenes. Todo éstoconlleva a un
aumento de interés en el descubrimiento diagnéstico y tratamien-
to de los defectos cardiacos congénitos y adquiridos en los nifios".

(3)

Actualmente, a ocho afics de funcionar en Guatemala la
Unidad de Cirugia Cardiovascular en el Hospital Roosevelt, pue-
de afirmarse que ha mejorado el pronéstico de vida de los  nifios
cardiépatas a quienes se les ha hecho un diaanéstico precoz y el
tratamiento quirirgico indicado; sin embargo, a pesar de los me
dios altamente especializados que aseguran un diagnéstico exac -
to de todas las cardiopatias, se carece de informacién precisa y
reciente, de la exactitud que en nuestro medio tiene el catete-
fismo cardiaco como ayuda diagnéstica, al compararlo con los ha
llazgos operatorios y anatomopatoldgicos posteriores. a

Es importante mencionar que no existen reportes extranje-
ros respecto a la eficacia que en otros medios, tiene el cateteris
mo cardfaco como procedimiento diagnéstico pre-operatorio, por
lo tanto, no puede darse la comparacién entre la muestra, y otra
unidad de cirugia cardiovascular.



REVISION BIBLIOGRAFICA

CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE CARDIOPATIAS CON-
GENITAS

uA| declinar la frecuencia de la fiebre reumética, las car=
diopatias congénitas se han vuelto la forma més comin de enfer-
medad cardiaca en los nifios. En diversos estudios, la frecuencia
ha sido de aproximadamente 3 casos de cardiopatia congénita por
cada 1000 nacidos vivos, la frecuencia es cerca de diez veces
mayor entre los miembros de una misma familia que en la pobla-
cién en general . En la mayoria de los casos se desconocen | os
factores etiolégicos. Es muy breve el periodo durante el cual se
produce el desarrollo cardiaco en la vida intrauterina, puesto =
_que virtualmente todas las estruc turas cardiacas fetales se forman
entre la tercera y la octava semana del embarazo.

: La circulacién fetal tiene varias caracteristicas distintivas,
|a persistencia de las cuales pueden acompafiarse de cardiopatia
_congénita en los adultos. En la vida embrionaria los pulmones es
tén colapsados, con una elevada resistencia vascular, y el flujo
pulmonar es pequefio. La mayor parte de la sangre que retorna a
través de la vena cava inferior a la auricula derecha, pasa por
el agujero oval hacia la auricula izquierda, y de ahi al ventricu
lo izquierdo. De igual manera, la mayor parte de la sangre ex~
pulsada por el ventricul o derecho hacia la arteria pulmonar es
desviada a través del conducto arterioso hacia el interior de la
orta torécica descendente. En el momento del nacimiento con
|q expansién de los pulmones, :. se produce una disminucion en
la resistencia vascular pulmonar, aunque la resistencia vascular
no disminuye durante los primeros afios de vida a la que see en-
cuentra normalmente en los individuos de més edad. Existe una
o ondiente resistencia durante los primeros afios de la vida



de la estructura histol égica fetal deulos arterias piulmoncl::es, cc;;
rac terizada princ?puimente por prommen’r:a musciu gfu;q 15:;-.—5:1“_
capa media de la pared ur‘teri’cﬂun La persistencia : a ?ac‘iona-
ra histolégica fetal de las arteriolas ptﬂmoncres se ha (rée :

do con hipertensién pulmonar en los nifios pequefios. (6,

CLASIFICACICN

Las cardiopatias congénitas pueden;\ c]os'ificc:rse c;;nven‘i]eg
temente por el tipo de onormqued ucmafomlcc: p:efenref uc:‘.suoocj
su vez produce un trastorno F?s?ologlc? caracteristico, rsu'nr rr‘IB._
tiene una importancia pronéstica particular respecto a la posibi
lidad de efectuar su correccidn quirdrgica, en:

1. Lesiones obstructivas que de manera predominante  restringen

el flujo sanguineo, con el correspondiente oumeunfo.de TraE)mo_ s%
bre la cémara ventricular obstruida; 2) cortos circuitos de’ iz

quierda a derecha que ocurren a través de defectos septales e
complicados; 3) corto circuitos de izquierda a derecha resu 1L|cn

tes de la combinacién de un defecto septal con ol:3s'rrucc10n al va
ciamiento ventricular; 4) malformaciones complejas,  trastornos
més extensos de la estructura del corazén, debido a grandes erro

no

res en el desarrollo.

FISIOPATOLOGIA

Con frecuencia pueden reconocerse cuatro etapas en loagr.g
vedad de la cardiopatia congénita. Inicialmente, pueden existir
unicamente signos fisicos anormales. En las formas leves def ??r-
diopatia congénita, como en la estenosis pulmonar, E);uede I|nc: u-
0 no existir ningin signo de cardiopatia con excepcién de ek
teristico soplo sistélico. En la segunda etapa de la  evolucién,

los trastomos fisiolégicos pueden medirse mediante  cate teriza~
cidn cardiaca, como gradientes de presién a través de una vélvu
la pulmonar o aértica estencsada, aumento de flujo sanguineo o
por cortocircuitos oue se preducen a través de defectos del tabj-
que auricular o ventricular, de elevacién de a presién de la ar-
teria pulmonar. Tarde o temprano, estos signos fisiolégicos de
frastornos de la funcién dan por resultado cambios anatémicos co
rrespondientes manifestados principalmente por crecimiento car—
diaco con hipertrofia ac ompafiada de algin ventriculo, aprecia-
da mejor por el electroecardiograma y Ia radiografia. Con el de-
sarrollo de la hipertensién pulmonar se p oducen cambios histol 6
gicos en la media y en la intima de las arteri olas pulmonares . So
lo en la cuarta etapa aparece insuficiencia cardiaca consintomas
evidentes.

Las tres alteraciones fisiolégices principales resultantes de
una cardiopatia congénita son: 1) obstruccién al vaciamiento de
los ventriculos, 2) corto circuitos de izquierda a derecha con au
mento en el flujo sanguineo pulmonar Y, 3) cortocircuito de de-
recha a izquierda que produce falta de saturacién de oxigeno en
la sangre arterial . 1)

ASPECTOS QUIRURGICOS DE LA CARDIOLCGIA PEDIATRICA

Con el advenimiento del tratamiento quirirgico llegd una
mayor preocupacién por el diagnéstico anatémico més preciso de
las anomaltas congénitas. Se ha desarrollado nuevas técnicas de
diagnéstico cardiaco para llenar esta necesidad, entre las cuales
el cateterismo cardiaco y la angiografia han desempefiado el pa-
pel més importante. La introduccién de la bomba oxigenadora, -
en 1954 abrié las puertas a una enorme expansidn de la  cirugia
en las anomalias congénitas. En la actualided, las técnicas de
circulacién extracorpérea cardiopulmonar varian ampliemente se -
90n las cltnicas en todo el mundo.
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Se emplean diversos tipos de oxicenadores con principios -
diferentes de oxigenacién de la sangre. También se usan otros
métodos para dar una mayor seguridad en las operaciones a cora—
zbn abierto; algunos utilizan la hipotermia de todo el cuerpo; -
otros dependen enteramente de la hipotermia prefunda, mientras-
que otros se apoyan en nivel adecuado de perfusién para el sopor
te del pacfente normotérmico. ‘ -

Después de esfuerzos quirdraicos en el campe de la cardio
logia pedidtrica puede tratarse las siguientes lesiopes cardiacas -
con resultados buenos o excelentes:

1. Persistencia del conducto arterioso (PCA).

2. Coartacién de la aorta.

3. Anillo vascular de la aorta.

4. Estenosis pulmenar {con tabique interventricular intacto) .
5. Estenosis adrtica. ;

6. Comunicacidn interauricular (CIA).

7 .. Comunicacién interventricular (CIV).

8. Tetralogia de Fallot.

9. Drenaje anémalo de las venas pulmonares.
10. Transposicidén de grandes vasos .
11. Anomalias de las arterias coronarias.,

12. Insuficiencia de las valvulas mitral y aértica (congénitas o

adquiridas) .

Otras anomalias en las que los resultados de la cirugia sen
pobres o dudosos serfan:

1. Atresia tricuspidea.

2. Atresia de la pulmonar.

3. Anomalia de Ebstein con vélvula tricispide.

4, Atrioventricular comin completo.

5. Lesiones cardiacas asociadas a agenesia esplénica.

Ventriculo Onico.
Fibroelastosis endocérdica.
Tronco arterial .

Atresia Mitral .

O 0 N o

Lo frecuencia de anomalias curables, sobrepasa a la de in
curables, y muchas de las que ahora dan un résultado  quirdrgico
pobre, llegarén indudablemente a ser curables en el futuro, con
el mejoramiento de las técnicas quirdraicas. -

CCNSIDERACIONES TECNICAS

La incapacidad de los cardiépatas para tolerar la anestesia
general fue considerada en un tiempo como el mayor  obstéculo
para el tratamiento quirdrgico de los cardidpatas congénitos, y
aunque la técnica anestésica ha mejorado sensiblemente, la expe
riencia en operaciones en nifios intensamente ciandticos ha de-
mostrado que el riesgo depende en gran parte de la habilidad del
cirujano para mejorar el estado cardiaco mediante la correccidn
de la anomalia. f ' -

CCNSIDERACIONES OUIRURGICAS

PERSISTENCIA DEL CONDUCTO ARTERICSC (PCA) B

En todo paciente con PCA deberia realizarse la operacién
a cualquier edad en que se diagnostique, desde la infancia hasta
la edad adulta, siempre que presente un corfo circuito predomi -
nante de izquierda a derecha. La inversién parcial del corto cir
cuito no constituye necesariamente una contraindicacién para la
cirugfa, y una seleccion adecuada de los pacientes de este tipo
Puede beneficiarse del cierre del conducto. No obstante, si es
grande el corto circuito de derecha a izquierda, el cierre quirQr
gico del conducto puede llevar a la muerte, v si el paciente so—
breviviera a la operacién, no se conseguiria ningin beneficio o
solo muy escaso. Por ello, es importante evitar la cirugia en los

g
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pacientes con resistencia vascular pulmonar elevada.

La operacién se realiza, previa anestesia general, con una
incisién de toracotomia normalizada. El cierre del conducto por
medio de una sutura-ligadura, es aceptable para los nifios peque
fios, aunque para los demés el tratamiento ideal es la divisién y
sutura del conducto. La mortalidad operatoria es baja, y en las
clinicas reconocidas es inferior al 0.5% para los casos electivos-
o no complicados. :

COARTACION DE LA ACRTA

Esta anomali'c puede correairse si la constriccién es  pos-
ductal o yuxtaposductal. La coartacién preductal asociadaa un
" corto circuito invertido a través del conducto arterial suele ser
incurable y en general se plentean problemas de anomalias intra
cardiacas asociadas, tales como estenosis mitral, estenosis adrti-
ca, CIV y otras anomalias que hacen de la situacién fisiolégica -
més que anatémicamente incurable. En ocasiones hay también in
terrupcidn del istmo adrtico o atresia de la aorta ascendente.

Sin embargo, en general todas las coartaciones graves de
grado suficientemente para causar hipertensién deberfan tratarse
quirGraicamente, excepto los tipos de coartacién preductal . La
edad para la operacién depende, en su mayor parte de los hallaz
gos clinicos. Si el paciente tolera bien la malformacién, la opg
racién debe realizarse a los 8-10 afios de edad . Sin embargo, en
los lactantes pequefios la operacién puede ser necesaria con cier-
ta urgencia, a causa del fallo del ventriculo izquierdo. En estos
pacientes, la anastomesis deberia hacerse con sutura interrumpi-
da para permitir el crecimiento de la misma en los afios ~ subsi-
guientes. En algunos pacientes, puede ser necesaria la  resec-
cidn adrtica con injerto sustitutivo, a causa de una estenosis que
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Subesternal para tirar del vaso hacia adelante,

afecta a varios centimetros de la aorta. Otros tienen aneurismas
asociados, por lo general de los vasos colaterales intercostales
aumentados de tamafio. En pacientes mayores se han encontrado
alteraciones arterioescleréticas, Para [ sustitucién de la  aorta
suelen emplearse un injerto vascular de materiol sintético de fi-
bra dacrén tejida o entrelazada. El riesgo de la operacién duran
te la edad del grupo pediétrico (de 2 o 14 afios) deberfa ser infe—
rior al 1%.

ANILLO VASCULAR ACRTICO

La operacién de esta anomalfa suele realizarse en el pri-
mer afio de la vida cuando la obstruccién de la tréquea y eséfago
son causa de vémito y bronconeumonia por aspiracién. Pueden
encontrarse varios tipos de anillos vasculares, pero los més  fre-
cuentes durante la infancia son los asociados con uh gran caso re
froesofadico, que suele ser un doble arco abrtico, en que el arco
izquierdo es el més pequefio; también son frecuentes el arco obr
tico derecho con una arteria subclavia izquierda retroesofégica y
el conducto o ligamento arterial . El acceso o via de entrada qui
rGrgica es caso siempre a través de una incisién posterolateral iz-
Quierda. Si el vaso retroesofégico puede dividirse sin interferir
en la circulacién de la carética o la subclavia, serfa lomejor.

Si el anillo esté formado por el ligamento arterial, este |-
gamento deberd ser seccionado y liberado de los tejidos que lo
rodean. Debe ponerse cuidado en identificar el nervio laringeo-
'€currente izquierdo, el cual sirve como punto anatémico dé re-
ferencia para identificar la localizacién del conducto. En todas
las anomalias del cayado abrtico, el eséfago y la traquea deben
ser liberados de las estructuras vasculares adyacentes. El anillo
debe ser ensanchado de nuevo colocando suturas bien en lafascia
bien en ia fascia




prevertebral a la derecha de la linea media, para  cumentar el
arco vascular restante . En geneal, una arteria subclavia retro-
esofdgica aislada no da sintomas en lactantes y puede permane-
cer asintomético toda la vida. Si se desarrolla disnea, el vaso
retroesofdgico debe ser dividido. Y la restauracién de la circu-
lacién en la arteria subclavia deberia realizarse por medio de la
reimplantacién del veaso en la aorta ascendente o utilizandowun in
jerto. Esta maniobra se realiza para evitar las posibles compli-
caciones isquémicas en el brazo o en el hombro, y prevenir el
sindrome del robo de la subclavia.

ESTENOSIS VALVULAR PULMONAR

La operacién para disminuir la obstruccién aislada de la -
vélvula pulmonar puede realizarse con escaso riesgo. Los grados
menores de obstruccién no justifican la intervencién. Por ellode
be demostrarse un aradiente a través de la estenosis de 50 mm H§
o mayor antes de recomendar la operacién. Puesto que esta con-
dicién clinica esté asociada a menudo con un orificio oval per-
meable o con una ClA, la operacién debe hacerse siempre a co-
razén abierto mediante circulacién cardiopulmonar extracorpé—
rea. De esta forma, ambos defectos pueden ser corregidos con
seguridad . Una operacién de emergencia en lactantes pequefios
puede realizarse con la simple oclusién de la vena cava durante
unos minutos, mientras se efectia una valvulbtomia répida.

ESTEN OSIS AORTICA

Hay cuatro tipos de estenosis aértica: valvular, subvalvu-
lar discreta y difusa y supravalvular. La operacién se realiza a
través de una esternotomia media mediante la bomba oxigenado-

ra para la circulacién extracorpdrea temporal . En general, si la
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estenosis es valvular, suele encontrarse una valva bicGspide. En:
tales condiciones se abren sélo dos comisuras. De hecho, en la
mayor parte de las estenosis valvulares, se ha de ser conservador,
ya que la valvulotomia radical con incisién profunda de las comi
suras podria conducir al desarrollo de una' regurgitacién aértica.
A menudo es tan pequefio el anillo de la vélvula, que ninguna -
movilizacién o incisién de las comisuras o de las valvas puede
eliminar por completo la obstruccién. Por lo mismo, el cirujano
debe aceptar un objetivo limitado en muchos casos, y vencer el
mayor gradiente posible sin causar insuficiencia valvular.  Si se
repite la estenosis, talvez sea necesaria la sustitucién  valvular
en la edad adulta. La calcificacidn y la estenosis progresiva de
las lesiones valvulares congénitas probablemente sean  responsa-
bles de muchos de los problemas que se ven en los adultos.

En la estenosis adrtica subvalvular discreta, el anillo obs-
tructor es cuidadosamente extirpado, al mismo tiempo que  las ho
jas valvulares son retrafdas. A menudo puede el iminarse uncircu
lo completo de tejido fibromuscular. Estos casos son los méas fa-
vorables entre las estenosis aérticas, ya que después de la opera-
cién se elimina el gradiente y no queda obstruccién residual . Co
mo quiera que las operaciones de este tipo de estenosis abrtica -
congénita arrojan una baja mortalidad, inferior al 2%,  deberia
recomendarse en tratamiento quirGrgico de los casos en que elgra
diente transabrtico fuese superior a 50 mm Hg. :

~La estenosis aubaértica difusa puede ser tratada quirdrgica
mente por medio de la incisién o de la extirpacién de parte del
tabique interventricular o por ambas cosas, pero rara vez es nece
saria en el grupo de edad pediatrica.

La estenosis adrtica supravalvular plantea problemas  qui-
rGrgicos més dificiles, ya que puede ser necesario establecer un.
parche de injerto o sustituir la primera porcién de !a eorta.
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CCMUNICACION INTERAURICULAR (CIA)

La correccién, a corazén abierto, de la CIA se realiza en
la actualidad en gran nimero de pacientes, con una mortalidad
extremadamente baja, si las resistencias vasculares pulmonares -
son bajas y hay un corto circuito de izquierda a derecha a njvel
auricular, tales CI'A deben ser operadas y cerradas. Para la CIA
deben practicarse suturas directas que proporcionen una repara-
cidén segura. ' ‘

Las CIA més complicadas, tales como el tipo ostium primun
persistente con hendidura de la mitral, o canal atrioventricular -
incompleto, requieren un pequefio parche de tejido, lo cual  ha
dado escasas complicaciones hasta ahora. Antes, el bloqueo AV
completo era responsable de muchas muertes, pero en la actuali-

* dad esta complicacién raramente se observa, y la reparacién pue
de efectuarse con un riesgo quiriraico menor al 4%, o

CCMUNICACION INTERVENTRICULAR (CIV)

Los principales factores que determinan la supervivencia -
después del cierre de estas CIV son la edad del paciente,y el gra
do de las resistencias vasculares pulmonares, Algunos lactantes
con grandes cortos circuitos de izquierda a derecha y menos  de
6 meses de edad pueden requerir alogn tipo de intervencién qui-
rérgica para aliviar su mala nutricién, la congestidn pulmonar re
currente y la insuficiencia cardiaca suelen encontrarse cuando ol
flujo sanguineo pulmonar es elevado. En tales circunstancias la
correccidn a corazén abierto de la CIV dio una mortalidad  de
més del 40% en nuestros casos, y actualmente aconsejamos el
"banding" del tronco de la arteria pulmonar para los * pacientes
de menos' de'1 afic de edad. Y el tratamiento definitivo puede
aplazarse hasta 'que el paciente tenga de tres a cinco afios de
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edad; entonces puede ser liberado de cerclaje de la pu[mona_r y
reparada la CIV mediante vision directa con una mortalidadbaja.

Los pacientes entre los 2 y los 4 afios de edad sue!e’n ;? r
operables si son bajas las resistencias vcscu‘lcres de.l‘pulmon. 'Ui’;
no se ha establecido niveles absolutos de huperte:n.snon ar terial
pulmonar como Tndice demasiado alto para permitir el cierre " qui
roragico de la CIV. En nuestra clinica, la dnica  contraindicar-
cién clara para la operacién es la policitemia. :qur-entemenfe,
si el corto circuito de derecha a izquierda es persistente y cons-
tante, deben producirse cianosis y policitemia. En estas eirguns
tancias, el cierre de la CIV es casi invariabl faznen’re fatal . ~Mas
atn, los enfermos que sobreviven a la operacién, Frecu?ntemen-
te mejoran. En los enfermos con una pn?smn_de |C£ orfe.rjc ,pu!rn‘_g_
nar inferior en un 50% a la presiénsistémicala m‘ort_ul idad quirtr
gicares baja.. Tales CIV noseireparan con una si.njple fu'ruro de
ﬁun'ros separados. En los pacientes con hipertensién mas  grave
de la arteria pulmonar, el riesgo, més alto, puede llegar al 10-
15% en los casos més complicados, la reparacién de la CIV  con
un parche de tejido es aconsejable para evitar la ’rensiérn‘ sobre la
linea de sutura. Es importante prevenir la lesién del tejido de
conduccién, y que el blogeo auriculo ventricular completo es
una complicacién seria y generalmente fatal . Una ventriculoto
mia transversa evitando arterias coronarias importantes presepva
la integridad del ' ventricul o derecho y disminuye la incidencia
postoperatoria de insuficiencia ventricular derecha.

TETRALOGIA DE FALLOT

Desde la primera publicacién de la operacién, con éxito,
en esta anomalia, por Blalock y Taussing (1945), se han dc'ldo‘ I
Nuevos y muchos adelantos. Las anastomosis arteriales ~ sistémi-
co-pulmonares hna sido sustituidas en muches casos por la. repa-
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racién completa de las malformaciones. Sin embargo, persisten
ciertas indicaciones definitivas para estas operaciones de anas-
tomosis. p. ejemplo, en los recién nacidos, deberia usarse una
anastomosis aortopulmonar, ya que el riesgo quirirgico es menor,
y los beneficios en general, grandes. Se aconseja una @nastomo
sis ‘entre la aorta ascendente y la rama derecha e izquierda de la
arteria pulmonar, y aquella correccién total a corazén abierto.
En algunos pacientes con cianosis grave, policitemia y estenosis
de la pulmonar con extremo acabalgamiento de la aorta, la anas-
tomosis paréce reducir el riesgo de la reparacidn total posterior,
y ambas operaciones pueden realizarse cgn una mortalidad com-
binada més baja para la correccién total primaria.

La correccidn total @ corazén abierto de lai tetralogia  de
Fallot, puede realizarse con una mortalidad del 10-15%  en los
r P j _
pacientes ciandticos.' Es aconsejable cerrar la CIV con una pré-

tesis de tejido de 'dacrén. La reseccidn infundibular debe ser ex

tensa, y en general és combinada con una valvuletemia.

Cuando el anillo de la vélvula pulmonar es pequefio y ‘cau’
sa estenosis, debe ser incidido y reparado, aplicando un  parche
de pericardio. Sin embargo, este arreglo no debe extenderse ha

cia abajo, més allé del tracto de salida del ventriculo  derecho,

ya queresto interferiria la funcién ventricular. La insuficiencia

de la vélvula pulmonar es la desventaja de este © procedimiento,

aunque suele ser bien tolerada.

DRENAJE ANOMALO TOTAL DE LAS VENAS PULMON AR ES

-Casi todas las variedades anatémicas de esta anomalia son
actualmente corregibles. Dos fipos clinicos de pacientées soncan
didatos @ la intervencién: los nifios criticamente enfermos con in
suficiencia cardiaca congestiva, y fos otros nifios activos, medig
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namente incapacitados, contun corazén hiperactivo y una mod.e—-
rada cianosis. Este Gltimo grupo puede ser operf:::lo con ,’ic _mis=
ma mortalidad que las grandes CIA. La correccidn quirdrgica de
las formas més corrientes de drenaje anémalo total de las venas
pulmonares, en el que la sangre venosa pulmonar desag.ua, a tra-
vés de un gran fronco venoso, en el sistema cava superior, cONsIs
te en una anastomosis del tronco retrocardiaco a la cara g pos’re-—
cior de la auricula izquierda, ligadura de la conexién cnomql’c y
cierre de la {C1A. En los pocientes en quienes el drenaje anéma
lo estd directamente abocado a la auricula derecha, se escinde
el tabique interauricular existente y se sustituye por un parc he
de tejido, colocado de tal forma que las venas pulmonares - que -
den canalizades hacia la vélvula mitral .

Los |lactantes sometidos a operacidn por este tipo de defec -
to plantean problemas distintos y mas complejos. A lmenudo tie-
nen un orificio oval o ClA pequefia y altas resistencias YGSCUIG,_
res pulmonares. En estos lactantes se encuen.rr’un onomollas més
complicadas que en los nifios mayores. También se ven tipos dr?
desagues anémalos complicados y mixtos en los cuales no es posi
ble |levar a cabo una correccién completa. Por estos: razones y
por la poca edad de los pacientes que van @ someterse c.l_c circu
lacién extracorpérea cardiopulmonar, el riesgo operatorio es ele
vado. Sin embargo, puesto que el prondstico es tan desfavorable
s no se decide la correccién quirbrgica, debe intentarse la ope=
racién independientemente de la el evada mortalidad quirdraica,
la mortalidad quirdrgica en 25 pacientes de més de 2 afios  fue

del 4%.

TRANSPOSICION DE LOS GRANDES VASCS

Se trata de una anomalia frecuente, que causa infensa cia
hosis en los recién nacidos. Las probabilidades de vida depen-
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den de la existencia de una comunicacién entre las  circulacio-
nes pulmonar y general, por ello, si no hay orificio oval permea
ble, CIA o PCA, la anomalia no es compatible con la vida. La
supervivencia durante el periodo critico, en la primera infancia,
puede segurarse mediante la creacién de una CIA. Se prefiere
la técnica de Blalock-Hanlon; aproximademente el 75% de los
lac tantes sobreviven a esta intervencidn y de los que sobreviven,
el 50% son candidatos a una correccién total subsiguiente.

Hasta hace poco no era clinicamente realizable la correc-
cién total subsiguiente, de la transposicién completa de los gran
des vasos. Puede efectuarse con el procedimiento reciente des-
crito por Mustard (1964); desde entonces se han sometido a co-
rreccién con éxito, numerosos casos de transposicién completa. -

. Durante un bypass total cardiopulmonar se extirpa completamen-
te el tabique interauricular; y entonces dentro de la cdmara au-
ricular comin, se sutura un nuevo tabique, consistente en un par
che libre de pericardio autégeno que transpone por completo el
flujo cardioco. Esta operacidn no es técnicamente dificil, y en
casos bien seleccionados puede dar un alto porcentaje de éxitos =
Por desgracia, su resultado depende del arado de resistencias vas
culares pulmonares. Si la presién en el circuito pulmonar es su-
perior a los 50 mmHg, el indice de supervivencia puede ser bajo,
y es sabido que muchos de los enfermos con transposicién de los -
grandes vasos tienen una elevada presién enel circuito pulmonar.
Los mejores resultados se obtienen en casos sin anomalias asocia-
das, tales como una CIV o una estenosis de la pulmonar.  Més
ain, la correccidn total se lleva a cabo en mejores condiciones
después, cuando el paciente tiene 2 afios de edad, y muchos de
los hifios con transposicién mueren antes de cumplir esta edad. -
Sin embargo, la operacién de Mustard ofrece un rayo de esperan
za a los pacientes con transposicidén de los grandes vasos . o
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ANOMALIAS DE LAS ARTERIAS CORONARIAS

Aunque son numerosas |as anomal fas de dis:r-ri.bucién de. Iu?
arterias coronarias, sélo un escaso nimero son’clmnccmente Elgm_
ficativas como las lesiones aisladas. Una de éstas son, las Fts:’ru—
las arteriales coronarias, que pueden abrirse dentro de una cama
ra cardiaca: en general, la arteria coronaria d?rechc, que clfa—
sagua en el ventriculo derecho. La fistula se cierra por medio
de suturas moltiples de colchonero, preservandoncile e_src.: forma
la continuidad del vaso principal . Una reparacion similar pL.:ede
hacerse si la fistula desagua en ofra cdmara cardiaca. El-onagen
de la arteria coronaria izquierda en la arteria pulmonar prmc:':lpal
conduce a una dilatacién ventricular, occsionullmer:re aun II‘FGL
to del miocardio y aGn a la muerte, por insuficiencia cardiaca
congestiva. Si fuera posible, estos pacientes no deberian serope
rados durante la infancia, y se deberfan posponer para operacion
hasta-que tuviesen 2 afios de edad. Si la operacién Fues% necesa
g durante la infancia, la ligadura de la arteria coronaria a su
entrada en la arteria pulmonar, elimina el corto circtfi'to dentro
del &rbol pulmonar de baja presién y aumenta la presién de per -
fusidn en la arteria coronaria izquierda. Cuando la  operacidn
es electiva, debe diferirse hasta que el paciente. sea mayor, _ya
que entonces es posible una intervencién definitiva, enla cual
un injerto de vena safena es anastomosado descl-e Ic'corfo ascen-
dente al cabo terminal de la arteria coronaria izquierda seccio-
nada . El éxito de esta intervencion dependen de que exista una
arteria coronaria de suficiente tamafio para permitir la anastomo-
sis. Puesto que los pacientes con esta anomalia suelen |!egcr a
mayores, la arteria coronaria izquierda, aumenta c-le calibre, ya
que se trata de un circuito arterial de naturaleza fistulosa. Se—
cientemente se han efectuado en nuestra clinica dos  operacio-

nes de este tipo con éxifo.




ANOMALIAS QUE CAUSAN REGURGITACION VALVULAR

El desarrollo de las véalvulas cardiacas protésicas  permite
hoy al cirujano sustituir con un alto grado de probabilidades de
éxito las vélvulas aértica y mitral insuficientes. En numerosos
pacientes con regurgitacién de la vélvula mitral en el grupo  de
edad pedidtrica, el fruncimiento del anillo puede dominar la in-
suficiencia. Ocasionalmente se descubre durante la exploracién
una hendidura congénita de la valva anterior de la mitral, la
cual puede repararse con simples suturas separadas,  Sin embar-
go, en la mayor parte de los casos de insuficiencia mitral de ti-
po reumdtico es necesario sustituir completamente la vatvula por
una prétesis. La anomalia de Ebstein de la vélvula trictspide -
puede ser tratada también mediante sustitucién valvular, Las
vélvulas discoides, desarrolladas recientemente dan mejores resul
tados, pero en esta anomalfa es sublimitada la experiencia. Sélo
raramente ha sido posible una reparacién pléstica de la vélvula -
por medio de la colocacién del anillo en una posicién més cefa-
lica, con lo cual se elimina la tercera cémara. Sin embargo, se
requiere una mayor experiencia en el tratamiento quirdrgico de
las anomalias de la vélvula trictspide, antes de que la  enferme-
dad de Ebstein constituya una clara indicacién quirdrgica.

LA CIRUGIA EN EL PERIODC NECNATAL

Antes no se daba la debida importancia a las intervencio-
nes de |os lactantes pequefios, en la falsa creencia de que el ries
go de la toracotomia era superioral de la lesién misma. Hoy,
la:mortalidad més elevada por cardiopatias congénitas se dan en
los 12 primeros meses de vida. - De los nifios nacidos vivos con -
cardiopatias congénitas, aproximadamente el 60% mueren den-
tro del primer afio y la mitad de éstos en el primer mes.
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y ) o [ [ .
Una elevada mortalidad simtlar por cardiopatias congenitas

& o ” & 3 a
se encuentran en ofras estadisticas. Por término medio, un nifo

con cardiopatia congénita que sobrevive—c| primer mesdi"’i:ane g:t"’zn_-_
des probabilidades de llegar a los 2 ovmcs afios de edc: s;f es s
tado médicamente. En varias anomalias, rc‘les como la transp -
sicién de los grandes vasos y atresia de .lfu VG,I wla pu!moTcr pu?_
den actuar unos mecanismos de adaptacion flircuicfonos ;35 pno
meros dias y horas después del nacimiento si el lcc'ranfen czlgra Z_
brevivir. De estas observaciones se desprende la necesida e

una actuacién médico quifirgica resuelta en las cardiopatias con

génitas en la infancia.

La experiencia de los primeros ﬁ) meses de vida ind'icz que
més del 70% de | os pacientes que morian durante este perfodo pue
den ser salvados, y que ha de realizarse un mayor eosFugrzo para
Ilegar a un diagnéstico precoz y proceder al tru’roﬂrmenio quirlrgl
co adecuado en todos los recién nacidos con cardiopatia congen_t

tas. (6,7)

INDICACIONES PARA LA CATETERIZACI ON C ARDIACA

La cateterizacién cardiaca puede definirise como un proce
dimiento hemodinémico y angiogréfico combinado, utilizado pa-
ra propbsites de diagnéstico.

Ast como con cualquier procedimiento de diognc}sl‘ico’ la
decisién de desarrollar cateterizacién cardioca dﬁeb:s ser  basada
sobre un balance cuidadoso del riesgo del proced|m|-ent9, er} ;on
tra del valor anticipado de la informacion . La coteterlchzlon-d-
cardiaca ®s recomendada generalmente cuando hay n-evcc?dead. e
confirmar la presencia de una condicién‘595pechoso ;hlmc-(.:.,— pcnl'u
definir la severidad anatémica y fisiolégica y para dgz_‘fermlrjur ‘rcl
presencia o ausencia de condiciones ascciadas. Comunmente
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esta necesidad proviene cuando la declaracién clinica  sugiere
que el paciente esté préximo a un estado de répido deterioro, in
capacitacion o muerte visto en el contexto de la historia natural
del especifico trastorno. La cateterizacién cardiaca puede pro-
ducir informacién decisiva para definir la necesidad de cirugfa

cardiaca, asi’ como el tiempo, riesgos y beneficios anticipados en
un determinado paciente. (4, 5).

No hay un concenso de indicaciones para cateterismo car-
diaco. Una gran parte depende de la experiencia y el tempera-
mento del fisico que hace la desicién. Antes de embarcarse en
una discusién de las indicaciones, debe enfatizarse que &ste es
un procedimiento mayor, el cual puede terminar en la muerte
del paciente. Esto puede no ser un factor estadisticamente impor
tante, pero debe ser explicado claramente a cualquier paciente
o los padres. Si la muerte ocurre como consecuencia del proce-
dimiento terapéutico, los pacientes usualmente aceptan esto mu-
cho més répidamente que si la catéstrofe es encontrada como re-
sultado de un procedimiento diagnéstico. Si el médico es conser
vador y reserva el cateterismo para personas enfermas  solamente,
sus clculos de normalidad pueden ser més altos que los de sus co

legas que cateterizan a cualquiera con un murmul lo sostélico api
cal .

Siempre recordando estos peligros, se recomienda el cate-
terismo cardiaco para los siguientes grupos: 1) pacientes quienes
en la base de la evidencia clinica, no tienen enfermedades car-
diacas operables, pero su condicién es claramente severa, y en
qui enes una situacién operable no puede ser excluida concerteza
razonable. 2) pacientes con un cuadro clinico de enfermedad -
cardiaca operable, en quienes la severidad de la lesién y los de
talles anatémicos y fisiol 8gicos exactos representan parte de las
indicaciones quirirgicas (defecto atrio septal, estenosis pulmonar,
estenosis mitral, tetralogia de Fallot, defecto del septum ventri-
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y 3) pacientes con un cuadro clinico

osis abrtica), .
cular y estem . s ok
operable de enfermedad cardiaca, en quienes un factor P

indi i6 rterioso
ante, posiblemente contraindique la operacién (duc.to c; e
cafen;e coartacién de la corta con hipertrofia ventricular k)
’ . ® ne
ha y 4) para la evaluacién post-operatoria de pacientes quie
c

L o
han sufrido una operacion cardiaca.

. . -
Usualmente se recomienda el cateterismo para pacient

laramente tienen una enfermedad cardiaca operable conﬂm;
iones definitivas (estenosis mitral sefverfi,. ducto , qrferl?rs?o
patente, coartacién de la aorta, ’eslrenoms aor;lciq y dz;ic:?enc:or_
septal grande), también debe re5|fh rse .el L..I:.O :-: proc

en pacientes sin enfermedad cardiaca significariva.

que ¢
dicac

Las dificul tades encontradas cons.Isten primcn-ricmen’re ) entsl
desarrollo de arritmia, por razones obvias, pu |.sc<:|ones ncl:;:‘cu ;
res prematuras o faqu icardia aur-iculc:r paroxmtrlco snc> sc:a o e
preoc upantes como latidos ven_fnculores prematuros, q
ventricular o fibrilacién ventricular.

: 205G s
Ademés de arritmias, se han visto hemiplejias transi ‘I:nl ,
olias gaseosas, desarrollada después delca

ha sido reportado que ocurre en pacien.ffes
los que tienen obstruccion
ha testificado ha
con la for-

probablemente por emb
teterismo; hipotension
ciandticos severamente enfermos y &
vascular pulmonar. Otra compliccrcmr: que se -
sido la curvatura del catéter en la qur|cu|o.derec a, A8
macién de un nudo, por lo tanto es ne.-c?sarro hac?r Enc:‘ccr foto
mia, e inserftar el cateter con un mov1m|enfolfie tl.rq uszon Ee s
deshacer gradualmente el nudo. Otras comp lcqc:jong eq-,rse i
mencionan son, 1) pérdida de sangre, la cual puede corr gi ol
por transfusiones sanguineas, 2) desarrollo de bl ogx;e; cuum:uien
ventricular completo transitorio, pero c-vecesdfazlc )raﬁznomdg
to cardiaco después de perforacion cardiaca, 4) e’so;ro .
anoxia, severa, cuando el catéter ha pasado a través de u
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vula pulmonar estenosada al méximo y 5) infiltracién de la mus-
culatura del ventriculo, o eventualmente ruptura de la  pared
adelgazada de la arteria pulmonar por inyeccién o tefiide bajo
presiones elevadas. Ocasionalmente se han desarrollado  endo-

carditis bacteriana y reacciones febriles después del procedimien
to. (5, 6)

C'CMPLICACIONES DEL CATETRRISMO CARDIACC:  INCI-
DENCIA, CAUSAS

En apoyo del principio de que si nada puede ir mal,  irg;
existe una intensa literatura describiendo un extenso nimero de
complicaciones que han sido asociadas con el cateterismo cardia

_co. Las mayores complicaciones fueron examinadas hace bastan
tes afios por el estudio cooperativo de cateterizacién cardfaca, -
el cual representd un estudio prospectivo de todes los cateteris-
mos en 16 |laboratorios en un periodo de 24 ne ses.

Aunque ha ocurrido cambics sustanciales en la técnica del
cateterismo cardiaco en la poblacién de pacientes bajo  estudio,
desde este reporte el estudio cooperativo nunca representd una
informacidén importante acerca de los peligros potenciales del ca
teterismo cardiaco y cémo prevenirlos. Mayores complicaciones
(muerte, arritmia seria, hipetensién profunda, problema arterial,
perforacién, problema del catéter, serias reacciones alérgicas,
embolismo, complicaciones cardiacas, hemorragia, neumotérax)
ocurrieron en 3.4% de 12367 estudios, y fueron més comunes en

infantes abajo de la edad de 1 afie. (9% de complicaciones ma
yores). (5,8) ; :

MUERTE:

Ccurrié muerte en 55 de 12367 casos (0.44%) y fue mucho
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&s comin en infantes abajo de 2 meses de edad (6% de 480 pro
m

dimientos) de las muertes que ocurrieron en c?dultos, ulguna.s dei
e qusas fueron: taponamiento cardiaco asociado a c.clz'referlzq
:;C;Zr? transeptal, infarto agudo dfa! miocclrdio., pech’)rzc_:;]ondie SI:n:
gorta, reaccion vagal, hipotension secundaria ?1 pér dl a o
are y fibrilacion ventricular. Los hallazgos de 4 estu {:LZ co}zoncric
;er interpretados en la luz del hec'nno que'|a qng:og;c i R
no fue ampliemente efectuada al mismo hempo(,)/yd u‘e p i
procedimienfo del cateterismo solqmerz’re en 27lo e los fr% .
tes, mientras sdlo a 14.5% de los pamenh_es se les er;}cor;os o
fermedad coronaria. Los estudios cczr?ncn os Fuerrn ezr e
en un laboratorio de los 16 que participaron en € estu ‘ﬁ . ptied
los afios posteriores al estudio, la anglogrcrﬂ'a ?OI’ODOTdICI Gfeteﬁs_.
do a ser un componente mayor de los .procedlmlerj'ros e cate o
mo cardiaco, como ~propdsifo primcn? del estudio d]t-:eI .poc:c:a o
con ofro tipo de problema cqrdfaco'(Ei . valwular). d Ir;esgcn L
muerte por cateterismo cardiaco se n:lcremen’rq cuclm _o ! ddgldo
grafia c oronaria se suma al procedimiento, pero e ;xesg nGEED
nal es pequefio en manos experimentadas. La fasa ecmhorh{_r i
asociada con angiografia coronaria fue reportada por Fa fm}e ,Cm
Herman y Gorlin en 1% en 891 F.>1'es:r a los que2 se les efectud an
giografia en 3 hospitales universitarios en 19725

Takaro, y colaboradores reportaron un 2% de mor’r;!ciidcd
asoc|ada con angiografia coronaria en Toronto e_n 197"2 " ]gr;;
investigd 173 instituciones en los USA por 'CUGSI‘I?I’\GI’I?’Y en o
reporté un 0.4% de mortal idad asociada con angiografia cor d
tia. FEsto es idéntica a la figura que Judkings repork? de su pro.
pio laboratorio . Amplatz reporté un 1.3% de m.o”o"'dc’f‘ ;n su se
fie inicial de pacientes con angiografia coronaria. (5,712)

. g ot L
Més estudios en la literatura, antes de 1975,- II"IdICCI'I’OI"I Z:

el riesgo de muerte o complicaciones mayores ,csocmfcs con iy

giografia c oronaria fue sustancialmente alto cuande la tecnicas




percuténea de Judkings fue usada, comparada con el método brE
quial de Sones. Adams, encontré que una incidencia combinada
de muerte, infarto del miocardio y choque fue del 2.22%, (muer
tes 0.78%) para el acercaomiento femoral versus 0.38% ‘(muertes-
0.13%) con el acercamiento braquial . Una investigacién por Ta
karo y colaboradores de 17 instituciones, mostré una tasa de mor
talidad de 2.2% en 2300 acercamientos transfermoralesy  0.3%
en 750 transbraquiales. (3,4, 5)

‘La introduccién de la heparinizacién en conjuncién con el
aceramiento femoral ha reducido sustancialmente el riesgo de es-
ta‘técnica, tanto que ahora es comparable a la braquial . Esto
puede ser atribuido al factor catéteres de poliuretano introduci-
dos por Judkins que probablemente han incrementado la tromboge

.nicidad, lo cual puede ser contrabalanceada por la  hepariniza-
cién sistémica. Asimismo, el catéter coronario de Judkinsy el
catéter "pigtail" (cola de cerdo) son construidos de poliuretano,
similarmente ofilados como los catéteres de polietileno que estén
en uso. Con atencién al problema de la trombogenicidad, Boura-
sa y Noble reportaron en 1976 su experiencia con la cateteriza-
cién del lado izquierdo del corazén usando catéteres de polieti-
leno especialmente diseficdose infroducidos por técnica femoral,
no usaron heparinizacién y su tasa de normalidad fue de 0.23% .-

(4,8,9)

En los laboratorios de cateterismo cardiaco, hoy son  més
comunes las muertes en €l subgrupo de pacientes con enfermedad
de la coronaria izquierda principal, bajo cateterismo  cardfaco
izquierdo y angiografia coronaria. Bourassa ha enfatizado ésto y
en su institucion la mortalidad fue del 6%. Otros tienen repor-
tados 6.1%, 10% y 15% en pacientes con la misma enfermedad.

De la experiencia, parece que los factores asociados con
un riesgo de muerte particularmente alto han incluido: 1. enfer
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medad de la arteria coronaria princ?eol i‘zq.ui erdfv, 2) dLsFuimm?n:
ventricular izquierda severa (estenosis aoﬂrhcop mFd|r|f°o EA ml?_
cardio o cardiomiopatia idiopética) ?i) ::Ilobe’res mellitus 4) angi
na pectoris inestable y angina de decibito. (4)

La prevencidn de un resul tado Fatal’et;\ c:lgunons Pur.:iemes =
requiere que se considere un bclén.‘in’rrouorhco p'FOFIIG?hCOFean%
cientes sospechosos o que se sabe tienen uno o més de bos ac o_
res de riesgo. El cateterismo y la cirugia CGrdIGC(? deben ser
coordinados de tal forma que estos pacientes con rltesgo alto, seclm
trosladados directamente del laboratorio de cateteri 5rr|10 a lcl sala
de operaciones durante el procedim‘ien’ro,ir:'lcn’rener e vo.um’ren
de contraste radiogréfico al minimo, especmlmer:’re en| pacientes
aue tienen deprimida la contraccion Venfricu|o.r |quIerd§r/, (Frczc:
cién de eyeccidn por ecocardiograma menor o |gu.al a 40%) e in
crementada la presién capilar pulmonar (mayor o igual @30  mm
Hg) es importante .

" Si las mediciones fisiolégicas (presién y gos’r? cardiaco) L)
tinariamente preceden la angiografia, clg’unnos pacientes czn ries
go elevado pueden ser identificados mas FchI mente y pueoz‘f'l| s::r
tratados previamente con Furosemi?c'lv, oxigeno y un vasodilata
dor (nitroglicerina, nitroprusiato sédico) on’ies de EFECfL‘IGT uncta_n_
giografia. Una cuidadosa insercién del catéter coror.mcruo entre
la coronaria izquierda es importante en todos |os pamentes, pfarc-:_
es imperativo en los que se sospeche enfermedad clorozcrn:1I 1czie
quierda principal . Atencién me’riculos?’de todos los deta |ezls Lo
la técnica es importante en la prevencion de m'uer’res en el labo
ratorio de cateterismos, asi como de complicaciones menores
(reaccién vasovagal y arritmias) que pueden ser fatales en pa-
cientes con reserva cardiaca limitada. De.f:culdqndo t.odqs esfc.:ls
medidas, parece ser que existe una irreducible mortalidad asocia
da al cateterismo en este grupo de pacientes. 4, 6, 9)
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INFARTC DEL MIOCARDIO

El infarto del miocardio como una complicacién del catete
rismo cardiaco no fue especificamente examinado por el estudio=
cooperativo. Este estudio que cubrié los afios de 1966-1968,
no fue relevante sobre esta complicacién especifica, solo 14.5%
de los pacientes en este estudio tuvieron enfermedad ateroescle-
rética coronaria. Generalmente el estudio de la enfermedad co-
ronaria constituye un largo porcentaje de procedimientos de cate
terizacién y en el Hospital Peter Bent Brighan, 66% de cateteris
mos fueron hechos en pacientes con un diagnéstico primario  de
enfermedad coronaria. El infarto del miocardio como una compli
cacibn del procedimiento ha sido reportado en 0.09%, 0.45%, -
0.61%, 1%, 1.2% y 2.6%, los factores predisponentes son angi
na inestable, infarto subendocérdico reciente, diabetes mellitus
que requiere insulina. La documentacién del infarto cuando  es
menos que transmural en extensién puede dificultad el seguimien
to del cateterismo, puesto que las inyecciones intramusculares (Ii
docaina) y el suave trauma tisular del cateterismo puede ayudara
incrementar los valores séricos de enzimas (LDH, GOTy  CPK)
a menudo usadas para asegurar la presencia o ausencia de infarto
del miocardio. Semejantes elevaciones de los niveles enziméti-
cos pueden ser vistos en ambas técnicas, femoral y braquial. En
un estudio de las isoenzimas de la CPK siguiendo cateterismo no
complicado, se vio que el valor total de CPK fue incrementado
en todos los pacientes pero ninguno tuvo elevacién de CPK-MB.

La prevencién del infarto incluye los mismos principios dis-
cutidos en la prevencién de muertes; patticularmente: a) el uso
dg heparina con cateteres de poliuretano b) reconocimiento inme
diato y tratamiento de reacciones vagovagales, arritmias, qnging
o hipotensién c) tratamiento médico completo antes del  catete-
rismo en pacientes con angina inestable d) balones intracorticos

registradores de pulsaciones en pacientes en quienes permanece
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‘nestable a pesar de la terapéutica médica. (5, 10)

C CMPLICACIONES CER EBROVASCULARES

Ocurren en gl 0.2% de los pacientes reportados por el es-
tudio cooperativo, 0.23% en la investigacién de Adams y 1.1 en

el reporte de Chahine. 4)

En los dos Gltimos reportes, la incidencia fue mas oc:li'c“ con
el acercamiento femoral . Nosotros hemos tenido comphc?cuo?:as
cerebrovascidares en 0.13% de los pacientes. Una corrjpl icacidén
cerebrovascular (diplopia transitoria) ocurrié en un paciente con
un dilatado y pobremente ventriculo contraido. La hepariniza-
cién sistémica no habfa sido usada.

La prevencién de las complicaciones cerebrovosculc:re's
(tromboembolismo) puede ser cumplida grandemente por ocnhcoa-
gulocién sistémica con fécnica femoral (especialmente si son usa
dos catéteres de puliuretano), Ilevando me’ricuiosam?nfev y con
atencién una apropiada técnica de cateterizacion, 1|m_p‘|qnd0 la
guia de sangre antes de la insercion y restringiendo el flemp? ude
uso de la gufa a 2 minutos adn en los pacientes que hcm‘ recibido
heparinizacién . Es buena medida evitar avanzar el .ca're’rer del
corazén izquierdo afuera del apex del mismo en pacientes con -
aneurisma del ventriculo o infarto reciente y trombo mural .

C CMPLICACI ONES BRAQUIALES Y FEMORALES LOCALES

Las complicaciones arteriales locales del cateterismo car-
dfaco son un problema frecuentemente discutido, Chahine, Her-

man y Gorlin reportaron una ‘ncidencia de complicaciones loca=
. . /. () -
les de 9.5% en la arteria braquial y 4.8% en la femoral. Cam




convertirfa en pulso radial limitado inicial en uno que es

pion reportd un 9.6% de reexploracién braquial en la clinica Ma
yo. Judkins ha enfatizado que las complicaciones femorales se-
105 son relativas a la presencia de enfermedad ileofemoral  pre-
existente y que en algunos pacientes es mejor evitar accesos fe-
morales percuténeos. En muchos laboratorios se ha notado que
las mujeres tienen una significativa alta incidencia de trombosis

femoral y braquial posterior al cateterismo. (3;5)*

ARTERIA BRAQUIAL

Los tipos de’ complicacién local difieren con los  accesos
braquial y femoral . Con la t&nica braquial, la trombosis  res-
ponde por la mayoria de las complicaciones locales. Esto es co
munmente relativo a la formacidn de un trombo en el segmento ar
terial proximal durante la cateterizacién y falta de efectiva re-
mocién de él en la reparacién arterial . La prevencién de esta
complicacién puede ser cumplida por el uso rutinario del catéter
Fogarty, antes de la reparacién arterial, seguido por instilacién
de una solucién de heparina dentro de los segmentos proximal

distal de la arteria para prevenir la formacién de trombos duran-—

te el cierre de la arteriotomia. En ocasiones la trombosis de la
arteria braquial se desarrolla secundariomente a un colgajo nti-
mo que no es apropiadamente removido al tiempo de la repara-
cién arterial, el cual crea una pequefia bolsa de estasis donde el
trombo puede formarse. Ocasionalmente el espasmo arterial  se
desarrolla en horas inmediatas al cateterismo y una exitosa repa-
racién arterial resultaria en una trombosis arterial secundaria y
débil

o ausente 6 horas post cateterismo.
Otra potencial complicacién local del cateterismo de  la

arteria braquial incluye lesién del nervio mediano durante el cor
te y diseccién de la arteria; desarrollo de dehiscencia de la su-
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" nicas asépticas.

tura arterial con sangrado arterial tardfo, arteritis bacteriana: 'y
celulitis=flebitis local asociadas con el corte por si solo. El da-
#o del nervio mediano es raro, y no deberfa ocurrir si la d.‘isei-
cién se hace con cuidado. Ocasionalmente ocurre hemorragia

ost cateterizacidn dentro de la herida braquial y puede formar
un hematoma y comprensién del nervio. Esto responde a la pron
ta evacuacidn del hematoma. Resultan leves dafios al nervio me
diano en debilidad y tumefaccién de la regién tenar de la mano,
la cual siempre retorna a la normalidad en 3-4 semanas. Celuli-
tis—flebitis local es més comin si: 1) existe una extensa  disec-
ci6n de tejido suave durante el corte braquial 2) grandes venas -
son usadas y ligadas 3) el procedimiento es largo 4) formacién de
seroma o hematoma en la incisién 5) cuando es dejado en lainci-
sién tejido no viable y 6) técnica quirGrgica pobre o malas  téc-
El uso rutinario de un potente agente germici-
da (solucién de providone-iodine al 1%) para la irrigacién de la
herida antes del cierre de piel reduce sustanc falmente la inciden
cia de infeccidn. Los antibidticos profilécticos no son  necesa-
rios en un caso rutinario, pero se recomienda su uso en cualquier
situacién en la cual haya una gran probabilidad de infeccibn

(Ej.

PERE ORACION DEL CORAZON O DE GRANDES VASCS

En el estudio mencionado, 100 pacientes (0.8%) tuvieron -
perforacion del corazén o grandes vasos. 77 de éstos (0.6%) fue
ron perforacién cardiaca y ol sitio més comon fue:  atrium de-
recho (33 casos), ventriculo derecho (21 casos), atrium izquier=
do (10 casos) y ventriculo izquierdo (12 casos) . 30 de las 33 per

foraciones derechas fueron relacionadas con cateterizaciéon tran-
septal: de este modo, el ventriculo derecho es el sitio  mas co=
mon de perforacién cardiaca en pacientes cateterizados.




. Han sido reportadas perforaciones de las arterias subclavi
ilfaca, corta abdominal o grandes venas y generalmente se csc;qf
cian a manipulacién excesiva del catéter. En muchos casos l“
manipulacién del cateter fue continuada a pesar de su res‘i"?sfencJ
cia al paso o de queja del paciente de dolor al paso del cc’réfer_

., La perforacién del corazén es el principal peligro del ca-
teterismo. También pueden ocurrir perforacién inintencionada -
de |ﬂo aorta, pared atrial, seno coronario o auricula derecha, ¢
duciendo a taponamiento cardiaco . (5) "5

REACCIONES VASCVAGALES

Son'comur‘ies y pueden ser serias. Ellos son frecuentemente
(pero no siempre) iniciados por dolor en un tenso y ansioso pacien
te y ::oﬂnsi’sfen en néuseas, hipotensién y bradicardia. En pacien-
tes viejos el cuadro de la reaccién vagal puede presentarse sin -
bfadlcard?uu El mecanismo de la reaccién es presumido por
sibita vasodilatacién periférica que envuelve orfer?oios.}pr vé:Ef
las no acompafidndose de un incremento en el flujo cardiace com
pensafoi?o, | Las reacciones vagales responden draméticamente a
|?’ci“ropmc intravenosa 0.5-1.0 mos. (y el cese de la manipula-
cién del catéter), si se reconoce prontamente la elevacién je las
piernas es un adyuvante Gtil en el tratamiento de la  hipotensién
\.:qgai en el paciente en posicién supina y generalmente se cc;n-
§|guue la correccién de la hipotensién en 10-15 segundos, por es-
te tiempo la atropina ya habré actuado. (11,12) il

ARRITMIAS Y DISTURBIOS DE LA CCNDUCCION

f S.e re;‘Jorrdn arritmias mayores en 1.2% de los casos | post
cateterizacién, incluyendo fibrilacién ventricular (0.4%), taqui
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cardia ventricular (0.10), asistolia o bradicardia marcada (0.80%),

plogueo cardiaco completo (0.06%), y arritmia supraventricular-
© 28%), asi como otras arritmias. En estudios recientes se da el

oredominio de Fbrilacién ventricular (1.28%) en pacientes con

enfermedad coronaria. En general estas serias arritmias ventricu
lares ocurren en 2 situaciones: 1) con manipu lacidn excesiva del
catéter dentro de los camaras ventricul ares, especialmente enpa
cientes con irritabilidad ventricular o 2) sibitamente después de
inyeccion coronaria de medio de contraste, especialmente . en la
coronaria derecha. Las que ocurren en la segunda situacién dan
la impresion de ser reacciones idiosincréticas, puesto que los pa-
cientes pueden tener anatomia coronaria normal . Su incidencia
puede ser reducida por inyeccion de pequefias cantidades de
agente de confraste radiogréfico, solo lo suficiente para opacar

el arbol arterial .

_ Ha sido reportado un bloqueo cardfaco completo como com
plicacién de la cateterizacién cardiaca. Es més frecuentemente
Visto durante la cateterizacion del corazén derecho. _El sdbito
desarrol lo de un blogueo de rama derecha transitorio durante el
paso de un catéter desde el ventriculo derecho hasta la arteria
pulmonar, puede dejar al paciente sin mecanismos para la con-
duccién de impulsos de las auriculas a los ventriculos. Sin un
adecuado foco de escape ventricular, puede ocurrir profunda hi-
potensién y asistolia. 'Es imperativo la habili tacidn de un. marca
paso en muchos casos. El uso de un balén de Swan-Ganz _pard
la cateterizacién derecha reduce grandemente el trauma del. ven
triculo. Las arritmias auriculares que ocurren durante el catete-
fismo cardiaco son del tipo fibrilacion o aloteo auricular,  las
cuales usualmente revierten esponténeamente, pero puede serne
cesaria la cardioversién externa. ' 2 LA TOIS A




FLEBITIS, INFECCION, FIEBRE

Ccurren en menos del 1% de los cateterismos cardiacos. -
La flebitis, usualmente menor, siempre responde a lienzoas ca-
lientes y elevacién del miembro ofectado. La fiebre es rara
usualmente transitoria, representa una reaccién de pirégenos, -
alérgica al agente de contraste o reaccién sistémica a la flebitis
local o infeccién. La endocarditis bacteriana, como complica-
cién del cateterismo cardiaco, es rara. (3,4,8,9)

Reaccidn de pirbgenos

Se piensa que son resultado de la introduccidn de proteinas
. extrafias, endotoxinas u otras sustancias antigénicamente activas
dentro de la sangre . La reaccién consiste en escalofrios con de-
sarrollo subsecuente de fiebre y puede seguir a inyecciones intra
vasculares o angiogramas en perfodos de 1-60 minutos. El escalo
frio puede ser severo y la temperatura exceder a los 45 gr. Estas
crisis responden practicamente a pequefias dosis IV de morfina -
(2-4 mgs) repetidas como sea necesario. El cateterismo puede ser
descontinuado al desarrol larse esta reaccién puesto que es obvio
cuando el material pirégeno se introdujo en el organismo. La in
cidencia de reacciones a pirégenos puede disminuirse usando ca-
téters descartables, |laves para cerrar y otro equipo. Asimismo,
la cuidadosa higiene y preparacién de los catéteres e instrumen-

tos es requerida para minimizar la acumulacién de estas reaccio-
nes.

HIPOTENSION

Esto es generalmente consecuencia de una de las complica
ciones ya mencionadas (como reaccién vagal o infarto del miocar
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La hipotensién puede desorrollc[se siguiendodo una vesnfr;;
culografia izquierda debido a las propi edad?s vodso Zpresosr:ms s
las medios de contraste, asf como @ las prop|edc: es depre bk
del miocardio. Algunas hipotensiones son fronsitorias y ponden
en 30 segs. En ocasiones persisten por més tiempo pero.retsp -
o la elevacion de las piemnas y expansién del volumen intravascy

lar con solucidn salina.

dio) -

La hipotensién post cateterismo 'puede desarro!la;se ennE::-;
cientes que han recibido grandes con.hdcdes de mefho le c(ol o
te radiogréfico, en quienes la diuresis postf:cte:rerlzacu?r? <§ me
dio de contraste hiperosmolar actia como diurético mmc:]\rlsoochi:
binado con un efecto vasodepresor conhnucl:do causanreld lvdc o
povolemia. La hipotensién de algunos pacientes esta CI.SC-)CIC:! 0
variablemente con calor de la piel incremenfunc:]o, sugmer:-. o :
que la paresia de la regulacién vasomotora per.5|sfe 'r.a’n’ro |gnf'|zs
como el medio de contraste permanece en la cnr:fulc:cno.n’. r f
causas a ser consideradas en | os pacientes con hlpo'renmonb.d pos|
cateterizacién incluye cateterismo cc:rdi'cf:o re_rrcsado, d: ido c_
goteo gradual desde una perforacién f:ar.dmca wreconc;cnb.c::!, prc;e
ducida al tiempo del cateterismo y pérdida de sangre debida GSCU
morragia del sitio de puncién arterial o de una perforacion vascy

lar interna.

RIESG CS ELECTRICCS

Han sido reportados muy pocos, S€ asocian fibrilacion v.e?q-
tricular fatal, con el uso estandarizado de transformadores, aisia

dores y equipotencializadores en el medio ambiente.

Otras complicaciones

' e cateteris=
Puede desarrol larse edema pulmonar durante tn




=4

mo cardiaco aunque es raro y es usualmente relacionado con: 1)
un nuevo y adverso problema cardiaco (Ej, infarto del miocardio)
2) el siress del medic angiogréfico de contraste 3) posicién reclo
bente 4) otros factores en pacientes con funci6n ventricular _Z'Jf_n_
comprometida. Esta complicacion usualmente respo nde a: l ?
ayudando al paciente a sentarse, 2) administrando diuréﬂ::os : I\)
(20-40 mgs) 3) una méscara de oxigeno. ' Si no hay evidencia d

alivio (en 3 min) se debe considerar una terapia més agresiva (E'!
troprusiato de sodio si la P/A es 120 mm Hg o més un balé i
traaortico si hay hipotensién asociada) . X ’ ol

La perforacién de la arteria pulmonar y hemorragia pulmo-
nar estén asociadas al uso del flujo=dirigido con boléﬁ ripcfchn-
Gur:z. La sobreinflacién del baldn y un tiempo excesivo con el
bc.lon Enflado han venido a ser factores importantes. Otras cbr:-
p|!CC!C'I0neS reportadas incluyen ruptura de la tricospide, trombo-
embolismo pulmonar y anudamiento intracardiaco del i :
Una rara complicacién del cateterismo cardiaco es la

cateter.=
i i , diseccién
: I(;J ar’rinq coronaria. Esto parece ser més comin con lacorona
ric i i °
d1 e;ec a y puede resultar de vigorosa inyeccién de un chorro
. .
: medio de _contrasfe sobre una placa ateroesclerdtica, o de una
uerza excesiva para introducir el catéter en el ostium
rio.

corona=

/-\dhen_rse cuidadosamente a la técnica apropiada puede
prevenir o minimizar la ocurrencia de las complicaciones debi-

das ql catéter. (5,10,12)
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MATERIALES Y METODGCS

En este estudio retrospectivo se hizo revision de los expe-
dientes médicos existentes de todos los nifios con problemas
cardiovasculares consul fantes directos © referidos de servi-
cios de salud del interior de la Repiblica y del Instituto -
Guatemalteco de Seguridad Social, anotados en los archi-

vos y tratados en la Unidad de Cirugia Cardiovascular, des
de sus inicios en 1976 hasta 1983, (210 pacientes en total) .

ntes estén comprendidos entre las edades de 0-14

Estos pacie
afios, de ambos s€Xo0s.

Se revisaron los registros médicos de dichos nifios, catalo-
géndose como datos de importencias edad, sexo, sinfoma=
tologia (o motivo de consulta), historia, examen fisico, in
formes de Rx de térax, electrocardiograma, hallazgos del
cateterismo cardiaco, diagnéstico pos’roperotorio, evolu-
cién postoperatoriay hallazgos anatomopatol dgicos  de los
nifios fallecidos a quienes se les practicd necropsia.

CALCULOS

Correlacién entre el diagndstico hemodiném'lco.(X) y el
diagnéstico quirbrgico (Y). ‘

Para encontrar el grado de correlacién entre el diagnbdstico
hemodinémico y el quirdrgico de las variables en estudio =
e utilizé el coeficiente de correlacién por rangos ordena

dos (rs) de Spearman:




A} o
N(N? - 1)

donde:

E‘ilci diferencia de rangos entre las variables Xy Y
= nimero total de casos

Dich ici
dicho coeﬁmer:te puede emplearse cuando se cumplen la
siguientes condiciones: i

1.  Una correlacién lineal: el coeficiente por rango
denados detecta relaciones lineales entre X \? SLOL
causas que pueden dar un determinado dicgngs’riéo 0_5_
auirirgicamente en teoria, son las mismas cqwe origi-
nan ese mismo diagnéstico hemodindmicamente gE
otras palabras, una anomalia cardiaca de’rec’rqduc .
cateterismo deberia ser siempre la misma en el h Ifor
go operatorio , -

2,  Los datos ordinales: las variables X y Y deben orde-
narse o colocarse por rangos. En este caso esta con
dicién se cumplié ordenando las variables de acuer-
do c.su frecuencia en orden descendente. Asi a |r
cord_lopari'c: que se presentd més en el diagnédstico hc1
modinédmico se le asigné la posicién 1 (primera) den%
tro d!a la variable X y a la que se presentdé menos s
le asignd la Gltima posicién dentro de dicha w:uric:lE
ble; el mismo tratamiento se dio a las cardiopatias -
que se presentaron en el diagnéstico quirirgico (va-

riable Y)

3. i
El muestreo aleatorio: los miembros de la muestra
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deben haber sido extraidos aleatoriamente de una po
blacién mayor . En este estudio no existe problema,
pues se utilizd toda la poblacién de casos (nifios car
dibpatas) de la UCCG en el periodo 76-83. -

Durante el tratomiento de los datos, se elimind de &stos @
aquéllos correspondi entes a casos que habiendo sido opera
dos no habian sido cateterizados. Es asi como el total de
datos se redujo de 210 a 205.

Asimismo, al tratar los datos, se observé que en mu-
chos casos habian rangos empatados para X y/o Y, gs.de-
cir, se presentaban igual cantidad de casos de 2 o més car
diopatias en el diagnéstico hemodinémico y/o qurOrgiéo._

Para resolver esto, se procedid de la siguiente mane
ra: suponiendo que en el diagndstico hemodinémico las car
diopatias A, B, C'y D, presentaban igual nimero de casos

a dichas cardiopatios correspondia la posicion 10 (dentro
de la variable X), dicha posicion se desempatd asi:

10+11+12+13
4

=11.5

cada

asignéndose entonces la posicién (rango) 11 .5 para
cardio

una de esas cardiopatias y la posicién 14 a aquella
patia en el diagnéstico hemodinémico que seguia a los an-
teriores en orden descendente de frecuencia de casos. De
esa forma se desempatd varios rangos dentro, tanfo de la -
variable X como de la variable Y. Asf se obtuvo el cua-

dro 6.1. Aplicando la ecuacion para r se obtuvo:




5.2

OTRCS CALCULCS

6 (9481 .25)
57.(572-1)

rs:1 =

= +0 ,693

‘Considerando que en este estudio se tratd toda la  pobla-

cién de casos, y que dicha poblacién tiene un valor numé

rico grande, la correlacién obtehida (+ 69.3%) es signifi-

cativa para cualquier nivel de confianza (0.05, 0.01 o -
cualquier otro).

Aparte de la anterior correlacién, se determind que
del total de casos diagnosticados hemodinédmicamente (205)
el 83% (166) resultaron correctos al efectuar el diagnésti=
co quirdrgico.

Se determiné la cardiopatia congénita més frecuente, el
pronéstico de supervivencia postoperatoria de los nifios car
diépatas y la complicacién més frecuente del  cateterismo
cardiaco para todos los casos estudiados. Asimismo, se de
terminé la mortalided quirdrgica en general y aquella més
frecuente para determinadas cardiopatias.
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HIPOTESIS

La correlacién entre el diagnéstico hemodinémico (por ca
teterismo cardiaco) y quirdrgico de las cardiopatias en ni-
fos es aproximadamente del 100%.

La supervivencia post-operatoria de los nifios cardiépatas
de este estudio es del 85%.

La cardiopatia congénita més frecuente en este estudio es
la Persistencia del Conducto Arterioso, comparada conca
da una del resto de entidades.

La principal complicacién del Cateterismo Cardiaco como
método diagnéstico es la tromboembolia arterial femoral y
se presenta en el 10% de los casos.

La mortalidad quirdrgica de las diferentes cardiopatias es
1 directamente relacionada con la complejidad de las mis

mas .

el



SIGNIFICADC DE ABREVIATURAS

Persistencia de conducto arterioso
Tetralogia de Fallot
Comunicacion interauricular

C omunicacion interventricular
Coartacién abrtica

InsGficiencia mitral

Comunicacidn interventricular + comunicacidén interauri=
cular

Comunicacidn interventricular + persistencia de conducto
arterioso

Comunicacién interventricular + estenosis pulmonar.
Estenosis pulmonar

Pentalogia de Fu||.o’r |

Comunicacidn infet;auriculur + estenosis pulmonar

Comunicacién interauricular + persistencia de conducto ar
terioso i @iy :

Comunicacién interauricular + persi stencia de conducto ar
terioro + comunicacidn interventerventricular.
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155

16.
17
18.

19

20.

21

22,

235

24,
254

26,

27«

28.

- Comunicacidn interventricular + estenosis mitral

Insuficiencia abrtica

Fistula de arteria coronaria der echa a auricula derecha
Estenosis mitral

Tronco comin

L L4 L] @
Comunicacidn interauricular + persistencia de conducto ar
terioso + atresia pulmonar b

- o & e L]
Comunicacién interauricular + retorno venoso andémalo

Comunicacién interventricular + atresia pulmonar +
sistencia de conducto arterioso.

per-
A.i-resw tricuspidea + hipoplasia de ventriculo derecho +
hipoplasia pulmonar 4+ comunicacién interventricular

Comunicacién interventricular + comunicacién interauricu
lar + retorno venoso anémalo 1

Persistencia de conducto arterioso + estenosis aértica
Trilegi'a de Fallot + estenosis pulmonar

Comunicacién interventricular + comunicacién interauricu
lar + situs inversus. i

Estenosis pulmonar + transposicién de grandes vasos + auri-
-~ L L > e
cula Gnica + ventriculo dnico
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29 .

30.

31 .

2.

33.
34,

35.
36.
37 .

38,
39.

40.

41.

Comunicacién interventricular + comunicacién interauricu
bar + atresia tricuspidea.

Comunicacidn interauricular + situs inversus + ventriculo

nico + atresia pulmonar + persistencia de conducto arte=
ri 0so
Doble salida de ventriculo derecho + estenosis pulmonar

Atresia tricuspidea + comunicacién interauricular + comu-
nicacién interventricular + ventriculo derecho lhipoplésico

Hipoplasia pulmonar + tronco comin

Persistencia de conducto arterioso + coartacién adrtica

Persistencia de conducto arterioso + estenosis pulmonar  +

estenosis abrtica

Origen andmalo de tronco braquiocefélico anterior y caro=
tideo interno

Etstula arteriovenosa de 1/3 superior de miembro  inferior
derecho
Frstula arteriovenosa submaxilar izquierda
Sindrome de Leriche
arte=

Aneurisma de corta abdominal + estenosis de ambas

rias renales

Comunicacién interventricular + comunicacién interauricu
lar + transposicién de grandes vasos.
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46.

47.
48.

49,
50.
Al
924
53.
54,
95

56,

57«

Atresia tricuspidea
Atresia #ricuspidea + comunicacién anterauricular
Dilatacién de aorta ascendente + salida anterior de aorta

Comunicacidn interauricular + tronco comin + hipoplasia -
pulmonar

Persistencia de conducto arterioso + estenosis adrtica + coar
tacidén adrtica

Estenosis abrtica

Persistencia de conducto arterioso + comunicacidn interven
tricular + coartacién adrtica

Persistencia de conducto arterioso + estenosis pulmonar
Estenosis pulmonar + estenosis adrtica

Atresia tricuspidea + comunicacién interventricular
Dilatacién aneurismética de arteria pulmonar
Comunicacidn interauricular + atresia pulmonar
Comunicacién interauricular + retorno venoso anémalo

Atresia pulmonar + atresia tricuspidea

Comunicacién interventricular + estenosis pulmonar +
Botal permeable

Estenosis pulmonar + hipoplasia de ventriculo  derecho +
persistencia de conducto arterioso.
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CUADRC # 6.1 i

CORRELACION ENTRE DIAGNOSTICO HEMCDINAMICO (X)
Y QUIRURGICC (Y) DE MALF CRMACIONES C ARDIOVASCULARES

# CARDIOPATIA X |rango| rango| Y |raongo| rango D** D? ]
X X Y Y
1 PCA 69 1 1 1750 1 1 0 0
2 Tet. Fallot 28 2 2 18331 2 2 0 0
3 CIA 7] 3 3 |19 3 3 0 0
4 CIWV 14 4 4 |15 4 4 0 0
5 Coa. adrtica 5 8 8.5 5| 5 6.0 2.5 6.25
6 Ins. mital 5] 9| 85 5| 6 6.0 25 6.25
7 CIV+ClA 4! 10 P10 ) S A 6.0 5.0 25.0
8 CIV +PCA 6| 5| 6.0 4| 8 9.0 -3.0 9.0
9 CIV + EP 41 1 |10} 41 9 9.0 2.0 4.0
10 Est. pulmonar 11 17 [30.5] 4| 10 9.0 21.5 462 .25
11 Pent. Fallot 6| 6| 60 31 11 |1 -5.0 25.0
12 CIA +EP sV 7l o] 2% 2 |88 [ <75 56.25
13 CIA +PCA 40 12 |10 2} 13 [13.5) 2.5 6.25
14 CIA + PCA +CIV 3] 13 |13 2| 14 |13.5]| 0.5 0.25
15 Ins. aértico 2| 14 |15.0| 2] 15 [13.5 1.5 2:25
16 Fis.ort.CD— AD 1] 18 |30.5| 1| 16 |28.0 2.5 6.25
17 Est. mitral 1l 19 |30.5) 1] 17 |28.0 2.5 6.25
18 Tronco comdn ol 45 |51.0] 1} 18 |28.0| 13.0 169 .0
19 CIA + PCA + AP 1 420 [ 80.5 | T 19+[28.0 2.5 6.25
20 CIA +RVA 1] 21 {30.5) 11 20 |28.0 2.5 6.25
21 CIV+AP+PCA+VU 1| 220805 | 1|21 [28:0 25 6.25
22 AT+HVD+HP+CIV 1] 23 |30.54) 1| 22 |28.0 2.5 6.25
23 CIV +CIA +RVA 1| 24 {305 1| 23 |28.0 2.5 6.25
24 PCA + EA 1 25 |30.5) 1§ 24 |28.0 2.5 6.25
25 Tet. Fal. + EP ol 46 [51.0| 1| 25 |28.0| 13.0 169.0
26 CIV +CIA + 5l ol| 47 |51.0) 1) 26 |28.0| 13.0 169.0
27 EP+TGV+AU+VU ol 48 {51.0| 1| 27 |28.0§ 13.0 169.0
28 CIV +EM ol 49 |51.0| 1] 28 |28.0| 13.0 169.0
29 CIV +ClA + AT o| s0 |51.0f 1| 29 {28.0}) 13.0 169.0
30 CIA+SI+VU+AP+PRCA| O 51 |51.01 1| 30 [28.0 | 13.0 169 .0
31 Doble sal . VD +EP o| 52 |51.0) 1| 31 |28.0{ 13.0 169.0
32 AT +ClA+CIV+VDH ol 53 |51.0| 1| 32 |28.0| 13.0 169 .0
33 HP+TC o| 54 |51.0| 1| 33 |28.0| 13.0 169.0
34 PCA+Coar. abdrf. o| 55 |51.0| 1| 34 |28.0| 13.0 169.0
35 PCA+EP+ EA ol 56 |51.0| 1] 35 ]28.0| 13.0 169.0
36 OATBA +ClI 1] 26 [30.5] 1] 36 [28.0 245 6.25
37 F A=V MID 11 27 |30.5| 1| 37 |28.0 2.5 6.25
38 F A-V 3l 1] 28 [30.5] 1| 38 |28.0 248 6.25
39 Sin. Leriche 11 29 [30.5| 1| 39 [28.0 2.5 643
40 AAA + EAAR 11 30 [30.5| 1| 40 |28.0 2.5 6.25
4] CIV +CIA + TGV 11 31 |30.5| 0| 41 |49.0|-18.5 342 .25
42 AT 21 15 |15.0| 0| 42 |49.0 | -34. 1156.0
43 AT+ CIA 1 32 |30.5| 0| 43 |49.0| -18.5 342.25
44 DA As+S5 An A 1| 33 |30.5| 0| 44 |49.0]-18.5 342.25
45 CIA +TC +HP 1| 34 |30.5| 0| 45 |49.0| -18.5 342.25
46 PCA+EA+Co A 1| 35 |30.5]| 0| 46 |49.0-18.5 342.25
47 EA 0| 57 |51.0( 0| 47 [49.0 2.0 4.0
48 PCA+CIV+Co A 1| 36 [51.0| Of 48 [49.0 2.0 4.0
49 PCA + EP 2| 16 |15.0| 0| 49 |49.0|-34.0| 1156.0
50 EP+EA 1| 37 |30.5| 0| 50 |49.0|-18.5 342 .25
51 AT +CIV 11 38 |30.5| 0| 51 }49.0|-18.5 342.25
52 DAAP 1| 39 130.5| 0| 52 |49.0|-18.5 342.25
53 CIA + AP 1] 40 |30.5| 0| 53 [49.0|-18.5 342.25
54 CIA +RVA 1 41 |30.5| 0] 54 [49.0)-18.5 342.25
55 AP+ ET 1| 42 |30.5| 0| 55 |49.07| -18.5 342.25
5 CIV +EP+CIA 1| 43 |30.5| ol 56 |49.0}-18.5 342.25
57 EP + HVD +PCA 1 44 |30.5| 0| 57 [49.0|-18.5 342 .25
TCTAL () 205 9481 .25
* = rangos desempatados rg =+0.693
D** = (rango X* - rango Y*)
X =ndmero de casos de una cardiopatia en el diagndstico hemeodinémico.
Y =ngmero de casos de una cardiopatia en el diagnéstico quirdrgico.

Fuente: Registros médicos, Unidad de Cirugia Cardiovescular.
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CUADRO # 6.2

DISTRIBUCION Y DIAGN CSTIC C DE

FER ENTES MALF CRMAC! ONES CARDIOVASCU

NINOS

LARES EN

Diagndstico

Cardiopatia

Hemodinémico

Quirdrgico

51

PCA 69 75
Tetralogia Follot 28 33
CIA 17 19
clv 14 15
Coart. abrtica 5 5
Insuf. mitral 5 5
CIV +CIA 4 5
CIV + PCA 6 4
CIV + est. pulmén. 4 4
Estenosis pulmonar 1 4
Pentalogia Fallot 6 3
CIA + est. pulmon. 6 2
CIA + PCA 4 i
CIA + PCA +CIV 3 i
Insuf. adrtica 2 ?
Otras 31 25
TCTAL 205 205
* Fuente:-Registros médicos, Unidad de Cirugia Cardiovascular
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CUADRO # 6.3

DISTRIBUCION DE LAS CARDIOPATIAS SEGUN EDAD Y SEXO

P

%

Cardiopatia = - :
PCA CIA Clv o oar.
Edad M1 E mitral | aértica | Total
MTF M FI M F [M]F
A ;
3 4 -
. 2 P
13 : — 10 12
- 428 1v3 1 "o
S Za | -
4-6 - 39
7_9 1 1.0 283
K-8 8|4
1 20 Rl o 0 R
13 o A
¥ = & 2
TCTAL 20, 55110 {9 | 9
(Valores referidos al diagnést; 6 1 4 4 | 2 120
i al diagnéstico quirirgico)
uente: Registros médi ; .
édicos de la Unidad de Cirugia Cardiovascular
CUADRO # 6.4
RELACION ENTRE EDAD Y PRESENCIA DE SINTOMATCLCGI A
EN LAS DIFERENTES C ARDIOPATIAS
1 Cardiopat. Insuf . Coart.
PCA ClA CIvV mitral abrtica | Total
Edad S| A S| A S| A S| A S| A
-1la 3 3 -1 - 1 3| -|-10] 1 11
1-3 15 | 18 3 | A 2 ] -1 =-1- - 40
4-6 |l 8| 5|2 2|1 |1]o]1] 0} 34
7-9 - 3 4| 3 1 1 - - 1 0 13
10 - 12 6 3 | 0. ] 0| 3110 1 0 15
4 13y # 2 - - -1 210 1 0!y 2 0 7
TOTAL 40 | 35 | 13 6| 91 6 151015 ] 120

(Valores referidos al diagnéstico qui rorgico)

*Fuente:

Registros médicos de la Unidad de Cirugia Cardiovascular



CUADRC # 6.5

TIPO DE CARDIOPATIAS POR ASOCIACION

DE AN CMALIAS (Simples y Complejas) CUADRG # 6.6
PRINCIPALES C CMPLICACIONES DEL CATETERISMO CARDIACO
| Tipo de cardiopatia ' TR ; Sl
r == : : : - | gompriees Hor?l;:qzn::rhc i“li:zlrzs F;Lc;m:r:n;ris Otras Torq’l
=21 17 6 1 13 37 BitEdad | ~—~ : linfeccién|
1 -3 39 8 | 3 9 59 5T s - 4 L tupndl |
dee 37 3 3 6 49 % . 4 2 ' 7-' 3 9
7-9 15 3 | 0 9 27 4-6 4 4 - b 2
10 - 12 16 > | o e o A i : ; WL EE
L bk i 1l oo | I 10 - 12 T8 S - CRRA LA B
Total 133 23 7 42 205 13y + ‘ : 3 i il = n: i .I
(Valores referidos al diagnéstico quirirgico) lTo'raII i‘ - | s P sgr b up |
*Fuen're"‘: Registros médicos de la Unidad de Cirugia Cardiovas=
*Fuente: Eslgci:rros médicos de la Unidad c-ie Cirugia Cardiovas- cular




CUADRC # 6.7

MCRTALIDAD QUIRURGICA DE LAS DIFERENTES
CARDIOPATIAS

Cardiopatias Vivo @ nmuertés n Total
; PCA _ 71 1 3 O;g
etralogia Fallot 17 4 12 33
g]le 15 2 2 19
- Lz 14 - 1 15
oart. abrtica 5 - 1
Insuf . mitral 5 - :
CIV + ClIA 4 - T :
CIV + PCA 4 - : :
CIV + est. pulm. 2 - - A
Estenosis pulmonar 3 - 1- :
Pental ogia Fallot - 1 yl -
CIA + est. pulm. 2 - - >
CIA + PCA 2 - - ;
CIA + PCA +CIV 2 - - ;
Insuf . aértica 2 - - ;
Otras 16 3 7 2’62’
TOTAL 166 11 30 207

(Valores referidos al diagnéstico quirdrgico)
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ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

cuadro 6.1, existe un alto gra

do de asociacién, +0.693, entre el diagnéstico hemodinémico 'y
<| dicgnéstico quirdrgico de las cardiopatias en nifios. Dicho
grado de correlacion es aparentemente elevado si se foma en cuen
ta que el estudio comprendié toda la poblacién de casos encon-
trados en el periodo 1976-1983, pero en la préctica se vuelve in
suficiente si se considera que no se trata de simples valores num%

ricos sino de personas.

C omo se observa al final del

De los 205 casos estudiados (210 menos 5 que fueron eli-

minados por haber sido diagnosticados solo quirﬁrgicamen’re), en

ol 83% (170 casos) se hizo un diagnéstico hemodin&mico acertado

(cuadro # 6.2). En dicho cuadro se incluyen los pacientes (5)
con diagnéstico clinico que no necesitaron estudios hemodinémi -

cos por tratarse de cardiopatias tipicas.
ardiopatias en el se-

Respecto a la edad,
ente el intervalo de

En general, predominan los casos de ¢
xo femenino sobre el masculino en un 14% .

aunque en algunas cardiopatias es més frecu
1 a 3 afios, no puede hacerse conclusiones significatives ya que

en varios casos, dependid esta localizacién a las oportunidades -
o cada paciente de acceso @ servicios médicos y por ende
e un diagnéstico temprano, esto atendiendo al im
de nifios asintomdticos en quienes se hizo diag-
men médico de rutina. (Cuadros # 6.3y 6.4)

que tuv
que se le hicies
portante nimero
ndstico en un exd

os casos, ain cuando no haya manifesta-
e las cardiopatios es temprano (nifios de
enidos quirirgicamente =
cual

En la mayoria de |
ciones, el diagndsticod

corta edad) y por ello pueden ser interv
an todavia en la etapa de evolucidn en la

pues se enc venfr
medirse mediante cateteriza-

los trastornos fisiolégicos pueden
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en general de las diferentes cardiopatias es del 19%, con un 48%
de mortalidad para la tetralogia de Fallot y un 100% para la pen
talogia de Fallot. La literatura norteamericana reporta estas le-
siones con un pronéstico postoperatorio bueno o excelente, y
otras como la atresia tricuspidea, atresia pulmonar, ventricul oGni
co, tronco com{n como de prondstico pobre o dudoso. Existen
variantes a este respecto ya que en este estudio se incluyen casos
de las malformaciones catalogadas como de "mal pronéstico qui -
rGrgico” y que sin embargo, en nuestro medio evolucionaron sa”rii
factoriamente, tales casos son: 1 caso de ouricula izquierda Gni
ca y ventricul o izquierdo dnico + TGV + estenosis pulmonar, 1 -
caso de tronco comdn + hipoplasia pulmonary 1 caso de CIV +
atresia pulmonar + PCA + ventriculo Gnico.

cién cardiaca y no se presentan grandes cambios anatémicos co=
rrespondientes que los convierten en no operables (por ejemplo,
el desarrollo de hipertensién pulmonar severa).

Como se observa en el cuadro # 6.5, las cardiopatias  se
clasifican en puras o simples (cuando se refieren a una sola ano-
malia cardiaca) y mixtas o complejas (cuando tienen dos © més
anomalias asoci adas) .

En este estudio, son més frecuentes las primeras (64%) si-
guiéndole las cardiopatias con 4 o més anomalfas (21%), estas dl
timas incluyen a la Tetralogia de Fallot. Estos valores se refie=
ren a los diagnésticos ya correctos (quirirgico) .

A 11 pacientes (27%) se les practicd estudio anatomopatold

Atendiendo al cateterismo cardiaco como método hemodi- = F 0 estudl
gico y en todos los casos se confirmd el diagnéstico.

némico diagnéstico, se puede observar que se presentaron 40 ca=-
sos (19%) de complicaciones secundarias al procedimiento, el ma
yor nimero en nifios menores de 6 afios de edad, y como mds fre=
cuente la tromboembolia femoral derecha (47%), (no hubo nin=
gon procedimiento con acceso braquial), debidos probablemente
a la manipulacién jpor largo tiempo de estructuras anatémicas pe
quefias . La segunda complicacién en frecuencia, fiebre, podria
obedecer a una reaccién de pirégenos al érgica al medio de con=
traste utilizado en el procedimiento. T

"| o frecuencia de anomalfas curables, sobrepasan a la de
incurabl es y muchas de las que ahora dan un resultado quirdrgico
pobre, llegarén indudablemente a ser curables en el futuro, con
el mejoramiento de las técnicas quirdrgicas" . (15)

La literatura reporta como "raros" los casos de  problemas
pulmonares secundarios al cateterismo. En el estudio actual se
pre entaron 4 casos, todos en nifios menores de 1 afio de edad.

El resto de complicaciones incluyen casos de  bradicardia,
hipotensién, taquicardia, DHE, hemorragia, hemiparesiasy 1 ca

so de endocarditis bacteriana. {Cuadro # 6.6)

En el cuadro # 6.7 se observa que la mortalidad quirdrgica
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CONCLUSIONES

La correlacién entre el diagnéstico hemodinémico (por ca=
teterismo cardiaco) y los hallazgos operatorios de  malfor-
maciones cardiovasculares en nifics, es de 40,693 (Coefi-
ciente de correlacién por rangos ordenados de Spearman), -
para los casos tratados en la Unidad de Cirugia Cardiovas-
cular en el perifodo 1976-1983. Asimismo 83% de  dichos
casos fueron diagnosticados correc tamente por cateterismo-
cardidco.

La cardiopatia congénita més frecuente en este estudio es
la persistencia del conducto arterioso (37% de todos los ca
SOS) .

El pronéstico de supervivencia post-operatoria de nifios car
diopatas es favorable en el 81% de los casos (19% de mor-
talidad quirdrgica).

La tromboembolia femoral es la complicacién més frecuen-
te del cateterismo cardiaco y se presenta en el 9.5%  de
los casos.

Las cardiopatias congénitas y adquiridas se presentan con
mayor frecuencia en el sexo femenino.
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RECOMENDACIONES

En apariencia, considerando que el estudio comprendi la
totalidad de casos de cardiopatias en nifios fratados en la
Unidad de Cirugia Cardiovascular, la correlacién entre
diagnésticos hemodindmico y quirGrgico es apreciablemen
te alta, para dichos casos. Sin embargo esta correlacién

- no es suficiente, ya que entra en juego la vida de los pa-

cientes y deberia entonces acercarse a la perfeccién. Por
lo tanto se recomienda efectuar este tipo de andlisis esta-
distico de una forma rutinaria para los casos tratados con
posterioridad a los comprendidos en este estudio, y deter-
minar asi si dicha correlacién se mantiene, aumenta o dis-
minuye; e indagar las causas de error en el diagnéstico he
modinémico, entre las cuales convendria considerar las sig.

actualidad de las técnicas y tecnologias empleadas.
- nivel de capacitacién del personal médico y técnico.

- supervisién del personal que realiza el cateterismo car-
diaco .

- estado de equipo e instrumental utilizados.

rmantenimientos preventivo y correctivo de dicho equi-
po .

Se observa ademés un alto porcentaje de  complicaciones
posteriores al cateterismo cardiaco, comparado con lo re-
portado en la literatura. Esto podria reforzar la idea de
que la insuficiente correlacién entre los diagnésticos hemo
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dinémicos—quirirgicos se origina en las técnicas y tecnolo-
gia utilizadas para el primero y /o a la capacitacién del
personal; por lo tanto se recomienda indagar con  &nfasis
en estas causas, asi como en la supervisién del personal dl
momento de efectuar el procedimiento.

RESUMEN

Fueron revisados los registros médicos de 205 nifios cardio-
patas y 5 nifios con anomalias cardiovasculares tratados en la Uni
dad de Cirugia Cardiovascular de Guatemala durante el periodo
1976-1983, con el fin de determinar la frecuencia y ocurrencia -
de cardiopatias congénitas y adquiridas, la eficacia del catete-
rismo cardiaco como método hemodinédmico diagnéstico y la  se-
cuencia y pronéstico de cada caso posterior a la intervencidn qui
rirgica.

El anélisis incluye estudios clinicos, hemodinémicos, ope-
ratorios y post-mortem de cada caso.

Se encontraron 8 casos de pacientes con defectos cardiacos
adquiridos, 123 con cardiopatias congénitas puras o simples y 74
casos con dos o més anomalias cardiacas asociadas.

En sélo 35 pacientes hubo datos hemodinémicos preoperato
rios equivocos, con 40 complicaciones posteriores (19 de ellas. -
tromboembolias femorales), fallecieron en el post-operatorio 41
nifios y a 11 se les practicé necropsia.

El andlisis cualitativo de las diferentes manifestaciones de
cardiopatias en los nifios, ayuda a hacer diagnéstico exacto  y
a seleccionar el procedimiento quirGrgico (paliativo o correcti=-
vo) adecuado, con el cual se consigue generalmente el  méximo
efecto benéfico.

Se puede concluir: que las cardiopatias congénitas son mas
frecuentes que las adquiridas, estas Gltimas en su mayoria se pre
sentan como cardiopatias reuméticas. La cardiopatia congénita
acianética més frecuente es la persistencia del conducto arterio-
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so, con un indice de mortalidad post-operatoria del 5%. La car- REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
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