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OllJ ETI VOS 

Correlacionar el dlá1etro de las raaas pul•onares observadas 

por anglografla, con el dláaetro observado durante la clrugla, 

Deter•lnar la relacl6n antre el grado de hlpoplasla de las 

raas pulaonares y la •ortal !dad post-operatoria del tratamiento 

quirúrgico pal latlvo. 



INlllODUCC 1 ON 

En el Gervlclo de cardiologla pediatrlca del Hospital 

General Centro Médico La Raza del lnsti luto Mexicano del Seguro 

Social, la mayor parle de su población comprende niños con 

c.ardiopal1Ct.ti, Ut: Iub cudlt1b uu nüiit::ru ~unbltlt:ffd.Ll~ sun po1 ldÚOft!S 

de cardiopallas congénitas cianógenas de flujo pulmonar 

disminuido. Estos pueden presentar sinlomatoiogia que Ya desde 

cianosis leve hasta crioís de hlpoxia; la mayoría requiere 

tratamiento quirúrgico, el cual puede ser correctivo o paliativo; 

por su edad y la severirlad de la síntomatologla es con frecuencia 

necen~rin P.fPch1i=l:rl~s tr;t.t"rrii~ntr:i r¡uirt1rgico pal i8:tiYo y en etapa 

subsecuente dar oportunidad a la cirugia correctiva. 

Existe una tasa al ta de morbí-oortal idad en los pacientes 

sometidos a tratamiento quirúrgico pal íatívo para dkhas 

cardlopatlas en este hospital, que consiste en la real ilación de 

fistulas sistémico-pulmonares; por lo que se cons.lderó conveniente 

la realización de un estudio en el cual se correlacionarán los 

hallazgos anglogr:Hlcos y quirúrgicos; as! como el dUmetro 

observado por anglograf!a de las ramas pulmonares y de la ralz de 

la aorta; relacionando el grado de hlpoplasia de las ramas 

pulmonares con la mortal !dad post-quirúrgica del tratamiento 

paliativo. 
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ANTECEDENTES CIOOIFIUJS 

A partir de la cuarta semana de gestación :.;e forman lu~ 

arcos aórticos¡ el l3exto par de estos forma lo. porción prGximat de 

las ramas pulmonares y las porciones distales se forman a partir 

de yemas provenientes de los II!Ísm.os. El tabique aórticopulcrnnar 

divii:1P P.! t.ronr.o arb~riofio en aorta y tronco de la pulr.ionar; 

cuando esla tabicación por arriba de las válvulas es desigual 

provoca que una arteria sea mti.s pequeña que la otra o incluso 

atréslca. Puede haber sub-desarrollo del infundlbulo del 

ventriculo derecho, con defecto septal o no [ 19 ,20J. 

Las cardio:iatias congénitas cianiigenas de flujo pulmonar 

disminuido cursan con cierto grado de estenosis o incluso atresia 

pulmonar comprenden: La Tetralogla de Fallot, atresia lrlcuspldea, 

doble eoergencla de ventriculo derecho con estenosis pulmonar, 

transposición completa de grandes vasos con comunicación 

interventrlcular y estenosis pulmonar; acl como cardiopatlas 

congénitas complejas como son atresia pulmonar con tabique 

interventrlcular intacto 1 ventr1culo único y ventrtcuio izquierdo 

h!poplásico [11. 

La tetra logia de Fal lot es la cardlopatla congénita 

cianógena de flujo pulmonar disminuido más frecuente. Comprende un 

gran número de variantes anatómicas, que dependen de la aJatomia 



del lnfundibulo del ventriculo derecho, de las ramas y tronca de 

la arteria pulmonar; el grado de obstrucción de estas es el factor 

determinante del grado y tipo de la disfunción [i,2,3,41. Los 

resultadas de esta anomalla son: cortocircuito de derecha a 

izquierda con la presencia de cianosis secundaria a insaturación 

[1,2,31. La aanifestación principal es la cianosis, a r.iedida que 

el niño crece la cianosis esta auraenta y J lega a presentar crisis 

de h[paxla, oás frecuente en lactantes, hay hipocratisma digital y 

disnea de grandes esfuerzos. 

El EKG can desviación del •de a la derecha can hipertrofia 

de ventriculo derecho; Ja Rx de Tórax muestra flujo pulmonar 

disminuido. La angiagrafia aporta datos definitivos con respecto a 

las anomal las existentes, mostrando ade!ilá.S la anatomia de las 

ramas pulmonares; la importancia de1 estudio angiográfico radica 

en la luz: que da frn la ar.atomla quirúrgica, ya que el análisis 

lntel !gente de las oal formaciones es indispensable para los buenos 

resultados quirúrgicas [ 1,2,3, 15,211. El tratamiento quirúrgico 

consiste en reparacion completa primaria en lactantes con anatomta 

favorable, sin embargo en pacientes con hlpoplasla de ramas 

pul•onares se debe real Izar clrugia paliativa nedlante una fistula 

sistémico-pulmonar (7,8,10, 111. 

La atresia tricuspidea, es una de las oal formaciones 



congénitas menos frecuentes consiste en la ausencia total de ta 

válvula aur icu 1 oventr icu 1 ar derecha, hay comunicación 

interauricular e intervenlricular; hemodináwicamente se comporta 

como un corazón de 3 cámaras, { 1 ,2,31. Como consecuencia hay una 

insaturación arterial 1 la cual depen~e del flujo sangu!11eo 

a excepción de aquel los pacientes con lransposici6n de grandes 

vasos, además hay disnea, hipodesarrol lo y crisis de hipoxia. 

Radiológicaoente, siQilar a la observada en la tetralogla de 

Fal lol, por EKG se observa crecimiento biauricular y ventricular 

izquierdo. El Ecocardiograma 111ue3tra ventriculo derecho pequefio, 

comunicación interauricular¡ mientras que anr.iográfica;u:rnte se 

observa ausencia de \lentriculo derecho ( 1.2 1 31. El tratar.liento en 

pacientes menores de 3 años con crisis de hipaxia o saturación 

arterial de uz menor de ~U:\ es meatante tlStUla 

sistét1íco-pul11onar; mientras que en pacientes mayores de 3 años se 

pued~ r~~l izar ~i1·11e,ia ~orre<;tiv;:1 l?.?.,'23,?.4,?.51. 

La doble emergencia de ventriculo derecho con estenosis 

pulaonar es una mal fornación congénita el lnica=ente indistinguible 

de la tetralogla de Fallot, la aorta y la pulmonar salen del 

ventriculo derecho y la vla de sal ida del ventriculo izquierdo es 

una comunicación interventricular. El cuadro el lnico, Rx y EKG son 

similares a la letralogia de Fallot; el eGocardiogra111a muestra una 



falta de continuidad oitroaórtica. Ang!ográflcamente la 

diferenciación con la tetr~logla de Fal lot puede ser d!ficl 1. Lo. 

corrección quirúrgica consiste en la creación de un canal 

intraventricular, mientras que en lactantes pequeños la formación 

da uria í'It;lula sistémico-pulmonar proporciona mejoría (4,5]. 

En la transposición de las grandes arterias con estenosis 

pul3onar la obstrucción puede ser valvular o subvalvular 

pudiéndose asociar con hipoplasia uel tronco de la arteria 

pulmonar y coraunicación interventricular; se comportan como la 

tetralogla de Fal lot. El tratamiento en pacientes menores de 3 

años ,~nn ~rtsis de hipo:d:i y/o 5d.luracl0n de 02 menor de 50% 

consiste en real izar una flctula sistémico-puloonar y 

posteriormente corrección quirúrgica [3,4 ,Sl. 

Las cardlopatlas complejas como son la atresia pulmonar con 

idiJique interventrtcular intacto, ventriculo Unico y el sindrocie 

de corazón izquierdo hipoplásico ameritan en determinado momento 

tratamiento p¡:¡_I iati\IO !!edi::rntc la real izaclóo ú~ una fístula 

sistémico-pulmonar [2,3,S, 14, 17, 181 

Las cardiopatias congénitas de flujo pulmonar disminuido 

requieren de tratamiento pal lativo para incrementar el flujo 

pulmonar y as! aumentar la saturación arterial de 02, permitiendo 

mayor supervivencia, crecimiento y mayor tolerancia al esfuerzo 

flsico; este tratamiento consiste en la formación de fistulas 



sistémico-pulmonar cuando la clrugla correctiva no e¡¡ posible o 

para disminuir el riesgo de esta [6,7,101. 

La más utl l Izada es la de Blalock-Taussig que consiste en la 

anastomoeis de la arteria subclavia a la arteria pulmonar o una cie 

sus modificaciones, dependiendo de la experiencia o preferencia 

del cirujano. Las ventajas de la anastomosis de B-T son la baja 

la fácl 1 reparación asi co1Do el crecimiento de las ramas 

pulmonares que esta favorece; sus desventajas son la al ta 

mortalidad post-quirúrgica y trombosis temprana de la fistula en 

necnatosC6,8,10J. La anastomosis de B-T modificada, es la 

real izada con prótesis para la interposición aortopulmonar; la 

permeabi 1 idac prolongada, la ausencia de distorsión de la arteria 

pulmonar y la baja incidencia de complicaciones han hecho de esta 

técnica una buena opc Ión [6, 7, 121. 

La anastaoods de 'llaterston y Polis son raraaente usadas ya 

que tienen como desventajas complicaciones secundarias al 

hiperfluJo pulmonar y mortal !dad temprana [6,8,14, 161 



IDENTIFICACIOff DE VARIABLES 

VARIABLE INDEPENDIENTE: 

CARDIOPATIAS CONGENITAS CIM,!OGENAS DE FLUJO PULMONAR DISMINUIDO 

VARIABLE DEPENDIENTE: 

D 1 A METRO DE ARTER 1 AS PULMONARES 

TRATAMIENTO PALIATIVO 
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HIPOTESIS 

El dlámetro de las r.mas pulmonares observadas durante la 

angiografla es similar al observado duronti! la cirugla paliativa. 

El grado de hlpoplasla de las ramas pulmonares observadas 

durante la angiografla guarda una relación estrecha con la 

evolución post-quirúrgica. 



11A lERIAL Y IETOOO 

UNIVERSO DE TRAB.UO: 

Entre el lo de Octubre de 1966 al 31 de Septle1bre de 1991 

se real Izaron 42 clruglas pal latlvas en niños portadores de 

cardfopatfa.:; con2éni tas c!ané~~:m.::.::: de flujo püliiior.o.r dis.inuit.lo en 

el Hospital General Centro Médico 'la Raza' del Instituto Mexicano 

ür:i Stt~u1·u Sociai. 

Se revisaron los expedientes el lnlcos de estos pacientes 

encontrándose como manifestación principal cianosis temprana 

laportante llegando a presentar crisis de hlpoxla y taturaclones 

de oxigeno 11enores al SOS; as! couo evidencia radiológica de flujo 

pulaonar disminuido. 

CRITERIOS DE INCLUSION 

Todo paciente con cardlopatla congénita clanógena de flujo 

pulaonar disminuido que recibió tratamiento paliativo y 

anglografla con medición de arteria pulmonar, ramas pulaonares y 
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CRITERIOS DE NO INCLUS/ON: 

Todo paciente con cardiopalíd 1;"rngé-nita cianógana de rluJu 

puimonar disminuiJu al cual no se te h::iy::i realizado l!'atB!lliento 

quirürgico pal ialivo y/o angiografia en ezte Hospital, 

C,'NTEI'.fOS DE EXCLUS!GN: 

Todo paciente con cardiopat!a congénita cianógena de flujo 

pulmonar disoinuido al cual se le haya real Izado angiografla pero 

no clrugla, o tratamiento paliativo sin angiografla adecuada para 

obtener el diáa.etro de las ramas pulmonares y su relación con la 

aorta, asi como ta~bién en los casos en los que el expediente 

el inlco estaba incompleto. 

/'1ATEH/AL Y NETODO: 

Cumplieron criterios de inclusión únicamente 12 pacientes, 

cuyos expedientes el inico::; fuoron revisados, en busca de hallazgos 

qulrürgicos; específicamente el diámetro de las ramas pulmonares 

observadas durante la el rugla. Se revisaron 1 os anglogramas 

ramas pulmonares y de la raiz de la aorta en la misma proyecciOn 

usando como aparato de medición calibrador Vernier y los 

m!llmetros fUeron la unidad de medición usada, No se revisaron 

autopsias ya que en ninguno de los pacientes incluidos en el 

11 



estudio fué posible realizadas. El 75% !Pl fueron del sexo 

fe1enlno y 25% 131 del sexo mascul !no. Gráfica l. El 83% de los 

pacientes fueron 1enores de un año de edad y el resto fué de 1-3 

años. Gráfica 2. 

Las cardlopatlas observadas fueron Aurlcula y Ventriculo 

.:micos en un 33%, Atresia Pulaonar 25%, Atresia Trlcuspldea y 

Tetralogla de Fal lot 16% y Doble Via de salida de Ventriculo 

Der~chc. Gr~fic::. 3. L:. técnico:. quirúrgica :!e: co:plcü.da fut la d;;: 

Blalock-Tausslg derecha en 5 pacientes, siguiendo la de 

Utatock-Tausslg modltlcada en 4 pacientes , Waterston-Cooley en 2 

pacientes y Blalock-Tausslg Izquierda en 1 paciente. Gráfica 4. 

Se clasificó la Hlpoplasla pul1onar en Leve, Maderada y 

Severa, de acuerdo al d!Aaetro de las ramas pul11anares en relación 

can el dláo~tra de la aorta observados ambos por anglografla¡ 

siendo Leve del 70-90%, Maderada entre el 50-69% y Severa 11mas 

del 50% del dlbetro de la aorta. Se clasificó la mortalidad en 

tenprana !qulr~rglcal cuando esta acurrA dentro de los prlaeros 30 

dlas y tardia cuando ocurr<:l después de 30 dlas de la clrugla, de 

acuerdo a los 1 lneamlentos del servicio de Clrugla cardlotoráclca 

de nuestro hospital. 
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HETODO ESTAD ISTICO 

Los valores se expresaron como promedio y la desviación 

e•landar ISDI. El anál isls esladlstico se real izó median\e la 

Correlación 'r' de Pearson y 12 Prueba de la probabi 1 !Jad exacta 

de F!sher. 
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RESULTAOOS 

De Jos pacientes incluidos en el estudio ~I promedio de edad 

fué de 7.9 ± 6.9 •eses. El tiempo promedio transcurrido entre la 

rea! i::::acién de l~ :.n¡;icgrü.fia y :a c.lrug1c. ru~ Ji;: 35 i 43 úias. La 

correlación entre el diámetro de las ramas pulmonares observadas 

por anglografia y durante la cirug!a resultó con un valor de r de 

0.27 y una t de 0.08 ro significativa. Tabla !. El 8% 111 presentó 

hipoplasla leve, 66% 181 hipoplasla moderada y el 25% 131 

hlpoplasia severa. Tabla 2, Gráfica 5. La comparación entre el 

grado de hipoplasia pulmonar y la dif;f11nr.iñn '1~ la fistula 

sistémico-pulmonar resultó con una P de 0.72 no significativa. 

Cuadro !. la sobrevlda en estoa pacientes fué ccmo promedio 29 

clas con una desviacion estandar de 4·¡ dlas; encontrándose al 

temprana fué de 66.5% de los cuales el 12.5% presentaba hipoplasla 

leve, el 62.5% hlpoplasla coderada y el 25% h!poplas!a sauer". 

Mientras que Ja mortal !dad tardia fué de 25% con un 66.5% en 

hipoplasia moderada y 33.5% hipoplasia severa. Cuadro 2. 

La comparación entre el grado de hlpoplasia pulmonar y Ja 

mortalidad resultó con una P de 0.5% no significativa. La 

comparación entre el grado de hlpoplasla pulmonar y la técnica 

qulrürglca utilizada resultó con un valor de P igual a 0.5 no 

significativa. Cuadro 3. 
14 



DISCIJSl!lN. 

El trata~iento quirúrgico pal lativo es usado con más 

frecuencia en niños menoreo de 3 años por la al ta tasa de 

mortalidad que en ellos hay, en caso de realizar la cirugia 

correctiva. En nuestro estudio el rango de edad observado con más 

frecuencia fué en menores de 1 año de edad, siendo el sexo 

femenino el más frecuente¡ la mayor parte de nuestro::; pacientes 

estudiados eran portadores de cardlopatlas congénitas cooplejas lo 

que quizás condicionó ia mala evolución y la tasa de mortal !dad 

tan al ta que se observó. 

La correlación de hallazgos angiogrHicos y quirúrgicos en 

cuanto al diámetro de las ramas pulmonares no fué estadisticamente 

catalogó por Id augiografía una hipoplasiC:t caayor a ia observada 

durante el acto quirúrgico. La rnayor parte de nuestros pacient•s 

son candidatos ideales para tratamiento paliativo; ya que en 5 de 

12 pacientes se encontró mayor tamaño de las ramas pulmonares 

durante la cirugia, que el observado durante la angiografia. Por 

lo que consideramos que, aunque angiográfica111ente se considere 

hipoplasia severa debe hacerse toracotomia exploradora; ya que lo 

más probable es que se encuentren raraas adecuadas en las que se 

15 



pueda colocar una buena fistula sistémico-pulmonar que permi la la 

sobrevida de los pacientes con sintomatologia severa y evitar daño 

neurológico. 

Fel lows el al refiere que una buena angiocardiografia nos da 

un adecuado Dx preoperatorio ciísminuyendo asi las compl icac1ones 

post-operatorias.115). En cuanto a la comparación entre el grado 

de hipoplasia puloonar y la oortal !dad, esto no guardó ninguna 

relación. La ~arta! idad observada no es secundaria a la hipaplasia 

pulmonar ya que en la mayoria de nuestros pacientes se observó 

hipoplasia pulmonar moderada; esto na se relaciona a le observado 

por otros uutores 17,8,10 ,'2.'2.}. L::.. tt!r:nic:. qui rúrgi:<:.. ;;:,.:; u::.a.da fué 

la de B-T derecha y la de B-T ~edificada le siguió en frecuencia; 

la conelac!ón entre el grado de hipoplas!a y la técnica 

quirúrgica no fué significativa, ya que Independientemente de la 

tecn1ca ut1t1zada tos pacientes evolucionaron 111al, reportándose en 

la mayor parte de el los 166.5%1 disfunción de la fistula 

pulmonares menores a 1: .3 es condicionantP. de mala evolución; sin 

embargo en nuestra estudia unicamente el 2si de los pacientes se 

consideraron con hipoplas!a pulmonar severa. 

16 



a:mcu.:s 1 CNES: 

La mortal !dad en estos pacientes es elevada y sobre todo en 

etapa te•prana no guardando relación con el grado de hipoplasia 

pulmonar, ni con la técnica utilizada por lo que deberan revisarse 

en forma adecuada todos 1 os posibles factores de error y mejorar 

asi el pronóstico post-operatorio del tratamiento pal iatlvo en 

estos pacientes. La anglografla es un procedimiento útil para 

visual izar el ta;iaño de la~ ramas pulr.ionares y ver si son o no 

confluentes; en los pacientes en los que se consideró que habia 

hipoplast1 severa la cirugia mostró que ésta era moderada, 

habiendose encontrado solo un paciente en sit•JaciOn inversa; por 

lo que se considera que PS el método ideal predictivo del tamaño 

de tas ranas pulmonares. 
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