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1. Antecedentes 

1.1 Antecedentes generales 

1.1.1 Introducción  

La conexión venosa pulmonar anómala total (TAPVC) es una anomalía poco común 

pero heterogénea, que representa alrededor del 1% al 3% de los casos de 

cardiopatía congénita (1). Se trata de una malformación en la cual no existe 

conexión directa entre ninguna de las venas pulmonares y la aurícula izquierda, si 

no que todas las venas pulmonares se conectan con la aurícula derecha o una de 

sus venas tributarias, más frecuente en varones (2:1). El mecanismo 

embriopatogénico es la falta de crecimiento de la vena pulmonar primitiva que surge 

del lecho de la aurícula izquierda, lo que permite el desarrollo de los canales 

primitivos que drenan la sangre del seno venoso pulmonar hacia los sistemas 

venosos cardinales y umbílico-vitelino (2).  

Se clasifican generalmente en cuatro tipos principales como fue descrito 

originalmente por Darling, basado en la ubicación anatómica del drenaje venoso 

pulmonar en relación con el corazón: supracardiaco, cardiaco, infracardiaco y mixto 

(3). 

• Supracardiaco, la más común (41 a 49%) en los cuales la conexión es 

habitualmente a una vena vertical izquierda que drena en la vena 

innominada; menos frecuente es la conexión en la vena cava superior o en 

la unión de esta con la aurícula derecha. 
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• Intracardiaco, se presenta en el 18 a 31% de los casos, drenan generalmente 

al seno coronario o con menos frecuencia directamente a la aurícula derecha. 

• Infracardiaco, se presenta en un 13 a 24% de los casos, las venas 

pulmonares llegan al sistema porta o al conducto venoso, menos comunes 

son los drenajes a las venas gástricas, hepáticas y cava inferior. Es la forma 

de mayor morbimortablidad. 

• Mixto (5%) en los cuales parte del sistema venosos pulmonar drena en un 

territorio y parte en otro, el tipo más común es el drenaje del pulmón izquierdo 

en vena vertical izquierda y los restantes en el seno coronario.  

Estos pacientes no pueden sobrevivir sin un defecto del tabique auricular (ASD) o 

foramen oval; por tanto, una comunicación interauricular es considerado parte del 

complejo (3). 

La presentación clínica depende de la presencia y la gravedad de la obstrucción 

venosa pulmonar. 

Drenajes totales no obstructivos: La totalidad de la sangre que regresa del pulmón 

llega a la aurícula derecha generando una sobrecarga de volumen del ventrículo 

derecho y la circulación pulmonar. Aunque existe una comunicación interauricular 

(CIA) obligatoria para que llegue la sangre a las cavidades izquierdas, la cantidad 

de sangré estará determinada por el tamaño de la CIA y las resistencias relativas 

de la circulación sistémica y pulmonar. Si el defecto no se corrige, desarrollará 

hipertensión pulmonar severa y enfermedad vascular obstructiva. Las 

manifestaciones clínicas son: el debut más tardío (1 mes), cianosis leve evidente 

durante las tomas o el llanto, estabilidad hemodinámica, tensión arterial normal, sin 
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acidosis metabólica, discreta polipnea, en la radiografía se puede observar 

cardiomegalia y la imagen radiográfica en “hombre de nieve” (este signo no es 

evidente antes de los seis meses de vida), el desarrollo de hipertensión pulmonar 

no es frecuente antes de la segunda a tercera década de vida.   

Drenajes totales obstructivos: La presión venosa pulmonar e hipertensión arterial 

pulmonar generalmente son severas, por lo que la cirugía correctiva de urgencia es 

necesaria. Las manifestaciones si la obstrucción venosa es grave: cianosis 

importante desde el nacimiento, polipnea, pulsos arteriales débiles en extremidades 

superiores e inferiores con hipotensión sistémica, hepatomegalia variable, ausencia 

de cardiomegalia, con ECG con desviación del eje a la derecha y signos de 

hipertrofia ventricular derecha. Si la obstrucción es moderada generalmente se 

diagnostican en el periodo de lactante por edema pulmonar e insuficiencia cardiaca 

derecha, en los primeros 3 a 4 meses desarrollan dificultad respiratoria, sudoración 

y hepatomegalia, la radiografía demuestra cardiomegalia con prominencia del 

ventrículo derecho.  

La ecocardiografía es generalmente el estudio de elección para el diagnóstico. En 

los drenajes parciales se apreciará la sobrecarga de volumen del ventrículo derecho 

y la ausencia de la conexión de algunas venas pulmonares. El hallazgo de dilatación 

de cavidades derechas en ausencia de CIA debe hacer sospechar de un drenaje 

venoso anómalo. En los drenajes totales se encontrará dilatación de cavidades 

derechas, sin drenaje de las venas pulmonares a la aurícula izquierda, y se podrá 

cuantificar el grado de hipertensión pulmonar, así como el tamaño de la CIA.  
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El cateterismo cardiaco se reserva en casos de que exista duda de la ubicación del 

colector, para identificar el sitio de obstrucción venosa, para el estudio de la 

hipertensión pulmonar y la reactividad del lecho vascular pulmonar, en CIA pequeña 

para realizar una auriculoseptostomía con balón en espera de la corrección 

quirúrgica.  

Al tratarse de una cardiopatía que empeora con el crecimiento del paciente, la 

corrección quirúrgica es la única alternativa y debe realizarse tan pronto se haga el 

diagnóstico. En lactantes de 6 a 12 meses, la corrección quirúrgica se debe hacer 

de inmediato, aunque parezcan asintomáticos. Si ya pasaron los primeros años de 

vida sin corrección y no han desarrollado hipertensión pulmonar severa, deben ser 

sometidos a corrección. 

En cuanto al manejo médico se deben empelar diuréticos y medicamentos 

vasodilatadores; en pacientes que requieran soporte inotrópico son de elección la 

dobutamina o milrinona. El uso de la hiperventilación y oxígeno al 100% es 

beneficioso para prevenir las crisis de hipertensión pulmonar. 

En los pacientes con drenajes obstructivos se puede iniciar una infusión de 

prostaglandina E1 para mantener el ductus permeable. En los casos en los que las 

medidas han fallado para estabilizar al paciente el empleo de ECMO (oxigenación 

por membrana extracorpórea) está indicado antes de la cirugía.  

La corrección quirúrgica se hace bajo circulación extracorpórea con hipotermia 

moderada y periodos de paro circulatorio corto en algunos casos. Se conecta el 

colector a la aurícula izquierda y se liga la comunicación de las venas pulmonares 
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con las venas sistémicas. Si existe ductus arterioso se debe ligar al tiempo y si existe 

comunicación debe cerrarse también. El drenaje al seno coronario se corrige con la 

ampliación de la comunicación interauricular, al seno coronario se le reseca una 

porción del techo comunicando el seno coronario con la comunicación interauricular 

y se hace un túnel con pericardio para que el flujo del seno coronario se dirija a la 

aurícula izquierda.  

El manejo postoperatorio se basa en majeo ventilatorio agresivo con oxígeno al 

100% e hiperventilación suave, alcalinización, sedación, bloqueo neuromuscular en 

bolos en algunos casos, soporte inotrópico, reducción de la poscarga y 

prostaglandina E1.  

Se ha encontrado que la terapia con óxido nítrico es eficaz en tratamiento de la 

hipertensión arteriar pulmonar reactiva posoperatoria.  

Entre las complicaciones se encuentra el bajo gasto, que es secundario a la 

disfunción derecha e izquierda; el manejo es el mantener una precarga elevada para 

lograr mantener un gasto sistémico que permita mantener la perfusión coronaria y 

sistémica. El soporte inotrópico puede ser necesario durante las primeras 24 a 48 

hrs, los inotrópicos de elección son la dopamina y la epinefrina. 

Del 5 al 10% de los pacientes pueden presentar arritmias supraventriculares, la más 

frecuente s son la fibrilación ventricular, el aleteo auricular y la taquicardia 

paroxística supraventricular. 

El pronóstico de los drenajes parciales es bueno y su mortalidad se asemeja a la 

corrección de una comunicación interauricular (2-3%). La mortalidad del drenaje 
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venoso anómalo total no corregido es muy alta en el primer año de vida (50% han 

fallecido a los 3 meses y el 80% al año). Los factores más importantes que 

determinan la mortalidad: 

o Conexión infradiafragmática 

o Género femenino 

o Corrección quirúrgica tardía 

o Tamaño de la CIA 

o Obstrucción de venas pulmonares 

o Hipertensión pulmonar 

o Desaturación arterial  

o Tamaño de las cavidades izquierdas 

La mortalidad postoperatoria puede llegar hasta el 13%. 

1.2 Antecedentes específicos 

La morbilidad reportada después de la reparación quirúrgica es variable e incluye 

arritmias, hipertensión pulmonar, bajo gasto cardiaco y obstrucción de venas 

pulmonares residual, entre otras. Las arritmias supraventriculares, el bajo gasto 

cardiaco y la crisis de hipertensión pulmonar fueron las complicaciones más 

frecuentes. 

Las complicaciones ocurrieron en el 33,3% de los enfermos durante el 

postoperatorio mediato. En la variedad infracardiaco, se observó que se 

complicaron y se les dejó el colector venoso abierto a 64,2% de los pacientes. Los 

que presentaron menor frecuencia de complicaciones fueron los de tipo cardiaco y 
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supracardiaco con el 19,5% y el 33,9% respectivamente. De las complicaciones 

presentadas, las arritmias supraventriculares, el bajo gasto cardiaco (25% cada una) 

y la crisis de hipertensión pulmonar (17,5%), fueron las más frecuentes.  

Fu y col. publicaron en 2012 su experiencia en el tratamiento quirúrgico de 75 

pacientes con CVPAT en un período de 1995 a 2009. La mortalidad reportada por 

los autores fue del 9 %. Llama la atención, que un 41 % de los pacientes 

desarrollaron reestenosis en las venas pulmonares, la mitad de los cuales 

requirieron reintervención o fallecieron. La sobrevida actual a los 5 años de 

seguimiento fue de 74,2 %. 

La mayoría de las cardiopatías congénitas tienen riesgo de producir hipertensión 

pulmonar. La asociación de HP con CC puede afectar los síntomas, la presentación, 

el diagnóstico, la operabilidad, el plan pre y posquirúrgico y el pronóstico del 

paciente.  

La hipertensión pulmonar es generalmente definida como una presión media de la 

arteria pulmonar mayor que 25 mmHg en reposo, con una presión en cuña o en la 

aurícula izquierda por debajo de 15 mmHg y un gasto cardiaco normal, lo cual 

resulta en una RVP mayor a 3 unidades (Wood). En el manejo de pacientes con CC, 

la resistencia vascular pulmonar (RVP) es el parámetro más útil y más importante 

que el nivel absoluto de la presión en la AP, una RVP mayor de 3 unidades Wood 

es generalmente considerada elevada.  
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2. Planteamiento del problema 

Se estima que a nivel mundial aproximadamente de cada mil nacimientos 8 - 10 

neonatos presentan algún tipo de malformación cardiaca, siendo esta una de las 

principales causas de fallecimiento durante el primer año de vida. 

En la actualidad se dispone de recursos para realizar una detección oportuna de 

cardiopatías, algunas de estas pueden tener como tratamiento una corrección 

quirúrgica, sin embargo, a su vez conllevan múltiples complicaciones en el periodo 

postquirúrgico que pueden llevar a la muerte del paciente a corto y mediano plazo. 

La prevalencia de conexión anómala total de venas pulmonares va del 1 al 3% del 

total de cardiopatías congénitas, esta alteración conlleva alta mortalidad en el primer 

año de vida, es por ello, que los pacientes son sometidos a tratamiento quirúrgico, 

con uso de bomba extracorporea. 

 

Se estima que aproximadamente el 20% sobrevive al año sin intervención 

terapéutica, pero desafortunadamente la cirugía reparadora, no está exenta de 

complicaciones, como son incremento en los días de estancia hospitalaria, uso de 

ventilación mecánica y aminas vasoactivas, incremento en la prevalencia de 

sangrado, sepsis, hipertensión pulmonar y mortalidad, aunado a comorbilidades que 

afectan la supervivenvia del paciente, estas complicaciones se observan en la 

unidad de cuidados intensivos del Hospital para el niño poblano. 

 

 



14 
 

Las complicaciones pre y postquirúrgicas son documentadas en los expedientes 

clínicos de cada paciente, sin embargo, no se tiene un reporte anual de los 

pacientes que presentaron estos eventos y las medidas que permitieron 

recuperarse o tener un fatal desenlace.  

 

3. Pregunta de investigación 

¿Cuáles son las principales complicaciones postoperatorias en pacientes con 

Conexión anómala total de venas pulmonares en el Hospital para el niño poblano, 

en un periodo de 5 años? 

 

4. Justificación 

 

La conexión venosa anómala es una de las malformaciones cardiacas congénitas 

con una prevalencia menor al 1%, debido a que se tiene alteración de una o más de 

las venas pulmonares que están conectadas a una vena sistémica, esto incrementa 

la frecuencia de mortalidad hasta del 50% al primer año de vida, sino se instaura un 

tratamiento.  

Es indispensable realizar esta investigación, debido a que el Hospital para el niño 

poblano realiza el tratamiento quirúrgico al preparar al paciente pediátrico con 

alteraciones anatómicas congénitas, entre ellas la conexión anómala total de venas 

pulmonares se ve con frecuencia, pero no se han descrito las complicaciones que 

llegan a presentar en el periodo postoperatorio.  
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Es importante realizar el estudio debido a que las comorbilidades en los pacientes 

con edad menor a dos años y conexión anómala total de venas pulmonares, son 

frecuentes y necesitan tratamiento enfermedades subyacentes, en el su morbilidad 

y mortalidad; se desconoce la frecuencia y gravedad de estas complicaciones 

Conocer dichos datos nos permitiría desarrollar estrategias que disminuyan la 

morbilidad y mortalidad asociados a estas complicaciones. 

Hasta ahora no se ha realizado algún estudio en el Hospital para el niño poblano 

que nos permita determinar la frecuencia de complicaciones postoperatorias de 

reparación de la conexión anómala total de venas pulmonares, de esta manera 

identificar los factores asociados a las complicaciones como la hipertensión 

pulmonar, hipertrofia ventricular derecha, edema pulmonar, larga estancia 

hospitalaria, sepsis, sangrado, necesidad de asistencia mecánica ventilatoria y/o 

paro cardiorrespiratorio.  

La institución cuenta con los recursos económicos, estructurales y humanos para 

llevar a cabo la investigación, además, al ser un centro de referencia para pacientes 

con cardiopatía congénita que ameritan tratamiento quirúrgico. 

5. Objetivos 

5.1 General 

Describir las complicaciones postoperatorias de pacientes pediátricos con conexión 

anómala total de venas pulmonares en el Hospital para el niño poblano  del 2016 al 

2020.  
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5.2 Específicos  

1. Describir las condiciones preoperatorias (Tipo de CATVP, tamaño de 

la CIA) de los pacientes postoperados del Hospital para el Niño 

Poblano, en el periodo de estudio. 

2. Describir las condiciones transoperatorias (Edad, tiempo de bomba) 

de los pacientes postoperados del Hospital para el Niño Poblano, en 

el periodo de estudio. 

3. Describir las condiciones posoperatorias (Días de estancia 

hospitalaria, tiempo de ventilación) de los pacientes postoperados del 

Hospital para el Niño Poblano, en el periodo de estudio. 

 

6. Material y métodos 

6.1 Diseño y tipo de estudio 

Estudio observacional, descriptivo, transversal, retrospectivo, retrolectivo, 

homodémico y unicéntrico. Diseño exploratorio. 

6.2 Población base 

Expedientes electrónicos de pacientes atendidos en el Hospital para el Niño 

Poblano durante el periodo de estudio.  
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6.3 Población de estudio 

Expedientes electrónicos de pacientes del Hospital para el niño Poblano que hayan 

sido sometidos a cirugía e ingresaron a unidad de cuidados intensivos por conexión 

anómala total de venas pulmonares en el periodo del 2016 al 2020. 

6.4 Muestra 

Se realizó un análisis de datos mediante un muestreo no probabilístico, por 

conveniencia.  

6.5 Unidad de análisis 

Expedientes de pacientes atendidos en el Hospital para el Niño Poblano durante el 

periodo bajo estudio. 

6.6 Criterios de selección 

6.6.1 Inclusión  

• Todos los expedientes con diagnóstico de Conexión anómala total de 

venas pulmonares que fueron sometidos a cirugía en el periodo del 2016 

al 2020 en el Hospital para el niño Poblano.   

• Expedientes de pacientes de edades comprendidas desde el nacimiento 

hasta 17 años 11 meses. 

• Pacientes de cualquier género. 

 



18 
 

6.6.2 Exclusión    

• Expediente de pacientes que fallecieron antes o durante la cirugía o 

fueron trasladados para ser operados en otra institución. 

6.6.3 Criterios de eliminación 

• Expedientes de pacientes que no cuenten con al menos 80% del 

expediente. 

6.7 Descripción de variables 

Nombre de 

la variable 

 

Definición conceptual 

 

Definición operacional  

Tipo  

de variable  

Unidad de 

medida  

Edad Edad en días, meses y 

años cumplidos. 

Edad en número de  

años registrado  

en el expediente  

al momento de la cirugía.  

Cuantitativa 

discreta  

Días, meses y 

años 

Sexo  Condición orgánica del 

cuerpo humano que 

definen al individuo 

como hombre o mujer.  

Categorización  

en hombre o  

mujer registrado  

en el momento de la  

toma de datos. 

Cualitativa, 

dicotómica. 

0. Masculi

no 

1. Femeni

no 

Tipo de 

conexión  

Variante basada en la 

ubicación anatómica del 

drenaje venoso 

pulmonar en relación 

con el corazón 

Variante anatómica  

de la CATVP que  

se agrupa en 4 grupos: 

-Supracardiaca 

-Intracardiaca 

-infra cardiaca 

Cualitativa, 

nominal, 

politómica.  

Plasmado en 

expediente 

clínico 
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-Mixta 

Tiempo de 

bomba de 

circulació

n 

extracorpó

rea 

Duración que se tiene 

con el uso de la bomba 

de circulación 

extracorpórea para 

cirugías cardiacas.   

 Cuantitativa, 

continua 

Minutos 

Tiempo de 

ventilación 

mecánica 

Duración del uso de 

ventilación asistida a las 

personas en estado 

crítico.  

 Cuantitativa, 

continua  

Minutos 

Días de 

estancia 

hospitalari

a  

Duración de los 

pacientes hospitalizados 

en una unidad médica.  

 Cuantitativa, 

continua 

Días 

Complicac

iones  

     Incluyen: 

Paro cardiaco:  

Cese efectivo  

de la función  

mecánica del  

corazón  

con necesidad  

de reanimación 

cardiopulmonar. 

Hemorragia: 

Hemorragia 

postoperatoria  

 Cualitativa, 

politómica 
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que requiere 

reoperación. 

Sepsis: Disfunción 

orgánica potencialmente 

mortal causada por una 

respuesta desregulada 

del huésped a la 

infección. 

Hipertensión arterial 

pulmonar: Datos 

clínicos de elevación 

significativa de la presión 

arterial pulmonar. 

Síndrome de bajo 

gasto cardiaco: Uso de 

>3 inotrópicos, 

asociados a taquicardia, 

oliguria, perfusión 

periférica inadecuada, 

acidosis metabólica o 

necesidad de 

vasopresina para 

manejo de hipotensión 

y/o choque 

postoperatorio. 

 

Disfunción 

hematológica: 



21 
 

Coagulación 

intravascular 

diseminada/ 

trombocitopenia. 

Disfunción renal: 

Necesidad de terapia de 

reemplazo renal. 

Arritmias: Alteración del 

ritmo cardiaco con 

repercusión hemodinámica 

y necesidad de manejo 

farmacológico  

y/o  

eléctrico  

(marcapaso, cardioversión 

o desfibrilación). 

Neumonía:  

Infección del  

pulmón que puede  

ser causada por uno o 

varios microorganismos. 

Ninguna 

Defunción Muerte de una persona.   Cualitativa, 

dicotómica 

Si 

No 
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6.7 Estrategia de trabajo 

• Revisar los expedientes de pacientes post operados de conexión anómala 

total de venas pulmonares en el periodo comprendido entre Enero 2016 y 

Diciembre 2020. 

• Registrar en hoja de recolección de datos.   

• Revisar los expedientes electrónicos para identificar los casos que cumplan 

los criterios de inclusión.  

• Crear la base de datos en sistema electrónico. 

• Analizar los datos obtenidos. 

• Realizar conclusiones. 

6.9 Ubicación espacio-temporal 

Este estudio se realizará en el Hospital para el Niño Poblano, Secretaria de Salud, 

correspondiente a la Jurisdicción Sanitaria No. 5 de la Ciudad de Puebla. 

En el periodo de comprendido de Enero 2016 a diciembre 2020.  

6.10 Recolección de datos 

1.- Se someterá el estudio al comité de ética del Hospital para el niño poblano. 

2.- En la base electrónica de expedientes se filtrará a los pacientes que cumplan 

con los criterios de selección.  

3.- Se recopilarán las variables de estudio y se verterán en la hoja de recolección 

de datos de Excel. 
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6.11 Análisis de datos  

Se realizó el análisis estadístico usando el programa IBM SPSS Statistics. 

6.12 Aspectos éticos 

De acuerdo con los Artículos 16, 17 y 23 del CAPÍTULO I, TÍTULO SEGUNDO: De 

los Aspectos Éticos de la Investigación en Seres Humanos, del Reglamento de la 

Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud. El presente 

proyecto es retrospectivo, documental sin riesgo, que estrictamente no amerita del 

Consentimiento Informado.  

Los investigadores confirmamos que la revisión de los antecedentes científicos del 

proyecto justifican su realización, que contamos con la capacidad para llevarlo a 

buen término, nos comprometemos a mantener un estándar científico elevado que 

permita obtener información útil para la sociedad, a salvaguardar la confidencialidad 

de los datos personales de los participantes en el estudio, pondremos el bienestar 

y la seguridad de los pacientes sujetos de investigación por encima de cualquier 

otro objetivo, y nos conduciremos de acuerdo a los estándares éticos aceptados 

nacional e internacionalmente según lo establecido por la Ley General de Salud, 

Las Pautas Éticas Internacionales Para la Investigación y Experimentación 

Biomédica en Seres Humanos de la OMS, así como la Declaración de Helsinki. 

No se presentó conflicto de interés. En cuanto a los aspectos éticos, el estudio no 

afectó la evolución de los pacientes ya que no hubo intervención por parte de los 

observadores.  
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El propósito principal de la investigación médica fue comprender las causas, 

evolución y efectos de la enfermedad para así ́ mejorar las intervenciones 

preventivas, diagnósticas y terapéuticas (métodos, procedimientos y tratamientos) 

y de esta manera sean seguras, eficaces, efectivas, accesibles y de calidad. Aunque 

el objetivo principal de esta investigación fue generar nuevos conocimientos, sin 

tener primicia sobre los derechos y los intereses de los pacientes.  

6.13 Recursos Humanos 

Asesor experto: Apoyar al aspirante a desarrollar el anteproyecto de investigación, 

supervisar y evaluar la realización del documento. Recomendar fuentes primarias 

para obtención de la información. Dr. Marco Antonio Kurezyn Díaz 

Asesor metodológico: Apoya en el diseño, elaboración, procesamiento de la 

información que se obtenga durante la realización de la tesis. Dra. Maricruz 

Gutierrez Brito. 

Alumno tesista: Participa en el diseño y elaboración de la tesis, conocer 

adecuadamente fuentes de información para la realización del proyecto. Dra. Diana 

Lugo Cruz. 

6.14 Recursos materiales 

- Computadora  

- Mouse 

- Hojas blancas tamaño carta 

- Impresora 
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6.15 Recursos financieros 

No se solicitará apoyo financiero ya que se cuenta con todo lo necesario para llevar 

a cabo la investigación. 

7. Resultados  

Se realizó la revisión de los expedientes electrónicos de pacientes con diagnóstico 

de Conexión anómala total de venas pulmonares que fueron intervenidos 

quirúrgicamente en el periodo de Enero 2016 a Diciembre 2020 (5 años). 

Durante este periodo se obtuvo un total de 42 pacientes. Sin embargo, se excluyó 

a 16 pacientes que representa el 38.09% del total, la causa de exclusión fue: 

expedientes de pacientes que no fueron operados en el HNP y pacientes que 

fallecieron durante el evento quirúrgico. 

Se integró una muestra de 26 pacientes, que representa el 100% de nuestra 

muestra y que constituye nuestra población de estudio ya que cumplieron con los 

criterios de inclusión. 

En nuestra población de estudio, hubo predominio del sexo masculino, siendo el 

53.84% (14 pacientes), y el sexo femenino representó el 46.16% (12 pacientes). 
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De los 26 pacientes, la edad más temprana de intervención quirúrgica fue de 1 día 

y la más tardía fue de 840 días (2 años 3 meses). La media correspondió a 101 días 

(3 meses 11 días).  
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Dentro de los 26 expedientes clínicos, se identificaros las 4 variantes de CATV, los 

resultados fueron los siguientes: Tipo supracardiaco predominó representando el 

54.7% (14 Pacientes), seguido de variedad intracardiaca que representa el 30.5% 

(8 pacientes), y manteniendo en igual prevalencia las variedades infracardiaca y 

mixta, representando el 7.4% cada una (2 pacientes respectivamente ambas).  

 

 

Se buscó identificar del total de la muestra, cuantos CATVP presentaron 

obstrucción; predominó aquellas que estaban libres de obstrucción con un 77% (20 

pacientes) y sólo en un 23% (6 pacientes) se identificó obstrucción en su 

ecocardiograma de diagnóstico.  
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Con respecto a la FEVI inicial (antes de la cirugía correctiva); siendo el valor mínimo 

48% y el máximo 90%; con una media de 73.19%. Tomando como base el límite 

normal de la FEVI 53% establecido por la Sociedad de Ecocardiografía y la 

Asociación Europea de Imagen Cardiovascular, el 96.15% (25 pacientes) se 

encontró por arriba de este valor.  
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En la gráfica se describe la presencia de CIA y el tamaño de esta; observamos que 

el 27% (7 pacientes) no presentaron CIA; el 73% (19 pacientes) si presentaron algún 

tipo de CIA; definiendo que un defecto pequeño es menor a 8 mm;  estos fueron los 

que prevalecieron, encontrándose en el 57% (15 pacientes), y 16% (4 pacientes) 

presentaron defectos grandes.  

  

 

En la gráfica 7, podemos observar el número de pacientes y los días de ventilación 

a los que ameritaron estar sometidos; prevalecen aquellos que sólo estuvieron 1 día 

con ventilación mecánica, aunque este resultado no guarda relación con la mala o 

buena evolución que presentaron; el máximo de días de estancia fue de 90 días. La 

media fue de 12 días. 
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En el gráfico 8, destacan las principales complicaciones postoperatorias que a lo 

largo de su estancia hospitalaria presentaron; cabe destacar que sólo el 15% (4 

pacientes) no presentó ninguna complicación; el resto en su mayoría presentó al 

menos una; predominando síndrome de bajo gasto ameritando apoyo aminérgico 

en el 50% de los pacientes (13 pacientes), seguido de Hipertensión arterial 

pulmonar de diferente grado en el 46% (12 pacientes); la sepsis se presentó en el 

23% (6 pacientes); El 19% (5 pacientes) presentó neumonía de diferente etiología; 

aquellos pacientes con lesión renal aguda que requirieron terapia de sustitución 

renal  correspondió al 15% (4 pacientes) misma prevalencia que los pacientes con 

Arritmias (15%); presentaron paro cardiorrespiratorio con retorno de la circulación 

tras la reanimación en el 11.5% (3 pacientes);  sólo un paciente presento 

coagulación intravascular diseminada (3.8%).  
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En la gráfica 9 se observan las defunciones; las cuales se presentaron con un 

porcentaje importante en el 46% (12 pacientes) , el 54% (14 pacientes) sobrevivió, 

si bien la mayoría presentó algún tipo de complicaciones, estos últimos lograron ser 

egresados.  
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De los 12 pacientes que fallecieron que representó el 46% de la muestra; la causa 

de muerte  con mayor prevalencia fue el choque cardiogénico en un 58.3% (7 

pacientes), seguido de Hipertensión pulmonar severa en el 16.6% (2 pacientes) ; 

mientras que Taquicardia supraventricular, fibrilación ventricular  y edema agudo de 

pulmón con 8.3% (1 paciente cada uno).  

  

 

8. Discusión 
 

En nuestra población de estudio, durante el periodo comprendido de 5 años; se 

registraron 26 pacientes con CATVP quienes fueron intervenidos para correción 

quirúrgica. La frecuencia de CATVP predominó en el sexo masculino, siendo el 

53.84% (14 pacientes), y el sexo femenino representó el 46.16% (12 pacientes). 

Esta predominancia del sexo masculino se vió reflejada también en un estudio 

mexicano realizado en el 2015 por Valera y cols; el cual analizó varias 

características epidemiológicas de pacientes intervenidos en un periodo de 3 años; 
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GRÁFICA 10. CAUSAS DE DEFUNCIÓN
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obteniendo una muestra de 19 pacientes, de ellos el 74% correspondió al sexo 

masculino. 

 

Como se comentó en la introducción, este tipo de cardiopatías debe ser reparada lo 

más temprano posible; en nuestra muestra obtuvimos una media de edad al 

momento de la intervención que correspondió a 101 días. Comparando un estudio 

de gran extensión realizado en el 2017 por Guocheng Shi and cols, donde se  

describen las estrategias y experiencias  del tratamiento quirúrgico en una cohorte 

de 768  pacientes de 2 centros cardíacos congénitos en Shanghai y Guangdong en 

China, su edad quirúrgica media fue de 214,9±39,2 días.  

 

Dentro de los 26 expedientes clínicos, se identificaros las 4 variantes de CATV, los 

resultados fueron los siguientes: Tipo supracardiaco predominó representando el 

54.7% (14 Pacientes), seguido de variedad intracardiaca que representa el 30.5% 

(8 pacientes), y manteniendo en igual prevalencia las variedades infracardiaca y 

mixta, representando el 7.4% cada una (2 pacientes respectivamente ambas). Este 

orden de frecuencia coincide con múltiples estudios; uno de ellos realizado en el 

año 2000 por  Dimpna Albert y colaboradores,  donde se analizó desde  1990 hasta 

1999 en un hospital de Barcelona; 14 pacientes fueron intervenidos; 6 pacientes 

supracardíaco, 4 infracardíaco, 1 cardíaco (seno coronario) y en 3 pacientes mixto. 
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Como observamos en los resultados, el 85% de los pacientes presentó un tipo de 

complicación; las principales complicaciones postoperatorias fueron síndrome de 

bajo gasto 50%, seguido de Hipertensión arterial pulmonar en el 46%; sepsis en el 

23%; el 19% presentó neumonía; lesión renal aguda que requirieron terapia de 

sustitución renal  correspondió al 15%; presentaron paro cardiorrespiratorio el 

11.5%;  sólo un paciente presento coagulación intravascular diseminada (3.8%). En 

el estudio del 2015 de Valera Ortiz y cols; sólo el 47% de los pacientes presentó 

una complicación postoperatoria, no presentaron pacientes con parada 

cardiorrespiratoria, el síndrome de bajo gasto también fue menor  presentándose en 

el 36.8%; sólo 21% de los niños cursaron con HAP; 36.8% cursó con arritmias que 

fue mayor al que se presentó en nuestro estudio; neumonía sólo en el 10%; tampoco 

tuvieron pacientes con sangrado. 

En el estudio de Agarwal, et al, donde se incluyeron 325 pacientes en Estados 

Unidos, el porcentaje de pacientes con complicaciones fue de 43%.  

Respecto a la mortalidad; en nuestra muestra falleció el 46% ; la causa de muerte  

con mayor prevalencia fue el choque cardiogénico en un 58.3% (7 pacientes), 

seguido de Hipertensión pulmonar severa en el 16.6% (2 pacientes) ; mientras que 

Taquicardia supraventricular, fibrilación ventricular  y edema agudo de pulmón con 

8.3% (1 paciente cada uno). Comparándolo con el gran estudio del 2017 por 

Guocheng Shi and cols; en ellos la muerte temprana ocurrió en 38 pacientes (5%) 

después de la cirugía inicial. Cuatro pacientes no se recuperaron del bypass: 3 

pacientes fallecieron durante la operación y 1 paciente recibió oxigenación por 
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membrana extracorpórea y murió 2 días después. Las principales causas de muerte 

incluyeron falla por bajo gasto, hipertensión arterial grave secundaria, insuficiencia 

respiratoria después de la incapacidad para recuperarse de la ventilación, síndrome 

de disfunción multiorgánica, hemorragia intracraneal y  sepsis bacteriana.  

 

8. Conclusiones 

Los resultados reportados en este estudio proporcionan una referencia de la 

prevalencia de pacientes con este tipo de cardiopatía compleja, por lo que al ser un 

hospital de referencia contamos con un número de pacientes muy representativo a 

los que se diagnostican cada año en México.  

El estudio se hizo con el propósito de identificar algunos factores prequirúrgicos, 

transoperatorios y principalmente postoperatorios que influyen en el pronóstico de 

estos pacientes. Por lo que podemos concluir que las complicaciones se 

presentaron en un porcentaje mayor así como la mortalidad, respecto a los estudios 

similares con los que se comparó. 

Lo anterior nos motiva a buscar estrategias para disminuir la morbimortalidad; entre 

ellas buscar acortar el tiempo desde el diagnóstico hasta la intervención y mejorar 

las medidas sanitarias para disminuir el contagio de infecciones asociadas a los 

cuidados de la salud; esto porque ya existen factores intrínsecos que no podremos 

modificar y que de acuerdo a la literatura son de mal pronóstico como las variantes 

infracardiacas y mixtas; la presencia de obstrucción; los pacientes neonatales o la 

existencia de comorbilidades.  
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Sería importante reforzar el comité de cirugía cardiovascular sumando al servicio de 

terapia intensiva neonatal y pediátrica, así como nutrición; ya que son elementos 

claves para la recuperación postoperatoria.  
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