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Resumen

Antecedentes: Los defectos del septum atrioventricular (DSAV) son un amplio espectro de malformaciones cardiacas, desde
los parciales hasta los defectos completos con unica vdlvula atrioventricular (AV), comunicacion AV y hendidura de la valva
AV izquierda. Su rdpida evolucion a enfermedad vascular pulmonar condiciona el manejo quirdrgico temprano; el tratamiento
correctivo tiene un alto porcentaje de reoperaciones y mortalidad del 8-16%. Objetivo: Describir los resultados del tratamien-
to correctivo de los DSAV en pacientes atendidos en nuestra institucion. Material y métodos: Estudio observacional, trans-
versal, analitico y retrospectivo de los pacientes llevados a tratamiento correctivo por DSAV en el periodo de marzo de 2013
a marzo de 2015. Resultados: Se intervinieron 51 pacientes con DSAV, 9 con defecto incompleto y 42 con defecto completo,
con predominio del tipo A de Rastelli (35; 81.3%). La edad al diagndstico fue de 2.9 + 74 meses. EI 82.3% de los pacientes
presentaba sindrome de Down. La cardiopatia encontrada con mayor asociacion fue la persistencia del conducto arterial
(PCA), en el 61.9% de los casos. La estancia promedio en cuidados intensivos fue de 9.9 + 3.8 dias. Fallecieron 8 (15.6%)
pacientes. Conclusion: El diagndstico y el tratamiento quirdrgico de los DSAV en nuestra institucion se realiza de forma
temprana. Los resultados obtenidos en la correccion quirdrgica son comparables a lo reportado en la literatura internacional.

PALABRAS CLAVE: Defecto del septum atrioventricular. Canal atrioventricular. Cardiopatias congénitas.

Abstract

Introduction: Atrioventricular septal defects are a wide spectrum of cardiac malformations, from partial until complete with
one unique atrioventricular valve, atrioventricular valve communication, and leaky left heart valve. Its fast evolution to pulmonary
vascular disease calls for early surgical management. Corrective treatment has a high percentage of re-operations and 8.6%
mortality. Objectives: To describe the results of corrective treatments of atrioventricular septum defects in our institution’s pa-
tients. Materials and methods: Observational, cross-sectional, analytical, and retrospective study of the atrioventricular septum
defect patients during the period from March 2013 until March 2015. Results: 51 atrioventricular septum defect patients were
operated, nine with incomplete defect and 42 with complete defect, predominance type A of Rastell (35, 81.3%). Age at diag-
nosis was from 2.9 to 74 months; 82.3% of the patients have Down’s syndrome. The cardiopathy with more association was
the patient ductus arteriosus in 61.9% of cases. Average stay in intensive care was 3.8-9.9 days. Eight (15.6%) patients died.
Conclusion: Diagnosis and surgical treatment of atrioventricular septum defects in our institution it is made early. Results from
surgical correction are comparable to that reported in the international literature.
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|ntroducci6n

Las cardiopatias congénitas son defectos estructura-
les del corazdn y de los grandes vasos producidos du-
rante el desarrollo embrionario y fetal'. Son las malfor-
maciones congénitas mas frecuentes. Su incidencia en
los paises desarrollados se estima entre el 5.2 y 12.5%
de los recién nacidos vivos, y alrededor del 1% en la
poblacién en general. En los EE.UU., las cardiopatias
congénitas constituyen la causa principal de muertes
relacionadas con defectos neonatales, cobrando mas de
6000 vidas por afo. En nuestro pais se desconoce su
prevalencia real; como causa de muerte infantil se ubica
en el sexto lugar en los menores de 1 afio y como la
tercera causa en los nifios entre 1y 4 afios®. En México,
el 50% de los defectos cardiacos requieren procedi-
mientos quirurgicos, y de estos, el 30% se realizan con
circulacién extracorpdrea®. Se conoce que el 85% de
los defectos cardiacos son considerados multifactoria-
les. El Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e
Informatica, en su reporte de 2011, menciona un total
de 29,050 defunciones en menores de 1 afio, de los
cuales 3485 nifios fallecieron por malformaciones con-
génitas del sistema circulatorio®.

Tratamiento de defectos del septum
atrioventricular

Las malformaciones cardiacas se dividen en dos
grandes grupos: las caracterizadas por la presencia de
cianosis como dato clinico predominante y las aciand-
genas®. En los EE.UU., en un estudio entre 1940 y 2002
realizado por el grupo de Hoffman se reporté que na-
cieron 1.2 millones de nifios con alguna cardiopatia ca-
talogada como sencilla (comunicacién interventricular
[CIV], persistencia del conducto arterioso [PCA], comu-
nicacion interatrial [CIA], estenosis pulmonar leve),
600,000 nifios con alguna cardiopatia moderada (este-
nosis aortica o pulmonar, coartacién adrtica no critica)
y aproximadamente 500,000 nifios con alguna cardio-
patia compleja, dentro de las que se incluyen los DSAVE,

Por definicién, podemos considerar un DSAV como la
ausencia o la deficiencia del septum AV a consecuencia
del desarrollo defectuoso de los cojinetes endocardicos
embrionarios entre la cuarta y la quinta semanas de ges-
tacion, ocasionando una comunicacion en la porcién de
entrada del septum interventricular, un anillo valvular co-
mun y una valvula AV comun’; abarca un amplio espectro
de lesiones, desde la CIA tipo ostium primum (OP) con
hendidura o cleft mitral, hasta el canal AV completo®.

Esta cardiopatia representa entre el 3% de las mal-
formaciones cardiacas congénitas reportadas en nues-
tro pais® y el 7% en los EE.UU', y debido a su complejo
origen embrioldgico actualmente se acepta que puede
dividirse en: a) defectos completos, en los que encon-
tramos un defecto interauricular OP en continuidad con
el defecto interventricular de entrada y una hendidura
mitral, con un unico anillo valvular comdn con cinco o
seis velos o valvas’; y b) defectos parciales, en los que
no existe CIV de entrada, haciéndose presentes Unica-
mente el defecto septal auricular y la hendidura mitral,
con dos principales subtipos que son el DSAV interme-
dio y el transitorio. EI DSAV intermedio se caracteriza
por un unico anillo valvular AV dividido por una lenglieta
de tejido en dos orificios, uno derecho y otro izquierdo;
el DSAV transitorio tiene dos anillos valvulares AV se-
parados ademas de una CIA OP y hendidura mitral'.

Ademas de las alteraciones en las estructuras septa-
les y valvulares del corazén, se agregan otras anoma-
lias en la geometria ventricular, el esqueleto fibroso y
el sistema de conduccion'?.

Esta cardiopatia puede presentarse como malfor-
macioén aislada, aunque con frecuencia se asocia a
otras anomalias, como las lesiones obstructivas iz-
quierdas (coartacion adrtica, interrupcion del arco
adrtico), la doble entrada ventricular, la conexion ven-
triculoarterial discordante y la doble salida del ventri-
culo derecho, ademds de la tetralogia de Fallot 0 es-
tenosis pulmonar en aproximadamente un 10% de los
pacientes®. Adicionalmente suele formar parte de sin-
dromes genéticos, como el de Ellis van Creveld, la
displasia ectodérmica de Mohr y el sindrome de
Down'?, llegandose a considerar como una cardiopa-
tia exclusiva de los pacientes con trisomia 21, quienes
representan hasta el 80% de todos los casos diag-
nosticados'®, incluso considerando que la asociacion
de tetralogia de Fallot con DSAV ocurre con mayor
frecuencia en los pacientes con trisomia 21 que en
aquellos con cariotipo normal''. En la literatura recien-
te solo se cuenta con un estudio de cohorte que abar-
ca el periodo de tiempo entre 1958 y 1997, reportando
que los pacientes con sindrome de Down y DSAV
tienen una alta mortalidad en los resultados posqui-
rurgicos en comparacion con el resto de la poblacion
sin sindrome de Down'4, aunque actualmente se con-
sidera que con la técnica quirdrgica adecuada y el
cuidado posquirurgico correcto la trisomia 21 no re-
presenta un factor de riesgo en si para la evolucion
posquirdrgica; sin embargo, no se cuenta con ningun
estudio hasta el momento en el que podamos obser-
var estos factores.
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La descripcion de Rastelli, publicada en la década de
1960 y aplicable en los DSAV completos, para la posi-
cion de los velos septales en relacion con el septum
interventricular continda en uso y es aceptada para con-
siderar las opciones quirlrgicas en la reparacion del
canal AV'S. Esta se basa en el sitio de insercion de la
valva puente o valva anterior izquierda en el septum in-
terventricular a través de su musculo papilar', dividien-
do el DSAV completo en tres tipos: en el tipo A, la valva
puente esta contenida en su mayoria en el ventriculo
izquierdo y unida con cuerdas tendinosas a la cresta del
septum ventricular (el mas frecuente); en el tipo B, la
valva puente se extiende hacia el ventriculo derecho y
estd soportada por musculo papilar anémalo ventricular
derecho que surge de la trabécula septomarginal; en el
tipo C, la valva puente flota libremente sin uniones en
el septum, se extiende aun mas al ventriculo derecho y
se conecta a un musculo papilar anterior®.

Aunado a estas anomalias estructurales, el tejido de
conduccion cardiaco esta desplazado hacia la parte
mas posterior de la CIV, lo que produce un eje eléctrico
desviado a la izquierda en el electrocardiograma, ade-
mas de bloqueo AV de primer grado y bloqueo de rama
derecha del haz de His’.

Los pacientes con DSAV usualmente son sintomati-
cos dentro del primer afo de vida, pero la enfermedad
pulmonar vascular se desarrolla en los primeros meses,
por lo que la cirugia temprana esta indicada'.

La lesion hemodinamica tipica del DSAV completo es
la resultante de la gran sobrecarga de volumen produci-
da por la insuficiencia valvular, la CIV y la CIA OP”. Los
sintomas incluyen retraso en el crecimiento, fatiga con
la alimentacion y datos de insuficiencia cardiaca, como
taquicardia, taquipnea y hepatomegalia®. Los ruidos car-
diacos pueden mostrar a la auscultacién un aumento en
la intensidad del primer ruido y desdoblamiento fijo del
segundo ruido, con reforzamiento del componente pul-
monar dependiendo del grado de hipertension asocia-
da'”. La presencia de soplos es variable, pudiendo en-
contrar desde un soplo sistdlico suave hasta un soplo
holosistolico de grado IV/VI originado en la CIV&'". Los
pacientes portadores de DSAV parciales con insuficien-
cia mitral leve generalmente se presentan con un cuadro
similar a un defecto interauricular aislado, pudiendo cur-
sar asintomaticos durante los primeros afnos de vida.

Para el diagndstico, ademas de los hallazgos de la
exploracion fisica y los datos caracteristicos en el elec-
trocardiograma, el ecocardiograma en manos expertas
puede aportar informacién suficiente para la completa
evaluacion prequirurgica, reservando el cateterismo
cardiaco para los casos con anomalias estructurales

asociadas o ante la sospecha de enfermedad vascular
pulmonar'®. Una completa evaluacién ecocardiografica
debe valorar el tamafio del defecto septal interauricular,
el estudio completo de la vélvula AV Unica, su sitio de
insercion, la presencia o no de hendidura (cleft), el gra-
do de insuficiencia, la posicion de la valva puente en
relacion al septum interventricular, el tamano del defec-
to septal interventricular, el tamafo de los ventriculos,
definir si es un canal balanceado o desbalanceado (si
la unién AV unica estéa distribuida de forma igual entre
los dos ventriculos se considera de tipo balanceado)',
el tracto de salida del ventriculo izquierdo y la presencia
0 no de anomalias cardiacas asociadas.

Dado que los pacientes con esta cardiopatia evolu-
cionan de manera progresiva a la enfermedad vascular
pulmonar dentro del primer afio de vida, y considerando
que el DSAV ocasiona un 27% de mortalidad en los
primeros 6 meses de vida y un 40% al final de los pri-
meros 12 meses, se considera que la reparacion qui-
rurgica debe realizarse de forma temprana, alrededor
de los 4-6 meses de edad'.

Los resultados quirdrgicos de la reparacion de los
DSAV han sido el foco de atencion de los centros es-
pecializados en todo el mundo, y han sido usados como
representacion de la experiencia en el manejo quirdrgi-
co de defectos cardiacos congénitos en diversas
instituciones'®.

La primera correccion del DSAV fue realizada por
Lillehei en 1955, con la sutura directa del borde del OP
sobre la cresta del tabique interventricular. Posteriormente,
en 1962, se introdujo la técnica de un solo parche por
Maloney’; en 1978, se inicid la técnica de doble parche',
y mas tarde, en 1990, Wilcox y Nunn comunicaron el cie-
rre con un parche unico modificado, cerrando la CIV con
puntos sueltos y la CIA OP con parche de pericardio’.

La mortalidad de la cirugia del canal AV conllevaba
una alta mortalidad, de hasta el 10%’, pero en la ac-
tualidad, gracias a los avances en el manejo de las
técnicas de anestesia cardiovascular, la circulacion ex-
tracorpdrea, los cuidados intensivos posquirdrgicos y
la innovacién en las propias técnicas quirdrgicas, se
ha logrado disminuir hasta un 3%'°. El resultado de la
reparacion quirdrgica depende en un gran porcentaje
de la recuperacién de la funcion de la valvula AV iz-
quierda, cuyo falla se reporta en los seguimientos de
los pacientes en el posquirdrgico inmediato en un 6 a
20% con diversos grados de insuficiencia', la cual ge-
neralmente es progresiva.

En relacién a los pacientes con sindrome de Down,
se ha demostrado que la reparacion biventricular com-
pleta conlleva los mismos beneficios, sin incrementar el

307



308

Gaceta Médica de México. 2017;153

riesgo operatorio, que en los pacientes con normalidad
cromosOmica; de aqui la importancia del diagndstico
precoz y el tratamiento oportuno, ya que la reparacion
tardia reduce la supervivencia hasta en un 58%%.

Se conoce que las cardiopatias congénitas son las
mas frecuentes de las malformaciones al nacimiento.
Los DSAV llevan a un desarrollo prematuro de enfer-
medad vascular pulmonar, lo que implica que en estos
pacientes se debe realizar una deteccion temprana y
un tratamiento correctivo oportuno que eviten el desa-
rrollo de enfermedad pulmonar irreversible.

A pesar de los avances en la cirugia para la correc-
cion de los DSAV, aun existe un alto porcentaje de
reoperaciones, causadas en primer lugar por insuficien-
cia residual de la valvula AV izquierda y, secundaria-
mente, por obstrucciones del tracto de salida izquierdo,
defectos residuales interventriculares o alteraciones de
la conduccion eléctrica, como bloqueo AV posquirdrgi-
co, que ameritan la colocacién de marcapasos.

En México se cuenta con ocho centros especializa-
dos de tercer nivel de atencion médica donde se realiza
esta cirugia; sin embargo, no hay publicaciones del re-
sultado en el manejo correctivo de estos pacientes con
datos nacionales.

En nuestro hospital, durante el afio 2011, las malfor-
maciones congénitas de los tabiques cardiacos ocupa-
ron el segundo lugar de atencién en consulta externa,
Unicamente superados por la cardiopatia isquémica.
Dado que es el centro de referencia de la regidn noreste,
con una poblacién asegurada hasta el afio 2010 de
10,168,215 derechohabientes, aproximadamente 300,000
de ellos tendran alguna malformacion que involucre el
desarrollo de los cojinetes endocardicos.

Por lo antes mencionado surgio el interés de conocer
los resultados obtenidos en el manejo correctivo de los
pacientes con DSAV en nuestra institucion UMAE
Hospital de Cardiologia No 34.

Las cardiopatias congénitas son la causa principal de
muerte no infecciosa en los recién nacidos alrededor
del mundo. La prevalencia reportada por cada 1000
nacidos vivos va de 2.17 en los EE.UU. y Canadé a 8.6
en Espafa y hasta 12.3 en Italia®'?2, En nuestro pais
se ubican como segunda causa de muerte en los me-
nores de 1 afo a partir de 2005, y como tercera causa
de muerte en las edades entre 1y 4 afos. Considerando
la tasa de natalidad anual en México, se puede consi-
derar que cada ano nacen alrededor de 20,000 nifios
con algun tipo de cardiopatia congénita, de los cuales
el 3 a 7% tendran un defecto del tabique AV. Aunado a
esto, considerando que la trisomia 21 es la alteracion
cromosdmica mas frecuente del ser humano, con una

incidencia de 1 por cada 680 recién nacidos vivos,? de
los cuales hasta el 50% sera portador de algun DSAV,
es importante considerar los defectos del tabique AV
como causa de morbimortalidad en nuestra poblacion
actual.

El objetivo fue Describir la experiencia en el trata-
miento correctivo de pacientes con DSAV atendidos en
la UMAE Hospital de Cardiologia No 34 del IMSS.

Los objetivos especificos fueron:

— Describir las caracteristicas demograficas y la co-
morbilidad asociada en pacientes con DSAV.

- Senfalar el tipo de DSAV mas frecuente.

- Determinar el tipo de técnica quirdrgica empleada
en los pacientes con DSAV y sus principales
complicaciones.

- Conocer la tasa de mortalidad y la causa directa
de muerte.

Material y métodos

Criterios de inclusion: se incluyeron todos los pacien-
tes con DSAV atendidos en la UMAE No 34. Se incluyo
la totalidad de los pacientes con diagndstico de DSAV
que se llevaron a cirugia correctiva en la UMAE Hospital
de cardiologia No 34 del IMSS en el periodo entre el
1 de marzo de 2012 y el 31 de marzo de 2015.

Los resultados fueron evaluados mediante estadistica
descriptiva utilizando medidas de tendencia central y es-
tadistica inferencial para variables categdricas. Se utiliz6
la prueba de ji al cuadrado, y para las variables numéricas
se emplearon la prueba t de Student o la U de Mann
Whitney. Se utilizé el paquete estadistico SPSS version
20. Ademas, los datos se presentaron en graficas y
tablas.

Aspectos éticos

De acuerdo a la Ley General de Salud, en Materia de
Investigacion para la Salud, este protocolo se considero
sin riesgo, por lo que no requirié carta de consentimien-
to informado. Ademas, el protocolo fue evaluado y apro-
bado por el Comité Local de Investigacion, apegado a
la normativa institucional y a los principios éticos en
materia de investigacion.

A pesar de que este proyecto es retrospectivo y de
que se trabajo solo con los registros del expediente cli-
nico de los pacientes con cardiopatia congénita, la in-
formacion y la identidad de los pacientes se conserva-
ron bajo confidencialidad de acuerdo a las
consideraciones emitidas en el Cddigo de Nuremberg
y en la Declaracion de Helsinki, promulgada en 1964 y
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sus diversas modificaciones, incluyendo la actualiza-
cion de Brasil de 2013, asi como con las pautas inter-
nacionales para la investigacion médica con seres hu-
manos, adoptada por la Organizacién Mundial de la
Salud y el Consejo de Organizaciones Internacionales
con Seres Humanos.

Se realizd la recoleccion de datos mediante la revi-
sion de los expedientes clinicos, registrandose la infor-
macion en relacion a la edad al momento del diagnds-
tico y de la intervencion quirdrgica, el sexo, el tipo de
DSAV, la cirugia realizada, el tiempo de circulacion
extracorporea, el tiempo de pinzamiento adrtico, las
complicaciones transquirurgicas, los dias de estancia
en la unidad de cuidados intensivos, las complicacio-
nes posquirdrgicas, la vitalidad al egreso de la unidad
de cuidados intensivos y la causa de la defuncion.
Estos datos fueron capturados en una hoja de recolec-
cién elaborada a priori y posteriormente se concentra-
ron en una base de datos realizada con el paquete
Microsoft Office Excel y se procesaron para obtener
las conclusiones.

Resultados

Se intervinieron 51 pacientes, 23 (45%) del sexo fe-
menino y 28 (54.9%) del sexo masculino. Su proceden-
cia fue de los siguientes Estados de la Republica: Nuevo
Leon, 21 (41.1%) pacientes; Tamaulipas, 10 (19.6%) pa-
cientes; Coahuila, 6 (11.7%) pacientes; San Luis Potosi
y Chihuahua, 4 (7.8%) pacientes cada uno; y Zacatecas,
3 (5.8%) pacientes.

El tipo de DSAV se dividié en completo, en 42 (82.3%)
pacientes, e incompleto, en 9 (17.6%) pacientes, siendo
el mas frecuente dentro de los defectos completos de
acuerdo a la clasificacion de Rastelli el tipo A, con 35
(81.3%) pacientes, seguido del tipo B con 6 (13.9%) pa-
cientes y el tipo C con 1 (2.3%) paciente. Dentro de los
defectos incompletos, el mas comun fue la CIV de en-
trada, en 8 (88.8%) pacientes, y solo hubo 1 (11.1%)
paciente con CIV de entrada y CIA OP.

La media de edad al momento del diagndstico fue de
2.9 + 7.4 meses, con un rango de entre 1 dia de vida
y 4 afos de edad, siendo los pacientes portadores de
DSAV incompletos los que se diagnosticaron a edades
mas tardias.

En el grupo de los DSAV completos, la cardiopatia
asociada mas frecuente fue la PCA, en 26 (61.9%) pa-
cientes, seguida por la tetralogia de Fallot en 2 (4.7%)
pacientes; otras asociaciones fueron la heterotaxia de-
recha, la conexién anémala de venas pulmonares su-
pracardiacas, la interrupcion del arco adrtico, la CIA tipo

ostium secundum, el anillo vascular, la CIV muscular y
la atresia pulmonar, con 1 (2.3%) paciente cada una.
De este grupo de 42 pacientes, 4 (9.3%) presentaban
cirugia previa de bandaje pulmonar.

Los DSAV incompletos se acompafaron con mayor
frecuencia también de PCA, en 5 (55.5%) pacientes,
CIA tipo ostium secundum e hipoplasia del arco adrtico,
con 1 (11.1%) paciente cada uno.

La comorbilidad extracardiaca encontrada en el ma-
yor nimero de pacientes fue el sindrome de Down, que
presentaban 42 (82.3%) pacientes, seguido de hipoti-
roidismo congénito en 24 (47%), polidactilia en 3 (8%)
y malformacién anorrectal en 2 (3.9%). También fueron
contempladas otras afecciones (Tabla 1).

Al momento de la cirugia, los pacientes con DSAV
completo tenian una edad media de 7.6 + 6.6 meses.
Los pacientes con DSAV incompleto se operaron con
una media de edad de 15.3 + 23.9 meses.

Se realizaron 34 (81%) cirugias correctivas en los
pacientes pertenecientes al grupo de DSAV completos
y 8 (19%) cirugias paliativas. Dentro de las cirugias
correctivas, la técnica quirdrgica mas utilizada fue la
de dos parches, en 19 (55.8%) pacientes, seguida de
la técnica australiana, en 14 (41.1%) pacientes. En un
paciente se realizo la correccion de la tetralogia de
Fallot en el mismo tiempo quirdrgico. Las cirugias pa-
liativas realizadas fueron fistula sistémico-pulmonar de
Blalock-Taussig modificada en 4 (75%) pacientes, ban-
daje de la arteria pulmonar en 2 (25%) pacientes y de-
rivacion cavopulmonar bidireccional en 1 (12.5%)
paciente.

En el grupo de pacientes con DSAV incompleto, el
100% se llevaron a cirugia correctiva con cierre de la CIV,
y en uno se realiz6 ademas plastia del arco adrtico.

Todas las cirugias correctivas se realizaron bajo circu-
lacién extracorpdrea. Los tiempos de pinzamiento aorti-
co y de circulacién extracorpérea en los defectos com-
pletos fueron de 116.13 + 48.9 minutos y 160 + 72.8
minutos, respectivamente. En los DSAV incompletos, los
tiempos de pinzamiento adrtico y de circulacion extra-
corporea fueron de 43.4 + 19.7 minutos y 61 + 25.8 mi-
nutos, respectivamente.

Las complicaciones transquirdrgicas ocurrieron en 7
(13.7%) pacientes, siendo el bloqueo AV completo y el
paro cardiorrespiratorio los mas frecuentes, con 3
(42.8%) pacientes cada uno, seguidos de la fibrilacion
ventricular en 1 (14.2%) paciente.

En el periodo posquirdrgico, las principales complica-
ciones fueron neumonia, en 10 (19.6%) pacientes, blo-
queo AV completo en 9(17.6%) pacientes, lesion renal
aguda en 8 (15.6%) pacientes, sepsis en 4 (7.8%)
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Tabla 1. Comorbilidad en los pacientes con DSAV

Tabla 2. Complicaciones posquirtirgicas

Comorbilidad Frecuencia % Complicacion Frecuencia %
Sindrome de Down 42 82.3 Neumonia 10 19.6
Hipotiroidismo congénito 24 47 Bloqueo AV completo 9 17.6
Polidactilia 3 58 Lesion renal aguda 8 15.6
Malformacion anorrectal 2 3.9 Sepsis 4 7.8
Hernia de Bochdalek 1 1.9 Neumotdrax 4 7.8
Epilepsia 1 1.9 Derrame pleural 3 5.8
Sindrome colestasico 1 1.9 Crisis de hipertension pulmonar 3 58
Laringomalacia 1 1.9 Paro cardiorrespiratorio 3 58
Desprendimiento del parche de CIV 1 1.9
. ; . Derrame pericérdico 1 1.9
pacientes y neumotorax en 4 (7.8%) pacientes; el resto
de las complicaciones se muestran en la tabla 2. Crisis convulsivas 1 19
La estancia promedio en la unidad de cuidados inten-  Bloqueo AV de primer grado 1 1.9
sivos fue mayor’para los pacientes con DSAV ’completo, Atelectasias 1 19
con 9.9 + 3.8 dias y un rango entre 1y 90 dias (en un o
paciente complicado con desprendimiento del parche de " 2/1@ orgénica mltiple ! 19
la CIV, neumonia y sepsis nosocomial). En los pacientes  Enterocolitis necrosante 1 1.9
con DSAV incompleto, el promedio de estancia en la  iomoirax ’ 19

unidad de cuidados intensivos fue de 6.22 + 2.9 dias.

Fallecieron 8 (15.6%) pacientes, y la causa mas fre-
cuente fue choque cardiogénico en 6 (75%) pacientes,
seguida de fibrilacién ventricular en 1 (12.5%) paciente
y choque séptico en 1 (12.5%) paciente.

Discusion

En este estudio retrospectivo, los resultados obteni-
dos con la correccidén quirdrgica de los DSAV son com-
parables a lo reportado en la literatura internacional. En
la agrupacion por subtipos, en un analisis anatomoem-
briolégico de 70 corazones estudiados en el Instituto
Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez se encontrd
que el grupo correspondiente al tipo A de la clasifica-
cion de Rastelli ocup6 el 44%, seguido del grupo B en
el 32% de los casos y posteriormente el grupo C en el
24%'2, lo que coincide con nuestros resultados.

En relacion al diagndstico oportuno, se puede consi-
derar que en nuestra institucion y areas de referencia
se lleva a cabo un adecuado tamizaje para cardiopatias
congénitas, ya que el diagndstico de certeza de los pa-
cientes con DSAV completos se realizé antes de los 6
meses de edad. Esto influye en el manejo quirdrgico
temprano, disminuyendo asi las complicaciones en re-
lacion al desarrollo de enfermedad vascular pulmonar,
que como es sabido, en esta cardiopatia, se presenta
a edades méas tempranas, considerando que a los 12

meses de edad ya existen cambios irreversibles'’. En
los pacientes con DSAV incompletos, el diagnostico a
edades mas tardias se debe al comportamiento hemo-
dinamico de la cardiopatia, en la cual el aumento del
flujo pulmonar ocurre en relacién al tamafio de la CIV
Unicamente.

En lo referente a las cardiopatias asociadas, hasta
ahora solo conocemos lo reportado por Diaz, et al.”,
quienes mencionan que la tetralogia de Fallot es la mal-
formacion cardiaca encontrada con mayor frecuencia,
seguida de la transposicion de grandes arterias, la ano-
malia de Ebstein y la doble salida del ventriculo derecho;
asi como lo publicado por Hoohenkerk, et al.'® en 2010,
con una frecuencia del 11.5% para la tetralogia de Fallot
como cardiopatia asociada. En nuestra revisién encon-
tramos la PCA como la anomalia cardiaca asociada con
mayor frecuencia (61.9%), seguida de la tetralogia de
Fallot. Es de llamar la atencion que ninguno de los pa-
cientes de nuestra serie presenté anomalia de Ebstein,
transposicion de grandes arterias ni doble salida del
ventriculo derecho, lo que puede plantear la necesidad
de llevar a cabo una revisién con un mayor nimero de
pacientes con DSAV para establecer con mas certeza
la asociacién con otras anomalias cardiacas que no se
mencionan en la literatura internacional.
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Los resultados obtenidos en la relacién entre DSAV y
sindrome de Down coinciden con lo reportado en diver-
sos estudios en los que se menciona que mas del 40%
de los pacientes con sindrome de Down presentan DSAV
y un 25% tienen CIV'®. Esto se refleja en nuestros pa-
cientes, en quienes el 82% de la comorbilidad extracar-
diaca asociada al canal AV fue sindrome de Down.
Tomando en cuenta esta importante asociacion, se abre
la posibilidad a una nueva investigacién para determinar
si los pacientes con sindrome de Down y DSAV llevados
a correccion quirdrgica tienen mayor mortalidad en com-
paracién con la poblacién con cariotipo normal, como
mencionan Patel, et al.?% en su reporte publicado en 2012.

La correccion quirurgica en nuestra institucion de sa-
lud se realizé en el 81% de los pacientes; de estos, el
80% estaba en el rango de edad entre los 10 dias y los
12 meses, con una mayor prevalencia entre los 30 dias
y los 6 meses de edad; en concordancia con lo repor-
tado por Tumanyan, et al.'® en su serie de casos, con
un rango de edad de los pacientes intervenidos quirur-
gicamente de 5.6 + 3 meses.

La totalidad de las cirugias correctivas se realizaron
con circulacién extracorpérea y pinzamiento adrtico,
con tiempos de 55 a 230 minutos para el bypass y de
71 a 360 minutos para el pinzamiento aértico.
Comparando estas cifras con las reportadas por Kaza,
et al.'’®, que refieren tiempos de pinzamiento entre 31y
82 minutos y de bypass entre 36 y 112 minutos, consi-
deramos que, a pesar de la diferencia en estos tiempos,
no es un factor determinante para el porcentaje de com-
plicaciones ni de mortalidad en nuestros pacientes. Las
técnicas quirdrgicas utilizadas en nuestro centro hospi-
talario son igualmente aplicadas en las series de
Weintraub, et al.?* y de Suzuki, et al.?s, quienes refieren
que, en la actualidad, la técnica de los dos parches es
la mayormente utilizada en los centros especializados
para el manejo de las cardiopatias congénitas; ademas,
continuando con la actualizacion en el manejo de esta
cardiopatia, la técnica australiana ha venido sustituyen-
do progresivamente a las demas técnicas, debido a la
menor frecuencia de complicaciones y a su rapidez?®.

Las complicaciones reportadas secundarias al mane-
jo transquirdrgico y posquirurgico de los DSAV abarcan
una amplia variedad, siendo las mas frecuentes las
asociadas a procesos infecciosos, arritmias y crisis de
hipertension pulmonar; es conocido que entre el 10 y
el 20% de los pacientes operados de cardiocirugia de-
sarrollan infecciones nosocomiales?’. Hoohenkerk, et
al.'® reportan como principal complicacion en su serie
de pacientes postoperados de DSAV la falla cardiaca,
con un 11%, seguida de la sepsis con un 6% y el

sangrado gastrointestinal, mientras que Tumanyan, et
al.'%, en su serie de estudio, refieren la crisis hiperten-
siva pulmonar como la complicacién mas frecuente, en
el 16% de los casos, seguida por las complicaciones
infecciosas en el 29%. En nuestra serie, la complicacion
més encontrada fue la neumonia, en el 19.6% de los
casos, seguida de las arritmias (bloqueo AV completo)
en el 17.6% y la lesién renal aguda en el 15.6%, coin-
cidiendo con lo reportado en los estudios previamente
mencionados y con los reportes de Brown, et al.%, que
mencionan un 6.5% de incidencia de lesién renal aguda
en 342 pacientes postoperados de cirugia a corazén
abierto. En relacion a la etiologia de los procesos infec-
€i0sos, solo se aisl6 en dos pacientes el microorganis-
mo especifico, siendo estos Staphylococcus aureus y
Stenotrophomonas maltophilia. En la serie de pacientes
publicada por Tumanyan, et al.'® en 2015, se conoce
que 16 de un total de 152 pacientes ameritaron la co-
locacion de un marcapasos definitivo debido a bloqueo
AV en el postquirdrgico temprano; en nuestro estudio,
solo dos pacientes ameritaron la colocacién de marca-
pasos definitivo y el resto de ellos, que cursaron con
bloqueo de la conduccién AV, se manejaron con este-
roides a dosis antiinflamatorias y se logrd la remision
del blogqueo.

Es de hacer notar que, a diferencia de lo que se men-
ciona en diferentes publicaciones internacionales refe-
rente a la insuficiencia de la vélvula AV derecha como
causa de reintervencion quirirgica en el posquirdrgico
mediato'®'°, en nuestro estudio no se reportd ningtn pa-
ciente con necesidad de reoperacién por esta razén. En
los pacientes que en controles ecocardiograficos posqui-
rurgicos se documentd insuficiencia de la valvula AV
derecha, esta fue de grados leve y respondieron ade-
cuadamente al manejo farmacoldgico con diuréticos.

Kaza, et al.'® mencionan, en su estudio publicado en
2011, que la estancia promedio en la unidad de cuidados
intensivos de los pacientes posquirdrgicos es de 4 dias,
mientras que nuestros resultados demuestran que la es-
tancia promedio es de 9.9 dias; esto probablemente se
deba a la estancia prolongada durante 90 dias de un
unico paciente cuyo curso posquirurgico se complico.

Con el surgimiento de nuevas técnicas quirdrgicas,
que a su vez permiten una mayor experiencia en la re-
paracion de los DSAV, los resultados han llegado a
considerarse excelentes, con una mortalidad que va
progresivamente en disminucion?®. En la actualidad, los
resultados en el manejo quirdrgico de esta cardiopatia
son uno de los rubros usados para determinar la expe-
riencia del cirujano y de la institucion de salud especia-
lizada®®3', por lo que conocer la mortalidad de estos
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pacientes en cada centro que trata cardiopatias congé-
nitas permite establecer un referéndum orientado a la
mejora de la atencidn integral de los pacientes cardio-
patas, y con esto mejorar su calidad y su prondstico de
vida. La mortalidad en nuestra institucion de salud fue
del 15.6%, siendo las causas el choque cardiogénico,
la fibrilacién ventricular y el choque séptico. Si se com-
para este porcentaje con lo descrito por Hoohenkerk,
et al.’®, con una mortalidad en su serie del 8.3%, y por
Studer, et al.®2 y Tumanyan, et al.', con una mortalidad
entre el 14 y el 16%, se puede decir que nuestros re-
sultados en el manejo quirdrgico de estos pacientes se
encuentran en rangos aceptables.

Conclusiones

Los resultados en el manejo quirdrgico de los pacien-
tes con DSAV en nuestra institucion se encuentran den-
tro de los parametros referidos en los diversos estudios
comparativos en el resto del mundo.

Actualmente, en nuestro centro hospitalario existe una
marcada tendencia a la correccion de estos defectos
septales en primera instancia, dejando el uso de cirugias
paliativas solo para aquellos pacientes con una anatomia
cardiaca que condicione mayor riesgo que beneficio al
realizar la correccion primaria; de la misma forma, el
equipo quirurgico presenta la tendencia al uso de nuevas
técnicas quirdrgicas que disminuyan el riesgo de com-
plicaciones inherentes a la cirugia, asi como la disminu-
cion en el tiempo de arresto cardiaco, beneficiando la
recuperacion de la fibras miocardicas y la consiguiente
mejora de la sobrevida de los pacientes.

Hasta el momento, en la regién noroeste de nuestro
pais se realiza un adecuado tamizaje de las cardiopa-
tias congénitas, lo que ha permitido el diagndstico tem-
prano y la correccion quirdrgica a edades en las que
aun no se ha desarrollado una enfermedad vascular
pulmonar irreversible, influyendo considerablemente en
la mejoria del prondstico de estos pacientes.
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