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INTRODUCCION

"El tema de las malfarmaciones cardíacas es importante
¡ porque las cardiopatías congénitas se presentan en O.6% de los,

nacimientos y constituyen casi una cuarta parte de las malforma-
ciones cardíacas mayores" (15).

El presente estudia retrospectiva incluye la revisión, des-
cripción y análisis de los casos de 210 niñas con anomalías car-
diovasculares, todos pacientes de la UCCG desde sus inicios en
1976 hasta 1983.

El propósito fundamental del estudio, es concluir ac e rc a
de la eficacia diagnóstica y complicaciones del cateterismo car-
díaco, incluída dentro de la clínica preoperatoria, comparado

!

con los hallazgas postoperatorios y postmortem en los niños some-,
tidos a cirugía cardiovascular.

Además, se pretende establecer la frecuencia y distribu-
ción etárea y por sexoS de las pri nci pal es cardiopatías congénitas
y adquiridas en nuestro medio, así camo el tratamiento y la mor-
talidad' quirúrgica de acuerdo a la severidad y/ocomplejidad de
cada anomalía.



DEFINICION y ANALlSIS DEL PROBLEMA

"En las últimas décadas, los adelantos en cardiología pe-
diátrica han sido verdaderamente notables, Ello se debea la com
binación de grandes avances en las técnicas de diagnóstico y d;
la compleja instrumentación, con lo que se consigue una mayor
precisión, y con el desarrollo de un mayor perfeccionamiento de
las técnicas quirúrgicas y de IDi cuidados postoperatorias, se ha
dado lugar a un mayor número de correcciones quirúrgicos efec-
tuodos en niños cada vez mós jóvenes, Todo ésto conlleva a un
aumenta de interés en el descubrimiento diagnóstico y trotamien-
to de los defectos cardíacos congénitos y adquiridos en los niños",
(3)

Actualmente, a ocho años de funcionar en Guatemala lo
Unidad de Cirugía Cardiovascular en el Hospital Roosevel t, pue-
de afirmarse que ha mejorado el pronóstico de vida de los niños
cardiópatas a quienes se les ha hecho un diaonóstico precoz yel
tratamiento quirúrgico indicado; sin embargo, a pesar de los me
dios altamente especializados que aseguran un diagnóstico exac-:
to de todas las cardiopatías, se carece de información precisa y
reciente, de la exactitud que en nuestro medio tiene el catete-
rismo cardíaco como ayuda diagnóstica, al compararlo con los ha
lIazgos operatorias y onatamapatológicos posteri ores,

-

Es importante mencionar que no existen reportes extranje-
ros respecto a la eficacia que en otros medios, tiene el cateter~
ma cardíaco como procedimiento diagnóstico pre-operatorio, por
lo tanto, no puede darse la comparación entre la muestra, y otra
unidad de cirugía cardiovascular,



REVISION BIBLlOGRAFICA

CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE CARDIOPATlAS CON-

GENITAS

"Al declinar la frecuencia de la fiebre reumática, las car-
diapatías congénitas se han vuelto la forma más común de enfer-
medad cardíaca en las niñas. En diversos estudios, la frecuencia
ha sido de aproximadamente 3 casas de cardiopatía congénita por

¡ coda 1000 nacidas vivos, la frecuencia es cerca de diez vec es
: mayar entre los miembros de una misma familia que en la pobla-

ción en general. En la mayoría de las casas se desconocen los
factores etiológicas. Es muy breve el período durante el cual se
produce el desarrollo cardíaca en la vida intrauterino, puesta
que virtualmente todas las estructuras cardíacas fetales se forman
entre la tercera y la octava semana del embaraza.

La circulación fetal tiene varias características distintivas,
la persistencia de las cuales pueden acompañarse de cardiopatía

.congénito en las adultos. En la vida embrionario los pulmones es
tán colapsados, con una elevada resistencia vascular, yel flujO"
pulmonar es pequeño. La mayor parte de la sangre que retorna a
través de la vena cava inferi or a la aurícu la derecha, pasa por
el agujero oval hacia la aurícula izquierda, y de ahí al ventrícu
lo izquierdo. De igual manera, la mayor parte de la sangre ex:
pulsada por el ventrículo derecho hacia la arteria pulmonar e s
desviada a través del conducto arterioso hacia el interior de la
aorta torácica descendente. En el momento del nacimiento con
la expansión de los pulmones, ,. se produce una disminución en
la resistencia vascular pulmonar, aunque la resistencia vascular
no disminuye durante las primeras años de vida a la que sec en-
cuentra normalmente en los individuas de más edad. Existe u n a
enrresoandiente resistencia durante los primeros años de la vid a
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de la estructura histalágica fetal de las arterias pulmonares, ca-
racterizada principalmente por prominente musculatura lisa en la
capa media de la pared arterial. La persistencia de la estr~~tu-
ra histológica fetal de las arteriolas pulmonares se ha relacIOna-
do con hipertensión pulmonar en los niños pequeñas. (6,7)

CLASIFICACION

Las cardiopatías congénitas pueden clasificarse convenie'2.
temente por el tipo de anormalidad anatómica presente, lacual a
su vez produce un trastorno fisiológico característico, asimismo -
tiene una importancia pronóstico particular respecto a la posHji-
lidad de efectuar su corrección quirúrgica, en:

1. Lesiones obstructivas que de manera predominante restringen
el flujo san¡:¡uíneo, con el correspondiente aumenta de trabajo se:>.
bre la cómara ventricular obstruída; 2) cortos circuitos de' iz-
quierda a derecha que ocurren a través de defectos septales no
complicados; 3) corto circuitos de izquierda a derecha resultan-
tes de la combinac ión de un defec to septal con obstrucción al va
ciamiento ventricular; 4) malformaciones complejas, trastornos
más extensos de la estructura del corazón, debido a grandes erra
res en el desarrollo.

FISIOPATOLOGIA

Con frecuencia pueden reconocerse cuatro etapas en la grS'.
vedad de la cardiopatía congénita. Inicialmente, pueden existir
unicamente signos físicos anormales. En las formas leves de car-
diopatía con¡:¡énita, como en la estenosis pulmonar, puede inclu-
so no existir ningún signo de cardiopatía con excepción del cara~
terístico soplo sistólico. En la segunda etapa de la evolución,
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los trastomos fisiológicos pueden medirse mediante cateteriza-
ción cardíaca, como gradientes de presión a través<iJe una válvu
la pulmonar o aórtica estenosada, aumento de flujo sanquíneo o
por cortocircuitos aue se producen a través de defectos del tabi-
que auricular o ventricular, de elevación de la presión de la ar-
teria pulmonar. Tarde o temprano, estos signos fisiológicos de
trastornos de la función dan por resultado cambios anatámicos co
rrespondientes manifestados principalmente por crecimiento car=-
díaco .con hipertrofia acompañada de algún ventrículo, aprecia-
da melar por el electro:ardiograma y la radiografía. Con el de-
sarrollo de la hipertensión pulmonar se

P aducen cambios histol'. I o
glcos en a media y en la íntima de las artem olas pulmonares . So
lo en la cuarta etapa aparece insuficiencia cardíaca consíntomas
evidentes.

Las tres alteraciones fisiológicas principales resultantes de
una cardiopatía congénita son: 1) obstrucción al vaciamiento de
los ventrículos, 2) corto circuitos de izquierda a derecha con au
mento en el flujo sanguíneo pulmonar y, 3) cortocircuito de de=-
recha a izquierda que produce falta de saturación de ox;qeno en
la sangre arterial ". (1) .

ASPECTOS QUIRURGICOS DE LA CARDIOLOGIA PEDIATRICA

Con el advenimiento del tratamiento quirúrgico llegó una
mayor preocupación por el diagnóstico anatómico más preciso de

I~s an~.alías con¡:¡énitas. Se ha desarrollado nuevas técnicas de
diagnostico cardíaco para llenar esta necesidad entre las cuales
el cat,et:rismo cardíaco y la angioqrafía han de;empeñado el pa-
pel mas rmportante. La introducción de la bomba oxigenadora -
en 1954 abrió las puertas a una enorme expansión de I~ ciru;ía

e~ las anomalías congénitas. En la actualidad, las téc~icas 'de
c~rculación extracorpórea cardiepulmonar varían ampliamente Se-
gun las clínicas en todo el mundo.

7
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Se emplean diver505 tipo~ cde oxiCJe!1Odores con principios -
diferente$ de oxigenación de la sangre. Tambi en se u~an o tr os
métodos para dar una mayor ~eguridad en la$ operaciones o cora-
zón abierto; algunos utilizan lo hipotermia de todo el cuerpo; -
otro5 dependen enteramente de lo hipotermio profundo, mientras-
que otras se apoyan en nivel adecuado de perfu$ión paro el sopo..!:,
te del paciente normotérmico.

Despues de esfuerzos quirúroicos en el campo de la cord¡.<:
10(1ío pediátrica puede tratarse las siguientes lesiopes cardíacos -
con resultados buenos o excelentes:

lo

2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.

10.
1!.
12.

Persistencia del conducto arterioso (PCA).
Coartación de la aorta.
Anillo vascular de la aorta.'
Estenosis pul manar (con tobi que interventriculor ¡ntoc to).
Estenosis aórtica.
Comunicación interauriculor (CIA).
Comunicación i nterventricular (CIV).
Tetralogío de Follot.
Drenaj e anómalo de las venas pulmonore$.
Transposición de grandes vasos.
Anomalías de las arterias coranarias.
Insuficiencia de las válvulas mitral y aórtica' (congénitas o
adquiridas) .

Otras anomalías en 10$ que 10$ resultados de lo cirugía son
pobres o dudosos serían:

lo

2.
3.
A.
'5.

Atresia tricu$pídea.
Atresia de la pulmonar.
Anomalía de Ebstein con vólvulo tricú$pide.
Altrh;ventricular común completo.
Lesiones cardíacas asociadas a agenesia esplénico.
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6.
7.
8.
9.

Ventrículo único.
Fibroelastosis endocórdica.
Tronco arterial .
Atno>sia~itral .

La frecúencia de anomalías curables, sobrepasa a la de in
curables, y muchas de las que ahora dan un resul tad,? quifúrgic;;
pobre, llegarán indudablemente aser curables en el futpro, eo n
el rT'ejora,y,;ento de las técnicas quirúrgicas.

""',

CCNSIDERACIONES TECNICAS

La incapacidad de los cardiópatas para tolerar la anestesia
general fu~ considerada en un tiempo como el mayor obstáculo
para el tratamiento quirúrgico de los cardiópatas congénitos, y
aunque la técnica anestésico ha mej orado sensiblemente" la expe
riencia en operaciones en niños intensamente cianóticos ' ha de::
mostrado que el riesgo depende en gran parte de la habilidqd del
cirujano para mejorar el estado cardíaco mediante la corr"cción
de la anomalía.

. .

C Ct'-' SI DERAC IONES ,QUlRl'RGICAS

PERSISTENCIA DEL CONDUCTO ARTERICSO (PCA)

En todo paciente can PeA debería rea/rizarse'la operacián
a cualquier edad en que se diagnostique, desde la infancia h~sta
la edad adulta, siempre que presente un corto circuito' predomi-:-
nante de izquierda a derecha. Lainversión parcial del corto cir
cuita no co'nsHtuye necesariamente una contraindicación para Ja
cirugía, y una se!eccián adec'uada de los pccientes de est~ tipo
pued~ beneficiarse del cierre del conducto .No obstente, "si es
grand~ el corto 'circuito 'de derecha a izquierda, el cierre quirúr
gico del conducto puede llevar a la muerte, y si e! 'paciente so-=
breviviera a la operación, no Se consequiría ningún beneficio o
solo muy escaso. Por ello, es importante evitar la cirugía en los

9
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pacientes con resistencia vascu lar pulmonar elevada.

La operación se realiza, previa anestesia general, con una
incisión de toracotomía normalizada. El cierre del conducto por
medio de una sutura-I iaadura, es aceptable para los niños peque
ños, aunque para los demás el tratami ento ideal es la divisián y
sutura del conducto. La mortal idad operatoria es baja, y en las
clínicas reconocidas es inferior al (1.~%:paro los casos electivos-
o no complicados.

COARTACION DE LA AORTA

Esta anomalía puede correoirse si la constricción es' pos-
ductal o yuxtaposductal. La coartación preductal asociada a un.
corto circuito invertido a través del conducto arterial suele se r
incurable y en oeneral se plantean problemas de anomalías intra
cardíacas asociadas, tales como estenosis mitral, estenosis aórti=-
ea, CIV y otras anomalías que hacen de la situación fisioláoica-
más que anatómicamente incurable. En ocasiones hay tbmbién in
terrupción del istmo aórtico o atresia de la aorta ascendente. -

Sin embaq:¡o, en general todas las coartaciones graves de
grado suficientemente para causar hipertensión deberían tratarse
quirúrpicamente, excepto los tipos de coartación preductal.. La
edad para la operación depende, en su mayor parte de los h"lIaz
gos clínicos. Si el paciente tolera bien la malformación, la op;
ración debe realizarse a los 8-10 años de edad. Sin embargo, e;:;-
los lactantes pequeños la operación puede ser necesaria con cier-
ta urgencia, a causa del fallo del ventrículo izquierdo. En estos
pacientes, la anastomQsis debería hacerse con sutura interrumpi-
da para permitir el crecimiento de la misma.'en los años subsi-
guientes. En algunos pacientes, puede ser necesaria la resec~
ción aórtica con injerto sustitutivo, a causa de una estenosis qué

](1
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afecta a varios centímetros de la aorta. Otros tienen aneurismas
asociados, por lo general de los vasos colaferales intercostales
aumentados de tamaño. En pacientes mayores se han encontrado
alteraciones arterioescleróticas, Para la sustitución de la aorta
suelen emplearse un ini erto vascular de material sintético de fi-
bra dacrón tejida o entrelazada. El riesqo de la operación duran
te la edad del grupo pediótrico (de 2 a 14 años) debería ser infe=-
riar 011%.

ANILLO VASCULAR AORTlCO

La operación de esta anomalía suele realizarse en el pri-
mer año de la vida cuando la obstrucción de la tráquea y esófago
son causa de vómito y bronconeumonía por aspiración. Pu e den
encontrarse varios tipos de anillos vasculares, pero los más fre-
cuentes durante la infancia son los asociados con un gran caso re
:roe~ofaaico, que suele ser un doble arco aórtico, en que el arc~
Izquierdo es el más pequeño; tambi én son frecuentes el arco aór
lico derecho con una arteria subclavia izquierda retroesofágica y
el conducto o lioamento arterial. El acceso o vía de entrada gui
rúrgica es caso siempre a través de una incisión posterolateral iz=-
quierda. Si el vaso retroesofáqico puede dividirse sin interferir
en la circulación de la carótica o la subclavia, sería lo mejor.

Si el anillo está formado por el ligamento arterial, este li-
gamento deberá ser seccionado y liberado de los tejidos que lo
rodean. Debe ponerse cuidado en identificar el nervio laríngeo-
recurrente izquierdo, el cual sirve como punto anatómico de re-
ferencia para identificar la local izacián del conduc to. En todas
las anomalías del cayado aórtico, el esófago y la tráquea deben

~er liberados de las estructuras vasculares adyacentes. El anillo
ebe Ser ensanchado de nuevo colocando suturas bien en lafascia

subesternal para tirar del vaso hacia adelante, bien en la fascia
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prevertebral a la derecha de la Ii'nea media, para aumentar el
arcO vascular restante. En geneal, una arteria subclavia retro-
esofógica aislada no da síntomas en lactantes y puede permane-
cer asintomótica toda la vida. Si se desarrolla disnea, el vaso
retroesofógico debe ser dividido. Y la restauración de la circu-
lación en la arteria subclavia debería realizarse por medio de la
reimplantación del vaso en la aorta ascendente o utilizando un i~
jerto. Esta maniobra se realiza para evitar las posibles compli-
caciones isquémicas en el brazo o en el hombro, y prevenir el
si'ndrome del robo de la subclavia.

ESTENOSIS VALVULAR PULMONAR

La operación para disminuir la obstrucción aislada de lo
. vólvulo pulmanar puede realizarse con escaso riesgo. Los' grados

menores de obstrucción no justifican la intervención. Por ellod~
be demostrarse un gradiente a través de la estenosis de 50 mm Hg
o mayor antes de recomendar la operación. Puesto que esta con-
dición c"nica estó asociada a menudo con un orificio oval per-
meable o con una CIA, la operación debe hacerse siempre a co-
razón abierto mediante circulación cardiopulmanar extracorpó-
reo. De esta forma, ambos defectos pueden ser corregidos con
seguridad. Una operación de emergencia en lactantes pequeños
puede realizarse con la simple oclusión de la vena cava durante
unos minutos, mientras se efectúa una valvulbtomi'o rópida.

ESTENOSIS AORTICA

Hay cuatro tipos de estenosis aórtica: valvular, subvalvu-
lar discreta y difusa y supravalvular. La operación se realiza a
través de una esternotomi'a media mediante la bomba oxigenado-
ra para la circulación extracorpórea temporal. En general, si la

~
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estenosis es valvular, suele encontrarse una valva bicúspide., En'.
tales condiciones se abren sólo dos comisuras. De hecho, en la
mayor parte de las estenosis valvulares, se ha de ser conservador,
ya que la valvulbtomi'a radical con in1:isión profunda de las com~
suras podría conducir al desarroll o de una regurgitación aórtica.
A menudo es tan pequeño el anillo de la vólvulo, que nmguna -
movilización o incisión de las comisuras o de las valvas pu ed e
el iminar por completo la obstrucción. Por lo mismo, el cirujano
debe aceptar un objetivo limitado en muchos casos, y vencer el
rrayor gradiente posible sin causar i nsufici encia val vul ar. Si Se
repite la estenosis, talvez sea necesaria la sustitución valvular
en la edad adulta. La calcificación 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 aórtica subvalvular discreta, el anillo obs-
Iruetor es cuidadosamente extirpado, al mismo ti empo que las h~
jas valvulares son retraídas. A menudo puede el iminarse uncírc~
lo completo de tePdo fibromuscular. Estos casos son los mós fa-
vorables entre las estenosis aórtic.as, ya que después de.la opera-.
ción se elimina el gradiente y nó queda obstrucción residual. C~
mo quiera que las operaciones de este tipo de estenasis.aórtica -
conqénita arrojan una baja mortalidad, inferior al 2%, debería
recomendarse en .tratamiento quirúrgico de los casas en que el gr~
di ente transaórtico fuese superior a 50 mm Hg. .

. La estenosis.<5ubaórtica difusa puede ser Itratada quirúrgic~
mente por medio de la incisión o de la extirpación de parte de I
tabique interventricular o por ambas cosas, pera rara vez es nece
saria en el grupo de edad pediótrica.

La estenosis aórtica,supravalvular plantea problemas. qui-,
rúrgic~s mós difíciles, ya que puede ser necesario establecer un,
parche de injerta o sustitui r la primera porción de lo oorta.



COMUNICACION INTERAURICULAR (CIA)

La corrección, a corazón abierto, de la CIA se realiza en
la actuali dad en flran número de paci entes, con una mortalidad
extrem,adamente baja, si las resistencias vasculares pulmonares -
son balas y hay un corto circuito de izquierda a derecha a nivel
auricular, tales CIA deben ser operadas y cerradas. Para la CIA

d~,ben practicarse suturas directas ~eproporcionen una repara~"
clonsegura.' . .

, Las CrA mós c~plicadas, tales como el tipo astium primun
persIstente con hendidura de la mitral, o canal atrioventricular -
incompleto, requieren un'pequeño 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 complicación rara~ente se observa, y la reparación pue
de efectuarse con un riesgo quirúrgico menor 014%, -

COMUNICACION INTERVENTRICllLAR (CIV)

Los principales factores que determinan la supervivencia
después del :ierre .de estas CIV son la edad del paciente, y el gra
do de las resistencias vasculares pulmonares, Algunos lactante~
con grandes cortos circuitos de izquierda a derecha y menos de

6,m:ses de eda~ ~ueden requeri r aloún tipo de intervención quL-
rurglca para alivIar su mala nutrición, la conflestión pul manar re

cu~rente y ~a insuFiciencia cardíaca suelen encontrarse cuando el
flulo sanflumeo pul manar es elevado. En tales circunstancias la
corrección a corazón abierto de la CIV dio una mortalidad d
mós del "0% en nuestros C6lS0S, y actualmente aconse'

, amos e~
"b d'" d 1

,

an Inp ,e tronco de la arteria pulmÓnar para lOs ' 'pacientes
de menos de,1 a,ño de edad. Y el tratamiento definitivo puede'
aplazarse hasta que el paciente tenpa de tres a cinco años de

14
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edad; entonces puede ser liberado de cerclaje de la pulmonar y
reparada la CIV mediante visión directa con una martaliaadbaja,

Los paci entes entre los 2 Y los ,1,años de edad suelen s e r

operables si son bajas las resistencias vasculares del pulmón. Aún

no se ha establec ido niveles absolutos de hipertensión a r ter i al
pulmonar como índice demasiada alta para permitir el cierre qu.!.
rúrpico de la CIV. En nuestra clínica, la única contraindica~
ción clara para la operación es la policitemia. Aparentemente,
si el corto circuito de derecha a izquierda es persistente y cons-
tante, deben produc irse cianosis y palicitemi a. En estas circun~
tancias, el cierre de la CIV es casi invariablemente fatal. Más-'
aún, los enfermos que sobreviven a la operación, frecuentemen-
te mejoran. En los enfermos con una presión de la arteria pulm~
nar inferior en un 50% a la presión~istémicala mortalidad quirú..r::
¡¡iCa:es baja.; Tales CIV no se¡-reparan con una simple sutura de
puntos separadas. En los pacientes con hipertensión más grave
de la arteria pulmonar; el riesgo, mós alto, puede llegar al 10-
15% en los casas más complicados, la reparación de la CIV con
un parche de tejida eS aconsejable para evitar la tensión sobre la
línea de sutura. Es importante preveni r la lesión del tejido de
conducción, y que el bloQJeo auriculo ventricular completo es
una complicación seria y generalmente fatal. Una ventriculoto
mía transversa evitando arterias coronarias importantes preserva
la integridad del 'ventrícul o derecho y disminuye la incidencia
pastoperatoria de insuficiencia ventricular derecha.

TETRALOGIA DEFALLOT

Desde la primera publicación de hoperación, con éxito,
en esta anomalía, por Blalock y Taussing (1945), se han dado,
nuevos y muchos adelantos. Las anastomosis arteriales sistémi-
co-pulmonares hna sido sustituídas en muchos casos p"r la. repa-

"
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ración completa de los malformaciones. Sin embargo, persisten
ciertos indicaciones definitivos poro estos operaciones de anas-
tomosis. p. ejemplo, en los recién nacidos, debería usarse uno
anastomosis aortopulmcnar, yo que el riesgo quirúrgico es menor,
y los beneficios en general, grandes.' Se aconsejo una "'nGlstomo
sis entre lo aorta ascendente y lo romo derecho e izquierdo de la
arteria pulmonar, y aquello correcCión total a corazón abierto.
En algunos paCientes con cianosis grave, pblicitemia y estenosis
de lo pulmonar con extremo acabalgamie!nto'de.la aorta, lo anas~
tomosis parece reducir el riespo de lo reparación total posterior,
y ambos operaciones pueden realizarse cqn uno mortalidad com-
binado más bajo poro la corrección total primario.

Lo corrección totaLa corazón abierto de lo tetralogía de
Fallot, puede realizarse'con uno mortalidad del E9-15% en los ..
pacientes CiOl'ÓtiCOS." ES'aconsejable cerrar lo CI V c;on uno prá-
tesis de tejido dedacróhó Lo reseccióninfLindibular'debe 'ser ex
tenso, y en peneral es co';'binada con una valvLilotomía. ',,' '

Cuando el anillo de lo válvula pulmonar 'es pequeño y 'cau'
so estenosis, debe ser incidido y,reparado, aplicando un parthe
de pericardio. Sin emborpo, 'este arreglo no debe extenderse ha
Cia óbajo, mós allá del tráctode solido del'.ventrículo derecho;
yaque:esto interferiría lo funciónventriculcir. ,Lo insufiCiencia
de lo válvula pulmonar es lo desventaja de este' procedimiento,'
aunque suele ser bien tolerado. '

DRENAJE ANOMALO TOTAL DE LAS VENAS PULMONARES

,Casi todos los variedades 0I1atórriicas de esto anomalía son
actualrnente corregibles. Dos tiPos clínicos de pacientes 'son con
didatos cj lo 'intervención: los niños criticamente enfermoscon in
suficienci¿ cordíaca congestiva,'y los'otros niños 'activos, media
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nomente incapacitadosp contllln corazón hiperactivo y uno mad.e-
ada cianosis. Este último grupo puede ser operado con lo m.S-

~a mortalidad que los grandes CIA. Lo corrección quirúrgico de
las formas más corrientes de drenaje anómalo total de los venas
ulmonares en el que lo sangre venoso pulmonar desagua, o tra-p , . .

vés de un gran tronco venoso, en el sistema cavo superior, cons~
te en uno anastomosis del tronco retrocardíaco o 110coro poste-
rior de lo aurícula izquierda, ligadura de lo conexión anómalo y
cierre de lo :CIA. En los pacientes en guienes el drenaje anóm~
lo está directamente abocado o lo aurícula derecho, se escinde
el tabique interauricular existente y se sustituye por un por c h e
de tejido, colocado de tal formo que los venas pulmonares que-
den canalizados hacia lo válvula mitral.

Los lactantes sometidos o operación por este tipo de defec-
to plantean problemas distintos y más complejos. A menudo tie-
nen un orificio oval oCIA pequeño y altos resistencias vascula-
res pulmonares. En estos lactantes se encuentran anomalías más
complicados que en los niños mayores. También Se ven tipos d<;
desagues anómalos complicados y mixtos en los cual~s no es pos.:,
ble llevar o coba uno corrección completo. Por estos':, razones y
por la poco edad de los pacientes que van o someterse o 19 circ':!.
loción extracorpórea cardiopulmonar, el riespo operatorio eS el~
vado. Sin embargo, puesto 'Ve el pronóstico es ton desfavorabl e

si no se decide lo corrección quirúrgico, debe intentarse lo ope-
ración independientemente de lo elevado mortalidad quirúrgico,
lo mortalidad quirúrgico en 25 pacientes de más de 2 años fu e
del 4%.

TRANSPOSICION DE LOS GRANDES VASOS

L.
Se troto de uno anomalía frecuente, que causo intenso cia

nosis en los recién nacidos. Los probabilidades de ':ida depen-

i-
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den de la existencia de una comunicación entre las circulacio-
nes pulmonar y general, por ello, si no hay orificio oval permea
ble, CIA o PCA, la anomalía no eS compatible con la vida. L;
supervivencia durante el período crítico, en la primera infancia,

pue~e s.egurarse mediante la creación de una CIA. Se prefiere
la tecnlca de Blalock-Hanlon; aproximadamente el 75% de los
lacta~tes sobrevi.ven a esta intervención y de los que sobreviven,
el 50 X, son candidatos a una corrección total subsiguiente.

Hasta hace poco no era clínicamente realizable la correc-
ción total subsiguiente, de la transposición completa de los gran
des vasos. Puede efectuarse con el procedimiento reciente des=-
crito por Mustard (1964); desde entonces se han sometido a co-
rrección con éxito, numeroSOS casos de transposición completa. -

. Durante un bypass total cardiopulmonar se extirpa completamen-
te el tabique interauricular; y entonces dentro de la cámara au-
ricul~r común, ~e sut~ra un, nuevo tabique, consistente en un par
ch<; libre ~e perrcardlo autogeno que transpone por completo el
Flulo card,aco. Esta operación no es técnicamente difíc' ,1 Y. F en
casos bien s.eleccionados puede dar un alto porcentaje de éxitos.
Por desgracia, su resultado depende del grado de resistencias vas
cul~res pulmonares. Si la presión en el circuito pulmonar es su=-
perror a los 50 mmHg, el índice de supervivencia puede se- bajo
y es sabido que muchos de los enfermos con transposición de los ~

grande~ vasos ti enen una elevada presión en el c ircui to pulmonar.
Los melores resu I,tados se obtienen en casos sin anomalías asoc ia-

d~s, tales como.~na CIV o una estenosis de la pulmonar. Más
aun, la correcclon total se lleva a cabo en mejores condiciones
después, cuando el paciente tiene 2 años de edad, y muchos de

1,:" niños con transposición mueren antes de cumpl ir esta edad. -
Sin embargo~ la operación de Mustard ofrece un rayo de esperan
za a los pacientes con transposición de los grandes vasos. -
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ANOMALlAS DE LAS ARTERIAS CORONARIAs

Aunque son numerosas las anomalías de distribución de las

arterias coronarias, sólo un escaso número son clínicamente signl
ficativas como las lesiones aisladas. Una de éstas son, las fístu-
las arteriales coronarias, que pueden abrirse dentro de una cám~
ra cardíaca: en general, la arteria coronaria derecha, que de-
sagua en el ventrículo derecho. La fístula se ci erra por m e dio
de suturas múltiples de colchonero, preservando de esta forma
la continuidad del vaso principal. Una reparación similar puede
hacerse si la fístula desagua en otra cámara carcfíaca. El origen
de la arteria coronaria izquierda en la arteria pulmonar principal
conduce a una dilatación ventricular, ocasionalmente a un infar
to del miocardio y aún a la muerte, pormsuficiencia cardíaca
congestivo. Si fuera posible, estos pacientes no deberían serop~
rados durante la infancia, y se deberían posponer para operación
hastcr'que tuviesen 2 años de edad. Si la operación fuese neces:'.
ria durante la infancia, la ligadura de la arteria coronaria a su
entrada en la arteria pulmonar, elimina el corto circuito dentro
del árbol pulmonar de baja presión y aumenta la presión de per-
fusión en la arteria coronaria izquierda. Cuando la operación
es electiva, debe diferirse hasta que el paciente sea mayor, ,ya
que entonces es posible una intervención definitiva, en la c u a I
un injerto de vena safena es anastomosado desde la aorta ascen-
dente al cabo terminal de la arteria coronaria izquierda seccio-
nada. El éxi to de esta intervenc ión dependen de que exi sta una
arteria coronaria de suficiente tamaño para permitir la anastomo-
sis. Puesto que los pacientes con esta anomalía suelen llegar a
mayores, la arteria coronaria izquierda, aumenta de calibre, ya
que se trata de uncircuito arterial de naturaleza fistulosa. Re-
cientemente se han efectuado en nuestra clínica dos operacio-
nes de este tipo con éxito.

1..
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ANOMALlAS QUE CAUSAN REGURGITACION VALVULAR

El desarrolla de las válvulas cardíacas pratésicas permite
hay al cirujano sustUuir can un alto grada de probabi lidades de
éxito las válvulas aártica y mitral insuficientes. En numerosas

pacient~s.;:o~ regurgitaci?n.de la válvula mitral en el grupo de
edad peéllatrlca, el fruncimiento del anillo puede dominar lo in-
suficiencio. Ocasionalmente se descubre durante la exploracián
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 reu~áti.co es necesari~ sustituir completamente lo vfilwula por
una protes,s. La anomal,a de Ebstein de la válvula tricúspide
puede ser tratada también mediante sustitución valvular. Las

. válvulas discoides, desarrolladas recientemente dan mejores resul
todos, pero en esta anomalía es sublimitada la experiencia. Sólo
raramente ha sido posible una reparación plástica de la válvula -
~or medio de la colocación del anillo en una posición más cefá-
Ilca~ con lo cual se elimina lo tercera cámara, Sin embargo, se
requiere u~a mayor experiencia en el tratamiento quirúrgica de
las anomallOs de"la válvula tricúspide, antes de que la enferme-
dad de Ebstein constituya una clara indicación quirúrgica.

. "

LA CIRUGIA EN EL PERIODO N EONATAL

Antes no se daba la debida importancia a las intervencio-
nes de los lactantes pequeños, en la falsa creencia de que el ries
go de la taracotomía era superi or al de la lesión misma.

"
HoY

la mortalidad más elevada por cardiopatías congénitas Se dan e~
los 12 primeros meses de vida." De los niños nacidos vivos con -
cardiopat~as congénitas, aproximadamente el 60% mueren den-
tro del primer año y la mitad de éstos en el primer mes.
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Una elevada mortalidad simiJar por cardiopatías congénitas

se encuentran en otras estadísticas. Por término medio, un niño
con cardiopatía congénita que sobrevive al primer meS tiene gra~
des probabilidades de llegar a los 2 o más años de edad si es tra-
tado médicamente. En varias anomalías, tales como la transpo-
sición de las grandes vasos y atresia de la válvula pulmonar pue-
den actuar unos mecanismos de adaptación circulatorios los pri-
meros días y horas después del nacimiento si e-t lactante I,ogra s~
brevivir. De estas observaciones se desprende la necesidad de
una actuación médico quirúrgica resuel ta en las cardiopatías con
génitas en la infancia.

I

La experiencia de los primeras 6 meses de vida indica que
más del 70% de los pac i entes que morían durante este período pu~
den ser salvados, y que ha de realizarse un mayor esfuerzo par a
llegar a un diagnóstico precoz y proceder al tratamiento quirúrg.!.
co adecuado en todos los recién nacidos con cardiopatía congén.!.
tos. (6,7)

I

I

INDICACION ES PARA LA CATETERIZACI ON CARDIACA

La cateterización cardíaca puede definirise como un proc~
dimiento hemodinámico y angiográfico combinado, utilizado pa-
ra propósit"'s de diagnóstico.

.

Así como con cualquier procedimiento de diagnóstico la
decisión de desarrollar cateterización cardíaca debe ser' basada
sobre un balance cuidadoso del riesgo del procedimiento,' en co~
tra del valor anticipado de la información. La cateterización"'-
cardíaca 'ES recomendada generalmente cuando hay necesidad de
confirmar la presencia de una condición sospechosa clínica, para
definir la severidad anatómica y fisiológica y poro determinar la
presenci a o ausencia de condi ciones asoci cdas. Comunmente

=

¡

~-
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esta necesidad proviene cuando la declaración clínica sugiere
que el paciente está próximo a un estado de rápido deterioro, in
capacitación o muerte visto en el contexto de lb historia natural
del espec ífico trastorno, La cateterizac ión cardíaca puede pro-
ducir información decisiva para definir la necesidad de é irue ío
cardíaca, así como el ti empo, ri eSqOSy beneFi cios antic ipados en
un determ inado pac ien te, (4, 5),

No hay un concenso de indicaciones para cateterismo car-
díaco. Una gran parte depende de la experiencia y el tempera-
mento del físico que hace la desición. Antes de embarcarse en
una discusión de las indicaciones, debe enfatizarse que éste es
un procedimiento mayor, el cual puede terminar en la muerte
del paciente. Esto puede no ser un factor estadística mente impor
tan te, pero debe ser explicado claramente a cualquier pacient"E;"

.
o,l~s padres. ~i 1.0muerte ocurre como cansecuencia del proce-
d,miento terapeutlco, los pacientes usualmente aceptan esto mu-
cho más rápidamente que si la catástrofe es encontrada como re-
sultado de un procedimiento diagnóstico. Si el médico es conser
vador y reserva el cateterismo para personas enfermas solament"E;"
sus cálculos de normalidad pueden ser más altos que los de sus co'
legas que catete rizan a cualqui ero con un murmullo sostólico apT
cal. -

Siempre recordando estos peligros, Se recomienda el cate-
terismo cardíaco para los siguientes grupos: 1) pacientes quienes
en la base de la evidencia clínica, no tienen enfermedades car-

dí~cas opera~les, ~:ro su condición es claramente severa, y en
qUIenes una sltuaclon operable no puede ser excluída con certeza
razonable. 2) pacientes con un cuodro clínico de enfermedad -
cardíaca operable, en quienes la severidad de la lesión y los de
;olles anatómicos y fisiológicos exactos representon parte de la-;-
,ndicaciones quirúrgicas (defecto atria septal, estenosis pul manar
estenosis mitral, tetralogía de Fallot, defecto del septum ventri-'
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cular y estemosis aórtica), y 3) pacientes con un cuadro clíni~o

erable de enfermedad cardíaca, en quíenes un factor compll-op
nte Posiblemente contraindique la operación (ducto arteriosoCO ,

h. f . t . I d
t nte coartación de la aorta con Ipertro la ven rlCU ar ere-po e ,

d '
.

cha y 4) para la evaluación post-operatoria e pacientes qUIenes
han sufrido una operación cardíaca,

Usualmente se recam ienda el cateterismo para P
a c i entes

que claramente tienen una enfermedad cardíaca operable con,in-
d'caciones definitivas (estenosis mitral severa, ducto arterloso
p~tente, coartación de la aorta, estenosis oórtica y defe.ct~

atrio

septal grande), también debe resi~tirse .el ~s.o d:1
procedlmlento-

en pocientes sin enfermedad card,aca signifIcativa.

Las dificultades encontradas consisten primariamente en el
desarrollo de arritmia, por razones obvias, pulsaciones auricula-
reS prematuras o taquicardia auricular paroxístico no son t~n .-
preocupantes como latidos ventriculares prematuros, taqu,card,a
ventricular o fibrilación ventricular.

L.

Además de arritmias se han visto hemiplejias transitorias,
probablemente por emboli~s gaseosas, desarrollada después ~el c~
teterismo' hipotensión ha sido reportodo que ocurre en pacIentes
cianótic;s severamente enfermos y en los que tienen obstrucción
vascular pu'lmanar. Otra complicacián que se ha testificado ha
sido la curvatura del catéter en la aurícula derecha, con la for-
mación de un nudo, por lo tanto es necesario hacer una cardiot~
mía e insertar el'aatetercon un movimiento de tirabuzón para
deshacer gradualmente el nudo. Otras compl icaciones q.ue se
mencionon son, 1) pérdida de songre, lo cuol puede correg~rse -
por transfusiones sanguíneas, 2) desarrallo de bloqueo aUrlcu~o-
ventriculor completo tronsitorio, pero a veces fotol 3)toponomle~
to cardíoco después de perforación cardíaca,

A) d~sarrollo
?

e

anoxio severa cuando el catéter ha pasado a traves de una val-, ,

L-
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vula pulmanar estenosada 01 máximo y 5) infiltración de lo mus-
culatura del ventriculo, o eventualmente ruptura de lo pared
adelgazado de lo arteria pul manar por inyección o teñido ba'
presiones elevados. Ocasional mente se han desarrollado end~~
carditis bacteriana y reacciones febri les después del pracedimien
~.~ ~

.

COMPLICACIONES DELCATETERISMOCARDIAC°,
DENCIA, CAUSAS

INCI-

En apoyo del principio de que si nodo puede ir mal irá'
existe uno intenso literotura describiendo un extenso núm~ro d ~

complicaciones que han sido osociodas con el cateterismo cardia

. co. Los mayores complicaci ones fueron examinados hace bastan
tes años por el estudio coope rativo de cateterización cardíaco -=

el cual representó un estudio prospectivo de todos los catete:is-
mos en 16 laboratorios en un período de 24 ¡reses o

Aunque ha ocurrido cambios sustanciales en lo técnico del
cateterismo cardíaco en lo población de pacientes bajo estudio.
~esde es~e, re,porte el estudio coope ratívo nunca represen tó u n ~
Informaclon Importante acerco de los peligros potenc iales del ca
teterismo cardiaco y cómo prevenirIos . Mayores compl icacion';
(muerte,.;mitmia serio, hipotensión profundo, problema arterial,
perfor?clon, probl.ema.del catéter, serios reacciones alérgicas,
embol, smo, compl, cac Ion es cardíacos, hemorragia neumotórax)
~urrieron en 3.4% de 12367 estudios, y fueron meSscomunes en
Infantes abajo de lo edad de 1 año. (9% de complicaciones ma
yores). (5,8)

MUERTE,

Ocurrió muerte en 55 de 12367 cosos (0.44%) y fue mucho
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más común en infantes abajo de 2 meses de edad (6% de 480 pr~
dimientos) de los muertes que ocurrieron en adultos, algunos dece .

' d '

los causas fueron, taponamiento cardlaco asocIo o o cateterrza-
ción transeptol, infarto agudo del miocardio, perforación de lo -
oorta, reacción vagal, hipotensión secundario o pérdida de san-

"re y fibrilación ventricular. Los hallazgos del estudio pueden

~er interpretados en lo luz del hecho que lo an¡¡iografía coronaria
no fue ampliamente efectuado 01 mismo tiempo, y fue parte del

rocedimiento del cateterismo solamente en 27% de los pacien-

~es mientras sólo o 1.1.5% de los pacientes se les encontró en-
fer~edad coronaria. Los estudios coronarios fueron hechos sólo
en un laboratorio de los 16 que participaron en el estudio. En
los años posteriores 01 estudio, lo angiografía coronaría ha veni-
do o ser un componente mayor de los procedimientos de cateteris-
mOcardíaco, como propósHo primario del estudio de pacientes
con otro tipo de problema cardíaco (Ej, valvular). El riesgo de
muerte por cateterismo cardíaco se incremento cuando lo angio-
grafía coronaria se sumo 01 procedimiento, pero el riesgo adici~
nal es pequeño en monos experimentados. Lo toso de mortalidad
asociado con angiografía coronaria fue reportado por Chahine, -
Herman y Gorlin en 1% en 891 ptes, o los que se les efectuó an
gio¡¡rafía en 3 hospitales universitarios en 1972. .

Takaro, y colaboradores reportaron un 2% de mortalidad
asociado con angiografía coronaria en Toronto en 1972. Adams
investigó 173 instituciones en los USA por cuestionario y en 1973
reportó un O ..1% de mortal idad asoc iodo con angiografía corona-
ria. Esto es idéntico o lo figuro que Judkings reportó de su pro-
pio laboratorio. Amplatz reportó un 1.3% de mortalidad en su s~
rie inicial de pacientes con angiografía coronaria. (5/.12)

I

i

Más estudios en lo Ii teratura, antes de 1975, indicaron que
el riesgo de muerte o complicaciones mayores.asaciadas c'on an::

giografía c oronaria fue sustancialmente 01tocuand0 lo .técnico ',-
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pe~cutónea de Judkings fue usada, camparada con el método bra
qUlal de So~es. Adams, encontró que una incidencia combinad;
de muerte, ,nfarto del miocardio Y ch oque.fue d I 2 22°' (

O 78°' )
e , 10, muer

tes , 10 para el acercami ento femoral ver sus O 38 °1 '(
-

1 C/c)
. 10 muertes-

O. 3 ° con el acercamiento braquial, Una investigación por Ta
karo y colaboradores de 17 instituciones mostró una tasa d -
talidad de 2.2% en 2300 acercamientos :ransfermorales y ~.~~
en 750 transbraquiales. (3',4,5)

~a introducción de la heparinización en conjunción con el
aceramlento femoral ha reducido sustancialmente el ries go d -
t .t'

, e es
a ecnlca, tanto que ahora es comparable a la braquial . E t

puede ser atr.ibuído al factor catéteres de poliuretano introdu;i~

d~s,por Judk,ns que probablemente han incrementado la tromboge

.n::'da.d"lo. cual puede ser contrabalanceada por la hepariniza::
clon slstemlca. Asimismo, el catéter coronario de Judkins Y el
c t't ". .

1" ( I.a ~
er plgtal co a de cerdo) son construídos de poliuretano

slmrlarmente afilados como los catéteres de polietileno que estó~
en uso. Con atenc ión al problema de la trombogenic idad, Boura-

s~,y Noble reportaron en 1976 su experiencia con la cateteriza-

~'on della,do izquier~o del corazón usando catéteres de polieti-
eno especIalmente d,señados e introducidos Por técnica fe I

no usa o h ..
"

mora,
r n epa"nlzac Ion y su tasa de normalidad fue de O 23°1

(4,8,9)
. 10,-

En los laboratorios de cateterismo cardíaco hoy son' s
comunes las ~ue,rtes ,en ell:subgrupo de pacientes ~on enferm~:d

~e I~ coronarla .,zqu,:rda principal, bajo cateterismo cardíaco
Izqule,rdo.y a~~'ograf'a coronaria. Bourassa ha enfatizado ésto y
en su Instrtuclon la mortalidad fue del 6% Ot t'
t d 6 1°/c 1 0 01 '

ros ,enen repor-
a os ,°, 10 Y 15% en pacientes con la misma enfermedad .

, De lo experiencia, parece que los factores asociados con
un riesgo de muerte particularmente alto han incluído: 1, enfer
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medad de la arteria coronaria pri nci pal izqui erda, 2) disfunc ión-
ventricular izquierda severa (estenosis aórtica, i"nfarto del mio-
cardio o cardiomiopatía idiopótica) 3) diabetes mellitus 4) angi-
na pectoris inestable y angina de decúbito. (4)

La prevención de un resultado fatal en algunos pacientes -
requi ere que se considere un balón intraaórtico profilóc tico en pa
cientes sospechosos o que se sabe tienen uno o mós de los facto::
res de riesgo. El cateterismo y la cirugía cardíaca deben ser
coordinados de tal forma que estos pacientes con riespo alto,sean
trasladados directamente del laboratorio de cateterismo a la sala
de operaciones durante el procedimi ento, mantener el volumen
de contraste radiogrófico al mínimo, especialmente en pacientes
oue tienen deprimida la contracción ventricu lar izquierda, (frac-
ción de eyección por ecocardiograma menor o igual a 40%) e in-
crementada la presión capilar pulmonar (mayor o igual a 30 mm
Hg) es importante,

Si las mediciones fisiológicas (presión y gasto cardíaco) ru
tinariamente preceden la angiografía, algunos pacientes con ries
go elevado pueden ser identificados mós fócilmente y pueden

se-;:

tratados previamente con Furosemida IV, oxígeno y un vasodilata
dar (nitróglicerina, ni'troprusiato sódico) antes de efectuar una añ
giografía. Una cuidadosa inserción del catéter coronario en tr;
la coronaria izquierda es importante en todos los pacientes, pero
es imperativo en los que se sospeche enfermedad coronaria iz-
quierda principal, Atención meticulosa de todos los detalles de
la técnica es importante en la prevención de muertes en ellabo-
ratorio de cateterismos, así como de complicaciones m e n o re s
(reacción vasovagal y arritmias) que pueden ser fatales en pa-
ci entes con reserva cardíaca Iimi tada. Descuidando todas éstas
medidas, parece ser que existe una irreducible mortalidad asocia
da al cateterismo en este grupo de pacientes, (4,6, 9)

~.

l~
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INFARTO DEL MIOCARDIO

El infarto del miocardia como una complicación del catete
rismo cardíaca no fue específicamente examinado por el estudio::
cooperativo. Este estudio que cubrió los años de 1966-1968
no fue relevante sobre esta complicación específica, solo 14.5%
de los pacientes en este estudio tuvieron enfermedad ateroescle-
rótica coronaria. Generalmente el estudio de la enfermedad co-
ronaria constituye un largo porcentaje de procedimientos de cate
terización y en el Hospital Peter Bent Brighan, 66% de cateteris
mas fueron hechos en pacientes con un diagnóstico primario d;
enfermedad coronaria. El infarto del miocardio como una compli
cación del procedimiento ha sido reportado en 0.09%,0.45% :-
0.61%, 1%, 1.2% y 2.6%, los factores predisponentes son a~gi
na inestable, infarto subendocórdico reciente, diabetes mellitus
que requiere insulina. La documentación del infarto cuando es
menos que tronsmural en extensión puede dificultad el seguimien
to del cateterismo, puesto que las inyecciones intramusculares (Ir
?ocaína) y el suave trauma tisular del cateterismo puede ayudar~
Incrementar los valores séricos de enzimas (LDH, GOT y CPK)
a menudo usadas para asegurar la presencia o ausencia de infarto
del miocardio. Semejantes elevaciones de los niveles enzimóti-
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 elevación de CPK-MB.

La prevención del infarto incluye los mismos principios dis-
cutidos en la prevenci ón de muertes; patticularmente: a) el uso
de heparina con cateteres de poliuretano b) reconocimiento inme

dia~ y tra.t~rniento de reacciones vagovagales, arritmias, angin~

~hlpotenslon c) tratamiento médico completo antes del catete-
rlSmo en pacientes con angina inestable d) balones intraaorticos

,
registradores de pulsaciones en pocientes en quienes permanece
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inestable a pesar de la terapéutica médica. (5, 10)

COMPLICACIONES CEREBROVASCULARES

Ocurren en el 0.2% de los pacientes reportados por el es-

tudio cooperativo, O .23% en la investigación de Adams y 1.1 en
el reporte de C hahine. (4)

En los dos últimos reportes, la incidencia fue móS alta con
el acercamiento femoral. Nosotros hemos tenido complicaciones
cerebrovascir1ares en 0.13% de los pacientes. Una complicación
cerebrovascular (diplopía transitoria) ocurrió en un paciente con
un dilatado y pobremente ventrículo contraído. La hepariniza-
ción sistémica no había sido usada.

La prevención de las complicaciones cerebrovasculares
(tromboembolismo) puede ser cumpli da grandemente por anticoa-
gulación sistémica con técnica femoral (especialmente si son us~
dos catéteres de puliuretano), llevando meticulosamente Y

con

atención una apropiada técnica de cateterización, limpiando la
guía de sangre antes de la inserción y restringiendo el tiempo de
uso de la guía a 2 mi~utos aún en los pacientes que han recibido
heparinización. Es buena medida evitar avanzar el catéter del
corazón izquierdo afuera del apex del mismo en pacientes con -
aneurisma del ventrículo o infarto reciente y trombo mural.

COMPLICACIONES BRAQUIALES
y FEMORALES LOCALES

Las complicaciones arteriales locales del cateterismo car-
díaco son un problema frecuentemente discutido, Chahine, Her-
man y Gorlin reportaron una incidencia de complicaciones loca-
les de 9.5% en la arteria braquial y 4.8% en la femoral. !=am-
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pion reportó un 9.6% de reexploración braquial en lo el íni ea Ma
yo. Judkins ha enfatizado que los complicaciones femarales se:
rias son relativos o lo presencio de enfermedad ileafemoral pre-
existente y que en algunos pacientes es mejor evitar accesos fe-
morales percutáneos. En muchos laboratorios se ha notado q u e
los mujeres tienen uno significátiva alto incidencia de trombosis
femoral.y braquial posterior 01 cateterismo. (3,5) -

ARTERIA BRAQUIAL

Los tipos d'fcomplicación local difieren con los accesos
braquial y femoral. Con lo técnico braquial, lo trombosis res-
ponde por lo mayoría de los complicaciones locales. Esto eS co
111unmente relativo o lo formación de un trombo en el segmento 07
terial proximal durante lo cateterización y falto de efectivo re:
moción de él en lo reparación arterial. Lo prevención de esto
oomplicación puede ser cumplido por el uso rutinario del catéter
Fogarty, antes de lo reparación arterial, seguido por instilación
de uno solución de heporina dentro de los segmentos praximal y
distal de lo arteria poro prevenir lo formación de trombos duran-
te el cierre de lo arteriatomía. En ocasiones lo trombosis de lo
arteria braqu ial se desarrollo secundariamente o un colgajo ínti-
mo que no es apropiadamente removido 01 tiempo de lo repara-
ción arterial, el cual creo uno pequeño bolso de estasis donde el
trombo puede formarse. Ocasionalmente el espasmo arterial se
desarrollo en horas inmediatos 01 cateterismo y uno exitoso repa-
ración arterial resultaría en uno trombosis arterial secundario y
convertiría en pulso radial limitado inicial en uno que es débil
o ausente 6 horas post cateterismo.

Otro potencial complicación local del cateterismo de lo
arteria braquial incluye lesión del nervio mediano durante el cor
te y disección de lo arteria; desarrollo de dehiscencia de lo su:
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tura arterial con sangrado arterial tardío, arteritis bacteriana'
. y

celulitis-flebitis local asociados con el corte por sí solo. El da-

ño del nervio mediano es raro, y no debería ocurrir si lo disec-
ción se hace con cuidado. Ocasionalmente ocurre hemorragia
post cateterización dentro de lo herido braquial y puede formar
un hematoma y comprensión del nervio. Esto responde o lo pro~
ta evacuoc ión del. hematom.a. Resul ton leves daños 01 nervio m~
diano en debilidad y tumefacción de lo región tenor de lo mono,
lo cual siempre retorno o lo normalidad en 3-4 semanas. Celuli-
tis-flebitis local es más común si: 1) existe uno extenso disec-
ción.de tejido suave durante el corte braquial 2) grandes venas -
son usados y ligados 3) el procedimiento eS largo 4) formación de
seroma o hematoma en lo incisión 5) cuando eS dejado en lainci-
.sián.tejido no viable y 6) técnico quirúrgico pobre o malos téc-
nicos asépticas. El uso rutinario de un potente agente germici-
do (solución de providone-iodine 01 1%) poro lo irrigación de lo
herido antes del cierre de piel reduce sustancialmente lo incide~
cia de infección. Los antibióticos profilácticos no son necesa-
rios en un coso rutinario, pero se recomi en do su uso en cualquier
situación en lo cual hoyo uno gran probabilidad de infecc ión
(Ej.

PERFORACION DELCORAZCN O DE GRANDES VASOS

I.

En el estudio mencionado, 100 pacientes (0.8%) tuvieron-
perforac ión del corazón o grandes vasos. 77 de éstos (O.6%) fu~
ron perforación cardíaco y el sitio más común fue: atrium de-
recho (33 cosos), ventrículo derecho (21 cosos), atrium izquier-
do (10 cosos) y ventrículo izquierdo (12 cosos). 30 de los 33 pe.!:.
foraciones derechos fueron relacionados con cateterización tran-
septal: de este modo, el ventrículo derecho eS el sitio más co-
mún de perforación cardíaco en pac ientes catete rizados .

~.
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Han sido reportados perforaciones de los arterias subclovio I

ilíaco, aorta abdominal o grandes venas y generalmente se aso-'
cian a manipulación excesiva del catéter. En muchos casos, lo I

manipulación del cateter fue continuada a pesar de su resisten_

\

cia al paso o de queja del paciente de dolar al paso del catéter,

La perforación del corazón es el principal peligro del ca-
teterismo. También pueden ocurrir perforación inintencionada - I
de la aorta, pared atrial, seno coronario o aurícula derecha con

I
duciendo a taponamiento cardíaco, (5)

, -

REACCIONES VASCVAGALES

. Son comunes y pueden ser serias. Ellos son frecuentemente
(pero no siempre) iniciados por dolor en un temo y ansiosopacien
te y ~o.nsisten en náuseas, hipotemión y bradicardia. En pacien-:
tes vlelos el cuadro de la reacción vagal puede presentarse sin -
bradicardia. El mecanismo de la reacción es presumido por una
súbita vasodilatación periférico que envuelve arteriolas y vénu-
las no acompañándose de un incremento en el fluJo cardíaco com
pensatorio. Las reacciones vagales responden dramáticamente ;;-

la atropina intl1Ovenosa 0.5-1.0 mps. (y el cese de la manipula-
ción del catéter), si se reconoce prontamente la elevación de las
piernas es un adyuvante útil en el tratamiento de la hipotensión
vagal en el paciente en posición supiná y generalmente se con-
sigue la corrección de la hipotensión en 10-15 segundos por eS-
te tiempo la atropi no ya habrá actuado. (11,12)

,

ARRITMIAS y DISTURBIOS DE LA CONDUCCION

Se reportan arritmias mayores en 1.2% de los casos post
cateterización, incluyendo fibrilación ventricular (O.4%), taqui.
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cardia ventricular (O.10), asistolia o bradicardia 'marcada (0.80%),

bloqueo cardíaco completo (0.06%), y arritmia supraventricular-
(O,28%), así como otras arri tmias. En estudi os rec i e~tes se da el
predominio de fibrilación ventricu

l
lar (1 ,28°¿) en ~ac,'entes ;.on

enfermedad caronaria, En genera estas senas arntmlas ven nc~

lores ocurren en 2 situaciones: 1) coo maniflJ loción excesiva del
catéter dentro de las cámaras ventri cul ares, especi almente en p~
cientes con irritabilidad ventricular o 2) súbitamente después de
inyección caronaria de medio, de contraste, especialmente en la
coronaria derecha, Las que ocurren en la segunda situación dan
la impresión de ser reacciones idiosi nc;áticas, puesto q,ue ,1

os p~-

cientes pueden tener anatomía coronarla normal. Su IncidencIa
puede ser reducida por inyección de pequeñas cantidades de
agente de contraste radiográfico, solo lo ,suficiente para opacar
el árbol arteri al'.

I

Ha sido reportado un bloqueo cardíaco completo como co~
plicación de la cateteriza,ción cardíaca. Es más frecuentem,e~te
visto durante la cateterización del corazón derecho. El sub,to
desarrollo de un bloqueo de rama derecha transitorio durante el
paso de un catéter desde el ventrículo derecho hasta la ,arteria
pulmonar, puede'dejar al paciente sin mecanis~os parq la ,con-
ducción de impulsos de las aurículas a losventrículos: -

S',n un

adecuado foco de escape ventricular, puede ocurrir profunda hi-
potensión y asistolia. Es imperativo la habilitación de,}!1} Tarc~
paso en muchos casos. El uso'de un balón deSwan-~qI1Z, par~
la cateterización derecha ,reduce grandemente el tra,u')"q

del ~e,!:.

trículo,' Las arritmias auricúlares que ocurren durante el cat",tE¡i:
rismo cardíaco son del tipo fibrilación o aloteo auricular, las
cuales usualmente reviertenespontáneamente, pero puede ser ne

cesaria la cardioversión externa. , :()12 >r'\
T~.-y~q-:

I

!

1-

2'::;'

;'
,:¡;-.,
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FLEBITIS, INFECCION, FIEBRE

?~urren en menos del 1% de los coteterismos cardíocos. -
Lo fleb, tlS, usualmente menor, siempre responde a lienzoas ca-
lientes y elevación del miembro afectado. La fiebre es rara y
usualmente transitoria, representa una reacción de piróaenos -
alérgica al agente de contraste o reacción sistémica a 1:' fl 'b. t.
I I . f ., L

e I IS

~a o In ecclon. a endocarditis bacteriana, como complica-
clon del cateterismo cardíaco, es rara. (3,4,8,9)

Reacci ón de pirógenos

Se piensa que son resultado de la introducción de proteínas
.extrañas, endotoxinas u otras sustancias antigénicamente activas

dentro de la sangre. La reacción consiste en escalofríos con de-
sarroll o subsecuente de fj ebre y puede segui r a inyecciones intra
v~sculares o angiogramas en períodos de 1-60 minutos. El escalo
Fn.o.puede ser severo y la temperatura exceder a los 45 gr. Est.;$
cnsls responden practicamente a pequeñas dosis IV de morfina -
(2-4 mg.s) repetí das como sea neceseri o. El cateterismo puede ser
descontlnuado al desarrollarse esta reacción puesto que es ob.

c~ando. el material pirógeno se introdujo en el organismo. Lav;~

c~dencla de reacciones a pirógenos puede disminuirse usando ca-
teter~ descarta~l~s, llaves para cerrar y otro equipo. Asimismo,
la cUidadosa higiene y preparación de los catéteres e instrumen-
tos es requerida para minimizar la acumulación de estas reaccio-
nes.

HIPOTENSION

.
Esta es g:neralmente consecuencia de una de las complica

Clones ya mencionadas (como reacción vagal o infarto del mioca7
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dio). Lo hipotensión puede desarrollarse siguiendo a una ventri-
culograFía izquierda debido a las propi edades vasodepresoras de

las medi os de con traste, así como a las propiedades depresoras
del miocardio. Algunas hipotensiones son transitorias y pasan

en 30 segs. En ocasiones persisten por mós ti empo pero responden
a la elevoción de las piernas y expansión del volumen intravascu
lar con solución salina.

I

La hipotensión post cateterismo puede desarrollarse en pa-

cientes que han recibido grandes cantidades de medio de contra~
te radiogrófico, en quienes la diuresis post cateterización (el

m=.

dio de contrastelmiperosmolar actúa como diurético osmótico)co~
binado con un efecto vasodepresor continuado causan relativa hi-
povolemia. La hipotensión de algunos pacientes estó asociada i~
variablemente con calor de la piel incrementando, sugiriendo -
que la paresia de la regulación vasomotora persiste tanto tiempo
como el medio de contraste permanece en la circulación. Otras
causas a ser consideradas en los pacientes con hipotensión post
cateterización incluye cateterismo cardíaco retrasado, debido al
goteo gradual desde una perforación cardíaca irreconocida, pro-
ducido al tiempo del cateterismo y pérdida de sangre debida a h=.

morragia del sitio de punción arterial o de una perforación vascu
lar interna.

RIESGOS ELECTRiCeS

Han sido reportados muy pocos, se asocian fibrilación ven-
tricular fatal, con el uso estandarizado de transformadores, aislo
dores y equipotencializadores en el medio ambiente.

I

l

Otras complicaciones

Puede desarrollarse edema pulmonar durante 'In
cateteris-
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mOcardíaco aunque es roro y es usualmente rel aci onado con: 1)
un nuevo y adverso problema cardíaco (Ej, infarto del miocardio)
2) el stress del medio angiográfico de contraste 3) posición recum
bente 4) otros factores en pacientes can función ventricula r . -

.
Izq.

comprometida. ~ta complicación usualmente resfD nde a: 1)

ayudando al paciente a sentarse, 2) administrando diuréticos' IV

(2?-.40 mgs) 3). una máscara de oxígeno. .Sino hay evidencia de

alivIo ~en 3 mm) ~e d.ebe considerar una terapia más agresiva (ni
tropruslato de sodlO SI la P/ A eS 120 mm Hg o más y un balón in-
traaortico si hay hi potensión asoci ada) .

L,a perfo.ración de la arteria pulmonar y hemorragia pulmo-
nar estan asociadas al uso del flujo-dirigido con balón tipo Swan-
Ganz. La sobreinflación del balón y un tiempo excesivo con el. balón inflado han venido a ser factores importantes. Otras com-
plicac.iones reportadas incluyen ruptura de la tricúspide, trombo-
embollSmo pulmonar y anudamiento intracardíaco del cateter.-
Una rara complicación del cateterismo cardíaco eS la disección
de la arteria coronaria. Esto parece ser más común con lacorona
ria derecha y puede resul tar de vigorosa inyección de un chorre;
de medio de contraste sobre una placa ateroesclerótica o de una
fuerza excesiva para introducir el catéter en el ostium' corona-
ria.

~dheri;,s~ ~uidadosamente a la técnica apropiada p ue de
preven" o minimiZar la ocurrencia de las complicaciones debi-
das al catéter. (5,10,12)
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5. MATERIALES Y METODCS

En este estudio retrospectivo se hizo revisión de los expe-

di entes médicos existentes de todos los niños con probl emas
cardi ovascu lores consul tantes direc tos o referidos de servi-
cios de salud del interior de la República Y

del Instituto -
Guatemalteco de Seguridad Social, anotados en los areni-
vos y tratados en la Unidad de Cirugía

Cardiovascular, de~

de sus inicios en 1976 hasta 1983, (210 pacientes en total).

Estos pacientes están
comprendidos entre las edades de 0-14

añoS, de ambos sexos.

Se revisaron los registros méd!cos de dichos niños, catalo-
gándose como datos de importancia: edad, sexo, sintoma-
tología (o motivo de consulta), historia, examen físico, i~
formes de Rx de tórax,

electrocardiograma, hallazgos del

cateterismo cardíaco, diagnóstico postoperatorio, evolu-

ción postoperatoria Y hallazgos anatomopatológicos de los

niños fallecidos a quienes se les practicó necropsia.

CALCULüS
el

5. T Correlación entre el Oiagnóstico
hemodinámico.(X)

diagnóstico quirúrgico (Y).

Para encontrar el grado de correlación
entre.el diagnóstico

hemodinámico Y el quirúrgico de las variables en estudio -
se utilizó el coeficiente de correlación por rangos ordena
dos (rs) de Spearman:

' ",

",',
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6 D2
rs = 1 -

N (N2 -1)

donde:

D = la diferencia de rangos entre las variables X y Y
N = número total de casos

Dicho coeficiente puede emplearse cuando se cumplen
siguientes condiciones:

las

1. Una correlación lineal: el coeficiente por rangos Or
denados detecta relaciones lineales entre X y Y. Las
causas que pueden dar un determinado di agnóstico -
auirúrgicamente en teoría, son las mismas QJe origi-
nan ese mismo diagnóstico hemodinámicamente. En
otras palabras, una anomalía cardíaca detectada por
cateterismo debería ser si empre la misma en el hallaz
go operatorio.

2. Los datos ordinales: las variables X y Y deben orde-
narse o colocarse por rangos. En este caso esta con
dición se cumplió ordenando las variables de acuer:
do a su frecuencia en orden descendente. Así a la
cardiopatía que se presentó más en el diagnóstico he
modinámico se le asignó la posición 1 (primera) den:
tro de la variable X y a la que Se presentó menos se
le asignó la última posición dentro de dicha varia-
ble; el mismo tratamiento se dio a las cardiopatías-
que se presentaron en el diagnóstico quirúrgico (va-
riable Y)

3. El muestreo aleatorio: los miembros de la muestra

38

deben haber sido extraídos aleatoriamente de una p~
blación mayor. En este estudio no existe problema,
pues se utilizó toda la población de casos (niños car
diópatas) de la UCCG en el períod076-83.

Durante el tratamiento de los datos, se eliminó de éstos a
aquéllos correspondientes a casoS que habiendo sido oper~

dos no habían sido cateterizados. Es así como el total de
datos se redujo de 210 a 205.

Asimismo al tratar los datos, se observó que en mu-
chos casoS habían rangos empatados para X y/o Y"es,' de-
cir, se presentaban igual cantidad d; ~asos de 2 ? ;nó~ ,ca..':.

diopatías en el diagnóstico hemodinamlco y/o QJlrurglcO.

Para resolver esto, se procedió de la siguiente man~
ra: suponiendo que en el diagnóstico hemodinémico las ca..':.
diopatías A, B, e y D, presentaba~

igual ~ú~,ero de casos

ya dichas cardiopatías correspondla la poslclon l~
(dentro

de la variable X), dicha posición se desempatá as"

10+11 +12+13
4

= 11.5

asignándose entonces la posición (rango) 11.5 para c ad.a
una de esas cardi opa tías y la posición 14 a aquella cardl~
patía en el diagnóstico hemodinámico que seguía a las an-
teriores en orden descendente de frecuencia de casos. De
esa forma se desempató varios rangos dentro, tanto de la -
variable X como de la variable Y. Así se obtuvo el cua-
dro 6.1. Aplicando la ecuación para r se obtuvo:
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rs = 1 - 6 (9.181 .25)

57 (572 - 1)

r =+0.693s

C.~nsideranda que en este estudio se trotó toda lo
-

pobla-
clon de casos, y que dicha población tiene un valor numé
rico grande, la correlación obtenida (+ 69.3%) es signifi:
cativa poro cualquier nivel de confianza (O.05, O .01 o -
cualquier otro).

Aparte de lo anterior correloción, se determinó que
del totol de casos diagnosticados hemodinómicamente (205)
el 83% (166) resultaron correctos al efectuar el diagnósti-
co quirúrgico.

5.2 OTRCS CALCULCS

Se determinó la cardiopatía congénita mós frecuente el
pronóstico de supervivencia postoperatoria de la; ni~os car
diópatas y la complicación mós frecuente del cateterlsmo
cardíaco para todos los casos estudiados. Asimismo, se de
terminó la mortalidad quirúrgica en general yaquella móS"
frecuente para determinadas cardiopatías.
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HIPOTESI S

]. La correlación entre el diagnóstico hemodinámico (por ca
teterismo cardíaco) y quirúrgico de las cardiopatías en ni:
ños es aproximadamente de I 100%.

2. La supervivencia post-operatoria de los niños
de este estudio es del 85%.

cardiópatas

3. La cardiopatía congénita más frecuente en este estudio es
la Persistencia del Conduc to Arterioso, comparada con ca
da una del resto de entidades.

4. La principal complicación del Cateterismo Cardíaco como
método diagnóstico es la tromboembolia arterial femoral y
se presenta en el 10% de los casos.

5. La mortalidad qui rúrgica de las diferentes cardiopatías es
tá directamente relacionada con la complejidad de las miS"
mas.
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SIGNIFICADO DE ABREVIATURAS

1. Persistencia de conducto arterioso

2. Tetralegia de Fallot

3. Comunicación interauricular

4. Comunicación interventricular

5. Coartación aórtica

6. Insufiéiencia mitral

7. Comunicac ión i nterventricular + comunicación
cular

interauri -

8. Comunicación interventricular + persistencia de
arterioso

conducto

9. Comunicación interventricular + estenosis polmonar.

10. Estenosis pulmonar

11. Pentalogia de Fallot

12. Comunicación interauricular + estenosis pulmonar

13. Comunicación interauricular + persistencia de conducto ar
terioso '

14. Comunicación interauricular + persistencia de'conducto ar
terioro + comunicación interventerventricular.
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15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

----

Insuficiencia aórtica

Fístula de arteria coronaria derecha a auricula derecha

Estenosis mitral

Tronco común

Comunicación i nterauricular + persistencia de conducto ar
terioso + atresia pulmonar

Comunicación interauricular + retorno venoso anómalo

Comunicación interventricular + atresia pulmonar +
sistencia de conducto arterioso.

per-

Atresia tricuspidea + hipoplasia de ventriculo derecho +
hipoplasia pulmonar + comunicación interventricular

Comunicación interventricular + comunicación interauricu
lar + retorno venoso anómalo

Persistencia de conducto arterioso + estenosis aórtica

Trilogia de Fallot + estenosis pulmonar

Comunicación interventricular + comunicación interauricu
lar + situs inversus.

Estenosis pulmonar + transposición de grandes vasos + auri-
cula única + ventriculo único

Comunicación interventricular + estenosis mitral
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29.

30.

31.

32.

Comunicación interventricular + comunicación interauricu
ror + atresi a tricuspidea .

Comunicación interauricular + si tus inversus + ventriculo
único + atresia pulmonar + persistencia de conducto arte-
rioso

Doble salida de ventriculo derecho + <¡!stenosis pulmonar

Atresia tricuspidea + comunicación interauricular + comu-
nicación interventricular + ventriculo derechohhipoplásico

33. Hipoplasia pulmonar + tronco común

34. Persistencia de conducto arterioso + coartación aórtica

35. Persistencia de conducto arterioso + estenosis pulmonar
es tenosi s aórti ea

+

36. Origen anómalo de tronco braquiocefólico anterior y caro-
tídeo interno

37. Fístula arteriovenosa de 1/3 superior de miembro
derecho

inferior

38. Fístula arteriovenosa submaxilar izquierda

39. Síndrome de Leriche

40. Aneurisma de aarta abdomi nal + estenosis de ambas
rias renales

arte-

41. Comunicación interventricular + comunicación interauricu
lar + transposición de grandes vasos.
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42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

"1' -~ - --

Atresia tricuspidea

Atresia :tricuspidea + comunicacián anterauricular

Di Iatacián de aorta ascendente + sali da anterior de aorta

Comunicacián interauricular + tronco común + hipoplasia-
pulmonar

Persistencia de conducto arterioso + estenosis aártica + COer
tacián aártica

Estenosis aártica

Persistencia de conducto arterioso + comunicacián interven
triculer + coartacián aártica

Persistencia de conducto arterioso + estenosis pul manar

Estenosis pulmonar + estenosis aártica

Atresia tricuspidea + comunicacián intervenfricular

Dilatacián aneurismática de arteria pulmonar

Comunicacián i nterauricular + atresia pulnionar

Comunicacián interauricular + retorno venoso anámalo

Atresia pulmonar +' atresia tricuspidea

Comunicacián i nterventri cul ar + estenosi s pulmonar +
Botal permeable

Estenosis pul manar + hipoplasia de ventriculo
persistenc ia de conduc to arteri oso.

derecho +

-- -- -
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# CARDIOPATlA X rango rango

y rango rango D" D2

X X Y Y

1 PCA 69 1 1 75 1 1 O O

2 Tet. Follot 28 2 2 33 2 2 O O

3 CIA 17 3 3 19 3 3 O O

4 CIV 14 4 4 15 4 4 O O

.
5 Coa. oórtico 5 8 8.5 5 5 6.0 2.5 6.25

6 Ins. mitrol 5 9 8.5 5 6 6.0 2.5 6.25

7 CIV +CIA 4 10 11.0 5 7 6.0 5.0 25.0

8 CIV + PCA 6 5 6.0 4 8 9.0 -3.0 9.0

9 CIV + EP 4 11 11.0 4 9 9.0 2.0 4.0

10 Est. pulmonar 1 17 30.5 4 10 9.0 21.5 462.25

11 Pent. Foil ot 6 6 6.0 3 11 11 -5.0 25.0

12 CIA + EP 6 7 6.0 2 12 13.5 -7.5 56.25

13 CIA + PCA 4 12 11.0 2 13 13.5 -2.5 6.25

14 CIA + PCA + CIV 3 13 13 2 14 13.5 -0.5 0.25

15 los. oórtica 2 14 15.0 2 15 13.5 1.5 2.25

16 Fis. ~t.CD- AD 1 18 30.5 1 16 28.0 2.5 6.25

17 Est. mitrol 1 19 30.5 1 17 28.0 2.5 6.25

18 TrOOcecanún O 45 51.0 1 18 28.0 13.0 169.0

19 CIA + PCA + AP 1 20 30.5 1 19 28.0 2.5 6.25

20 CIA + RVA 1 21 30.5 1 20 28.0 2.5 6.25

21 CIV+AP+PCA+VU 1 22 30.5 1 21 28.0 2.5 6.25

22 AT+HVD+HP+CIV 1 23 30.5 1 22 28.0 2.5 6.25

23 CIV + CIA + RVA 1 24 30.5 1 23 28.0 2.5 6.25

24 PCA + EA 1 25 30.5 1 24 28.0 2.5 6.25

25 Tel. Fol. + EP O 46 51.0 1 25 28.0 13.0 169.0

26 CIV +CIA + SI O 47 51.0 1 26 28.0 13.0 169.0

27 EP+TGV+AU+VU O 48 51.0 1 27 28.0 13.0 169.0

28 CIV + EM O 49 51.0 1 28 28.0 13.0 169.0

29 CIV +CIA + AT O 50 51.0 1 29 28.0 13.0 169.0

30 CIA+SI+VU+AP+PCA O 51 51.0 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 +CIA+CIV+VDH O 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+Coor.oórt. O 55 51.0 1 34 28.0 13.0 169.0

35PCA+EP+EA O 56 51.0 1 35 28.0 13.0 169.0

36 OAT8A + CI 1 26 30.5 1 36 28.0 2.5 6.25

37 F A-V MID 1 27 30.5 1 37 28.0 2.5 6.25

3B F A-V 51 1 28 30.5 1 38 28.0 2.5 6.25

39 Sin. leriche 1 29 30.5 1 39 28.0 2.5 6.25

40 AAA + EAAR 1 30 30.5 1 40 28.0 2.5 6.25

41 CIV +CIA + TGV 1 31 30.5 O 41 49.0 -18.5 342 .25

42 AT 2 15 15.0 O 42 49.0 -34. 1156.0

43 AT+CIA 1 32 30.5 O 43 49.0 -18.5 342.25

M DA As+S An A 1 33 30.5 O 44 49.0 -18.5 342.25

45 CIA + TC + HP 1 34 30.5 O 45 49.0 -18.5 342.25

46 pcA + EA+Ca A I 35 30.5 O 46 49.0 -18.5 342.25

47 E A O 57 51.0 O 47 49.0 2.0 4.0

48 PCA + CIV + Ca A I 36 51.0 O 48 49.0 2.0 4.0

49 PCA + EP 2 16 15.0 O 49 49.0 -34.0 1156.0

50 EP+ EA 1 37 30.5 O 50 49.0 -18.5 342 .25

51 AT + CIV 1 38 30.5 O 51 49.0 -18.5 342.25

52 DAAP 1 39 30.5 O 52 49.0 -18.5 342.25

53 CIA + AP 1 40 30.5 O 53 49.0 -18.5 342 .25

54 CIA + RVA 1 41 30.5 O 54 49.0 -18.5 342.25

55 AP + ET 1 42 30.5 O 55 49.0 -18.5 342 .25

56 CIV + EP + CIA 1 43 30.5 O 56 49.0 -18.5 342.25

57 EP + HVD +PCA 1 44 30.5 O 57 49.0 -18.5 342.25

TCTAl ( ) 205 9481.25

CUADRC # 6.1

CORRELACION ENTREDIAGNOSTICO HEMCDINAMICO
(X)

y QUIRURGICC (Y) DE MAlFCRMACIONES CARDIOVASCUlARES

.j>.
-.o

I
,

I

,

\

rs =+0.693.,.
= rangos desempatodos

D*" = (rango X* - roogo Y*)

X =número de casos de uno cardiopatía en el diagnóstico hemodinémico.
y

= número de cosos de una cardiopatía en el diagnóstico quirúrgico.

Fuente: Registros médicos, Unidad de Cirugía Cardiovcscular.
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~Cardiopatía. Hemodinámico Quirúrgico

PeA 69 75

Tetralogía Follot 28 33

CIA 17 19

CIV 14 15

C oarl. aártic o
5 5

Insuf. mi tral
5 5

CIV+CIA 4 5

CIV + PCA
6 4

CIV + esto pulmón.
4 4

Estenos is pu Imanar
1 4

Penta\ agía Fa Ilot
6 3

CTA + esl. pulmon.
6 2

CIA + PCA
4 2

CIA + PCA + CIV
3 '2

Insuf. aórtica
'2 2

Otros
31 25

.

TCTAl 205 205

1-

7.

. -
CUADRO # 6.2

DISTRIBUCION y DIAGNCSTICC DE

DIFERENTES MAlF CRMACI ON ES
CARDIOVASCUlARES'EN

NIÑOS

* Fuente: .Registros médicos, Unidad de Cirugía Cardiavascular

1
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~Insuf.PCA CIA
Coor.

Edod
CIV mitrol oórtico

M F M F M F M
Total

!F M F

- 1 a 3 4 - - 2 2 - - 1 O 12
1 - 3 4 28 3 1 O 3 - - - - 39
4-6 7 14 3 4 2 1 - 1 1 O 33
7-9 1 3 3 4 1 1 - - 1 O

10 - 12 '

14

5 4 1 O 1 O 1 2 O 1 15
13 Y + - 2 - - 2 O O 1 1 1
TOTAL

7

20 55 10 9 9 6
(Valores referidos al diagnóstico

1 4 4 2 120. -

~Insuf. Coart.

PCA CIA CIV mitral aórtica Total

Edad S A '.S A S A S A S A

-1 o 3 3 - - 1 3 - - O 1 11

1 - 3 15 18 3 1 2 1 - - - - 40

4-6 14 8 5 2 2 1 1 O 1 O 34

7-9 - 3 4 3 1 1 - - 1 O 13

10 - 12 6 3 1 O 1 O 3 O 1 O 15

13 Y + 2 - - - 2 O 1 O 2 O 7
.-

TOTAL 40 35 13 6 9 6 5 O 5 1 120

r

I

CJ1

'"

~.

CUADRO # 6.3

DISTRIBUCION DE LAS CARDIOPATIAS SEGUN EDAD Y SEXO

qUI rurglc o)

*Fuente: R .eglstros médicos de la Unidad de. ..e rrugla Cardlovascular

/"

f

CJ1
W

CUADRO # 6.4

RELACION ENTRE EDAD Y PRESENCIA DE SINTOMATCLOGIA
EN LAS DIFERENTES CARDIOPATIAS

(Valores referidos al diagnóstico quirúrgico)

*Fuente: Re¡¡istros médicos de la Unidad de Cirugía Cardiovascular

1

I
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Edód
Tipo de cardiopatía

:Simple 2 3 4 Total

- 1 o 17 6 1 13 37

1 - 3 39 8 3 9 59

4 - 6 37 3 3 6 A9

7-9 15 3 O 9 27

10 - 12 16 2 O 4 22

13 Y + 9 1 O 1 11

Total 133 23 7 42 205

~tromboembolia flebi tis problemas \"..'

femoral Fiebre pu Imonares Otros Total

Edad
infecc ión

- 1 o
6 - 4 1 11

1 - 3 4 2
- 9- 3

4-6 4 4 - 1 9
,

'.

7-9 1 2 - 2 5

10 - 12 3 - - '2 5

13 Y+ 1 - - - 1

Total 19. 8 4 9 40

\

CUADRC t 6.5

TIPO DE CARDIOPATIAS POR ASOCIACION
DE ANCMALlAS (Simples y Complejos)

{Valores referidos 01 diagnóstico quirúrgico}

*Fuente: Registros médicos de lo Unidad d C" -
cular

e lrugla Cardiovas-

54

~

CUADRO # 6.6

PRINCIPALESCOMPLICACIONES DELCATETERISMOCARDIACO

*Fuente: Registros médicos de lo Unidad de Cirugía .Cardiovas-'
cular

,r

I
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CUADRC I 6.7

M CRTALI DAD QUIRURGICA DE LAS DIFERENTES
CARDIOPATlAS

Cardiopatías
PeA

_Tetralogía Fallot
CIA
CIV .

Coarl. aórtica
Insuf. mitral
CIV + CIA
CIV + PeA
CIV + est. pulm.
Estenosis pul manar
Pentalogía Fallot
CIA + esto ulm.
CIA + PeA
CIA + PeA + CIV
Insuf. aórtica
Otras

muerto
«: n 's n Total

75
33
19
15

6
5
5
4
4
.4

3
2

<
2
2

26

Vivo
71
17
15
14

5
5
4
4
4
3

1
4
2

3
12
2
1
1

1
2

2
2
2
2

16 3 7

TOTAL 11166 30 207

(Valores .referidos al diaanóst' ,co q
., . )

"
ulfurglco

'Fuente: Registros médicos de I
cular

a Unidad de Cirugía Cardiovas-
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7. ANALlSIS y DISCUSION DE RESULTADOS

C ama se observa al final del cuadro 6.1, exi ste un al to gra

do de asociación, +O .693, entre el diagnóstico
hemadinómico :¡

el diagnóstico quirúrgico de las cardiapatías en niños. Dicho

grado de correlación eS aparentemente
elevada si se toma en cuen

ta que el estudio ',:;omprendió toda la población de casos encon~
trados en el período 1976-1983, pero en la próctica se vuelve in

sufic i en te si se consi dera que no se trata de simples va lores numé

ricos sino de personas.

De los 205 casos estudiados (210 menos 5 que fueron eli-
minadas por haber sido diagnosticados solo

quirúrgicamente), en

el 83% (170 casos) se hizo un diagnóstico
hemodinómicoacertado

(cuadro H 6.2). En dicho cuadrase incluyen los pacientes
(5)

con diagnóstico clínico qué no necesitaron estudios hemodinómi-
cOS por tratarse de cordiopatías típicas.

En general, predominan los cosos de cardiopatías en el se-

xo femenino sobre el masculino en un 14%. Respecto a la edad,

aunque en algunas cardiopatías es más frecuente el intervalo de

1 a 3 años, no puede hacerse
conclusiones significativas ya que

en varios cosos, dependió esta localización a las oportunidades -
que tuvo cada paciente de acceso a servicios médicos y por ende
que se le hiciese un diagnóstico

temprano, esto atendiendo al im

portante número de niños asintomáticos en quienes se hizo diag~
nóstico en un examen médico de rutina. (Cuadros H 6.3 y 6.4)

En la mayoría de los casos, aún cuando no haya manifesta-
ciones, el diagnóstico de las cardiopatías eS temprano

(niños de

corta edad) y por ello pueden ser intervenidos
quirúrgicamente -

pues se encuentran todavía en la etapa de evolución en I~ cual
los trastornos fisiológicos pueden medirse mediante

cateteriza-

57
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ción cardíaco y no se presentan grandes cambios anatómicos co-
rrespondientes que los convierten en no operables (por ejemplo
el desarrollo de hipertensión pulmanar severo). '

Como se observo en el cuadro # 6.5, los cardiopatías Se
clasifican en puros o simples (cuando se refieren o uno solo ano-
malía cardíaca) y mixtas o complejos (cuando tienen dos o más
anomalías asoci adas).

En este estudio, son más frecuentes los primeras (64%) si-
guiéndole las cardiopatías con 4 o más anomalías (21%) estasúl
timas incluyen a la Tetralogía de Fallot. Estos valores ~e reFie:
ren a los diagnásticos ya correctos (quirúrgico).

Atendiendo 01 cateterismo cardíaco comO método hemodi-
námico diagnóstico, se puede observar que se presentaron 40 ca-
sos (19%) de complicaciones secundarias al procedimiento el ma

, '
yor numero en niños menores de 6 años de edad, y como más fre:
cuente lo tromboembolia femoral derecha (47"10), (no hubo nin-
gún procedimiento con acceSo braquial), debidos probablemente
o la manipulación ipor largo tiempo de estructuras anatómicas pe
queñas. La segunda complicac ión en frecuencia, fiebre, podría
obedecer a una reacción de pirógenos al érgica al medio de con-
traste utilizado en el procedimiento. '

Lo literatura reporto como "raros" los cosos de problemas
pulmonares secundarios 01 cateterismo. En el estudio actual se

pr'" entaron 4 casos, todos en niños menores de 1 año de edad.

,

El resto de complicaciones incluyen cosos de bradicardia
hipotensión, taquicardia, DHE, hemorragia, hemi paresias y 1 c~
so de endocarditis bocteriana. (Cuadro If 6.6)

,

En el cuadro # 6.7 se observo que lo mortal idad quirúrgica

58
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en general de las diferentes cardiopatías eS del 19%, con un 48%
de mortalidad poro la tetralogía de Fallot y un 100% poro lo pen
talogío de Fallot. Lo literotura norteamericano reporto estos le:
siones con un pronóstico postoperotorio bueno o excelente, y
otros como lo atresia tricuspídea, otresia pulmonor,ventrículoúni
co, tronco común como de pronóstico pobre o dudoso. Existen
voriantes a este respecto yo que en este estudio se incluyen casos
de las molformociones catalogados comO de "mal pronóstico qui-
rúrgico" y que sin emborgo, en nuestro medio evolucionoron satis
foctoriamente, tales cosos son: 1 coso de aurícula izquierda úni
ca y ventrículo izquierdo único + TGV + estenosis pulmonar, 1 -=
coso de tronco común + hipoplasi a pulmonar y 1 caso de CIV +
atresia pulmonar + PCA + ventrículo único.

A 11 pacientes (27"/0) se les prac ticó estudio anatomopatoló
gico y en todos los casos se confirmó el diagnóstico.

-

"La frecuencia de anomalías curables, sobrepasan o la de
incurables y muchos de las que ahora dan un resultado quirúrgico
pobre, llegarán indudablemente o ser curables en el futuro, con
el mejoramiento de las técnicas quirúrgicos". (15)
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CONCLUSIONES

1. Lo correlación entre el diagnóstico hemadinámica (por ca-
teterisma cardíaco) y los hallazgos aperatarios de malfor-
maciones cardiovosculares en niños, es de +0.693 (Coefi-
ciente de correlación por ranRas ordenados de Spearman),-
poro los cosos trotados en lo Unidad de C iruRía Cardiovas-
cular en el período 1976-1983. Asimismo 83% de dichos
cosos fueron diagnosticados correctamente por cateterisma-
cardiáco.

2. Lo cardiopatía congénito más frecuente en este estudio eS
lo persistenc ia del conducto orterioso (37% de todos los ca
50S) .

3. El pronóstico de supervivencia post-operatoria de niños car
diopatas es favorable en el 81 % de los cosos (19% de mor::
talidad quirúrgico).

4. Lo tromboembol ia femoral es lo compl icación más frecuen-
te del cateterismo cardíaco y se presento en el 9.5% de
los cosos.

5. Los cardiopatías congénitos y adquiridos se presentan con
mayor frecuencia en el sexo femenino.
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RECOMENDACIONES

1. En apariencia, considerando que el estudio comprendió la
totalidad de casos de cardiopatías en niños 'tratados en la
Unidad de Cirugía Cardiovascular, la correlación en tre
diagnósticos hemodinámico y quirúrgico es apreciablemen
te al ta, para dichos casos. Sin embargo esta correlación
no es suficiente, ya que entra en juego la vida de los pa-
cientes y debería entonces acercarse a la perfección. Por
lo tanto se recomienda efectuar este tipo de análisis esta-
dístico de una forma rutinaria para los casos tratados con
posterioridad a los comprendidos en este estudio, y deter-
minar así si dicha correlación se mantiene, aumenta o dLs-
minuye¡ e indagar las causas de error en el diagnóstico he
modinámico, entre las cuales convendría considerar las sig.:

- ac tualidad de las técnicas y tecnologías empl eadas.

- nivel de capacitación del personal médico y técnico.

- supervisión del personal que realiza el cateterismo car-
díaco.

- estado de equipo e instrumental utilizados.

- rmantenimientos preventivo y correctivo de dicho
po.

equi -

2. Se observa además un alto porcentaje de complicaciones
posteriores al cateterismo cardíaco, comparado con lo re-
portado en la literatura. Esto podría reforzar la idea de
que la insufici ente correlación entre los diagnósticos hemo
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dinámicos-quirúrgicos se origino en los técnicos y tecnolo-
gía utilizadas para el primero y/o a la capacitación del
personal; por lo tanto se recomienda indagar con énfasis
en estas causas, así como en la supervisi ón del personal al
mamen to de efec tuar el proc edi mie nto .
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RESUMEN

Fueron revisados los registros médicos de 205 niños cardió-
patas y 5 niños con anomal íos cardiovasculares tratados en la Un.!.
dad de Cirugía Cardiovascular de Guatemala durante el período
1976-1983, con el fin de determinar la frecuencia y ocurrencia-
de cardiopatías congénitas y adquiridas, la eficacia del catete-
rismo cardíaco como método hemodinámico diagnóstico y la se-
cuencia y pronóstico de cada caso posterior a la intervención qu.!.
rúr~ica.

El análisis incluye estudios clínicos, hemodinámicos, ope-
ratarios y post-mortem de cada caso.

Se encontraron 8 casos de pocientes con defectos cardíacos
adquiridos, 123 con cardiopatías congénitas puras o simpl es y 74
casos con dos o más anomalías cardíacas asociadas.

En sálo 35 pacientes hubo datos hemodinámicos preoperato
rios equívocos, con 40 complicaciones posteriores (19 de ellas.

-

tromboembolias femorales), fallecieron en el post-operatorio 41
niños y a 11 se les practicó necropsia.

El análisis cualitativo de las diferentes manifestaciones de
cardiopatías en los niños, ayuda a hacer diagnóstico exacto y
a seleccionar el procedimiento quirúrgico (paliativo o carrecti-
va) adecuado, con el cual se consigue generalmente el máximo
efecto benéfico.

I

I

Se puede concluir: que las cardiopatíos congénitas son más
frecuentes que las adquiridas, estas últimas en su mayoría se pre
sentan como cardiopatías reumáticas. La cardiopatía congénito
acianótica más frecuente es la persistencia del conducto arterio-
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so, con un índice de mortalidad post-operatoria del 5%. Lo car-
diopatía congénita cianótica más frecuente es la tetralogía de Fa
lIot, con un índice de mortalidad post-operatoria de 48%. -

El cateterismo cardíaco comormetodo diagnóstico hemodi-
námico tiene una correlación del 69.3% con el diagnóstico qui-
rúrgico (+ 0.693 en la correlación de rangos ordenados de Speor
man). '

-

- l~
I -
I
I

12.
j
I

I 3.

J.

.--L
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