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Resumen
Introduccién

El momento ideal del reparo del defecto atrioventricular completo (DAVc) es
controversial, se ha descrito como ideal la correccion quirargica antes de los 6
meses; sin embargo, este escenario no es el habitual en Colombia. El objetivo de
este estudio es evaluar los desenlaces en menores y mayores de seis meses de los

pacientes llevados a correccion completa de DAVc 2002-2022.
Métodos

Estudio descriptivo de cohorte retrospectivo de 104 pacientes sometidos a reparo
completo de DAVc en una institucion de referencia en el periodo comprendido entre
enero 2012 julio de 2022. Se realizo comparacion entre <6 meses vs 26 meses de
vida de caracteristicas pre, intra y postquirargicas. EI método Kaplan Meier fue

usado para evaluar la libertad de reintervencion en valvula mitral.
Resultados

El 81.7% de los procedimientos fueron en pacientes =6 meses, la mediana de edad
fue de 8.1 meses, se identificd diferencias estadisticas en saturacion de oxigeno
preoperatoria 94% vs 89%, choque persistente preoperatorio menor en el grupo
de reparo tardio, asi como mayor proporcion de desnutricion 47.4% vs 74.1% e
insuficiencia de la valvula AV moderada. La mortalidad global fue de 4.8%. La
libertad de reintervenciéon en componente mitral fue de 83% en los mayores de 6

meses a los 60 meses, sin encontrar diferencias entre grupos.
Discusion

Los desenlaces del reparo primario del DAVc son equiparables independientemente
de la edad. Sin embargo, se requiere de un seguimiento a largo plazo para
determinar el comportamiento de la hipertensién pulmonar, falla cardiaca, y

reintervencion valvular.



1. Introduccién

1.1Planteamiento del problema

Lo defectos atrioventriculares (DAV) representan un grupo de malformaciones
congeénitas, con diferentes fisiologias que se origina de un defecto en el desarrollo
de los cojines endocardicos. Su pato-fisiologia puede ser sencilla como la de una
comunicacién interauricular (CIA), y tan compleja como la de un corazén

univetricular (1).

El primer paso durante el desarrollo embrionario es el desarrollo del bucle cardiaco.
Posteriormente, inicia el proceso de septacion atrioventricular, que consiste en la
division del canal atrioventricular primitivo en los ventriculos y auriculas de forma
separada. Anatémicamente, los defectos atrioventriculares se pueden dividir en
incompletos (incluyen DAV intermedio, transicional y parcial) y completos. En donde
la anatomia de los defectos incompletos se caracteriza por una division parcial de
la valvula atrioventricular comdn en un componente derecho e izquierdo, con una

fisiologia similar a una CIA(2).

El Defecto atrioventricular completo (DAVc) consiste en un defecto del ostium
primum, comunicacién interventricular no restrictiva del tracto de entrada, y la
ausencia de orificios separados para las valvulas atrioventriculares. La fisiologia de
un DAVCc se caracteriza por un hiperflujo pulmonar, y su historia natural sin manejo
quirdrgico es el desarrollo de hipertension pulmonar, y falla cardiaca progresiva. La
hipertension pulmonar puede llegar a ser irreversible, y ser la principal causa de
muerte temprana. Los pacientes con hipertension pulmonar severa la correccion del
defecto esta contraindicada, asi como una terapia de destino como el trasplante
cardiaco (3). Una de las estrategias principales para evitar estos desenlaces, es
realizar la correccion del defecto de forma temprana (antes de los 6 meses de edad);

sin embargo, el intervalo de tiempo exacto es motivo de discusion (4).



Se ha estimado la incidencia de los defectos congénitos cardiacos entre 5 a 9 por
1000 nacidos vivos, y en Latinoamérica nacen 54000 nifios con cardiopatias
congénitas, de las cuales una gran mayoria requieren un manejo quirurgico, que
solo se da en una baja proporcion. Se ha reportado que aproximadamente 150 nifios
por millon de habitantes requieren manejo quirdrgico para una cardiopatia

congénita; de los cuales, solo 2434 pueden acceder a este tratamiento (5).

En los paises de bajos y medios ingresos como Colombia, el acceso a los servicios
de salud ha sido un reto para algunos sectores poblaciones debido a sus
caracteristicas socioeconémicas y/o geograficas. Por esta razon, no todos los nifios
gue requieren manejo quirdrgico pueden acceder a este, y generalmente, son
remitidos a un centro de referencia de manera tardia (6). Por tanto, el acceso tardio
permite el curso de la historia natural de la enfermedad y sus complicaciones (7).
Teniendo en cuenta este escenario, se busca describir los desenlaces clinicos de
los pacientes llevados al reparo de un defecto atrioventricular completo y explorar
si hay diferencias en desenlaces en aquellos llevados de forma temprana (< 6
meses) vs tardia (=6 meses).

1.2 Justificacion

Los pacientes con DAVc usualmente se presentan con signos de falla cardiaca
dentro de los primeros meses de vida (1 al 3 mes). El manejo quirdrgico de los DAVc
comprende varias técnicas como: técnica clasica con parche Unico, técnica
modificada de parche Unico, y la técnica de doble parche. La justificacion del manejo
quirargico temprano de los pacientes con defectos atrio ventriculares se basa en la
prevencion de complicaciones como la insuficiencia valvular y la hipertension
pulmonar; sin embargo, el intervalo de tiempo ideal para balancear el riesgo
quirdrgico y la prevencion de complicaciones es motivo de discusién (8). Hasta la
fecha, la evidencia publicada indica la necesidad de la correccion quirdrgica entre
los 3y 6 meses de edad, y debe evitar ser diferido por encima de los 6-9 meses de
edad; particularmente, en los pacientes con trisomia 21 por el desarrollo temprano

de hipertension pulmonar; sin embargo, este escenario ideal es dificil lograr en el



escenario de los paises con bajos y medianos ingresos (9). Por lo tanto, se busca
comparar el escenario ideal con el escenario real colombiano en una institucion de
referencia, y como influye en los desenlaces de los pacientes. Este estudio
observacional podria reforzar lo publicado en la literatura y soportar la necesidad de
politicas de salud publica para optimizar el momento de realizacion de la cirugia. De
otra forma, podria ser el punto de partida para ampliar el plazo para lograr el manejo

quirdrgico.

2. Marco Tebrico

2.1 Defecto atrioventriculares

El termino DAV, se refiere a un conjunto de malformaciones con un rango amplio,
gue va desde una fisiologia similar a la de una simple CIA hasta la compleja

fisiologia univetricular.

Los DAV pueden asociarse a otras malformaciones que dificultan y empeoran los
desenlaces del reparo quirdrgico, como la tetralogia de Fallot. La anomalia no
cardiaca mas importante es el sindrome de Down. Aproximadamente el 40% de los
pacientes con sindrome de Down tienen un DAV, usualmente completo. Por el

contrario, el 75-80% de los pacientes con DAVc tienen sindrome de Down(10).

2.2 Embriologia

La septacion es el proceso embriol6gico mediante el cual, se da la formacion de las
2 vélvulas atrioventriculares. Estas valvulas se forman de del mesodermo en los
colchones endocérdicos, localizados en la cruz del corazon. El crecimiento se da
hacia la pared posterior de la camara atrial coman, para dar lugar al componente
atrial del septo atrioventricular y su ausencia, da lugar a una CIA tipo ostium primum.
De igual forma, este tipo de CIA puede ser definido como un DAV parcial. El
crecimiento de los colchones endocardicos hacia el apex cardiaco, da lugar al
componente ventricular del septo atrioventricular. El fallo de este segmento resulta
en una CIV del tracto de entrada, inmediatamente por debajo de la valva septal de

la valvula tricuspide. Analogamente, se asocia a un CIA tipo septum primum y una
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valvula atrioventricular Unica, y considerarse un DAVc. El canal transicional, incluye
un defecto atrioventricular parcial y una CIV restrictiva, debido a una importante

densidad de cuerdas valvulares cortas(11).

2.3 Anatomia de los defectos atrioventriculares completos

Los DAYV se clasifican en: parcial, transicional, o completo. Los DAVc se pueden

subclasificar de forma anatomica descrita por Rastelli.

DAVc tipo Rastelli A: es la forma mas frecuente, y representa aproximadamente
el 75%. Se caracteriza por la anatomia de la valva superior de la vélvula AV Unica,
la cual tiene una divisiébn completa sobre la cresta del septo.

DAVc tipo Rastelli B: es un tipo raro, y aun mas en el escenario de un defecto no
balanceado. Se caracteriza por cuerdas que cruzan ya sea del lado derecho al

izquierdo, y viceversa.

DAVCc tipo Rastelli C: representa aproximadamente el 25% de los pacientes con el
defecto. Se describe con una valva superior comun sin division sobre la cresta del
septo. Usualmente, no hay cuerdas en la parte central de la valva a la cresa del

septo. Este tipo es el mas frecuentemente asociado a la tetralogia de Fallot(12).

2.3 Fisiopatologia

Los defectos de los colchones endocardicos se caracterizan por 3 tipos de corto
circuitos: a nivel auricular, ventricular, e insuficiencia de la vélvula AV Unica o
izquierda/derecha. Los pacientes con un DAV parcial, se caracteriza a la misma
fisiologia de una CIA, en donde, la direccion del cortocircuito depende de la

complacencia del ventriculo derecho e izquierdo.

La poscarga de los ventriculos determina la direccion del cortocircuito de la CIV.
Usualmente, la resistencia pulmonar es menor que la sistémica, y por lo tanto la
direccién del cortocircuito de izquierda a derecha. Pero si la resistencia pulmonar
aumenta, o hay una estenosis pulmonar, el cortocircuito puede cambiar a derecha
a izquierda, ocasionando una disminucion en la saturacion arterial sistémica y

cianosis. Cuando se asocia a una insuficiencia de la valvula AV izquierda, el chorro
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puede dirigirse a la auricula derecha, generando un shunt de izquierda a derecha.
De forma similar, la direccion de los cortocircuitos se compromete segun el diametro
del defecto(13).

2.4 Historia natural sin tratamiento

Los pacientes con DAVc tienen un peor prondstico sin el manejo quirargico al
compararse con los defectos tipo canal parcial o transicional. La mortalidad
temprana se da usualmente por la hipertension pulmonar, y el sindrome de
Eisenmenger, las cuales desarrollan en los primeros afios de vida, y usualmente
llegan a ser irreversibles a los 5 afios de vida. puede llegar a ser irreversibles(14).
Sin tratamiento, aproximadamente el 80% de los pacientes mueren dentro de los
primeros 2 afios de vida(15). El desarrollo de infecciones pulmonares recurrentes,
corto circuito de izquierda a derecha, e insuficiencia de la valvula atrioventricular

finaliza en falla cardiaca terminal(16).

Una mujer con DAV es mas propensa a tener hijos con enfermedad cardiaca
congénita en comparacion a una mujer sin DAV, siendo la tetralogia de Fallot una

de las patologias con mayor frecuencia(17).

2.5 Presentacioén clinica

Se puede lograr el diagndstico en el periodo fetal durante el primer trimestre de
embarazo, y se asocia a una incidencia del 50% de sindrome de Down. Usualmente,
es bien tolerando durante la gestacion sin comprometer el crecimiento y el
desarrollo. La insuficiencia de la valvula atrioventricular no progresa, pero cuando
es severa, se asocia a bloqueo atrioventricular completo, y sindrome de

heterotaxia(17).

De forma posnatal, los nifios con DAVc se presentan con sintomas de falla cardiaca
congestiva en los rimeros meses de vida, y tienen a empeorar a medida que baja la
resistencia pulmonar. Cuando identifica una insuficiencia severa de la valvula AV
comun, se asocia a coartacion aértica o desbalance ventricular, lo cual condiciona
el desarrollo de la falla cardiaca temprana. En los pacientes con DAVc con un

defecto interventricular amplio (usualmente pacientes con sindrome de Down), la
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falla cardiaca no se desarrolla, debido a que la resistencia vascular pulmonar no se

disminuye del estado fetal y se mantiene elevado(18).

2.6 Diagndéstico

En la radiografia de torax el principal hallazgo es la cardiomegalia y la plétora
pulmonar, la cual depende de tamafio de los cortocircuitos y el grado de insuficiencia
valvula. En el estudio electrocardiografico se caracteriza por 5 hallazgos: 1.
Desviacion a la izquierda del eje, 2. Prolongacion del intervalo PR, 3. Crecimiento
atrial, 4. Signo de crecimiento ventricular, y 5. Patron de rSR’. El estandar de oro es
la ecocardiografia. La caracteristica diagnéstica clave en todos los casos de DAV,
es la deficiencia de la porcibn muscular del septo atrioventricular, la cual
Optimamente valorada con la vista de cuatro camaras y permite identificar la
insercion comun de las valvas atrio ventriculares del lado derecho e izquierdo. De
forma similar, permite valorar la presencia de otros defectos, determinar el grado de
insuficiencia y el balance ventricular(17).

El cateterismo cardiaco usualmente no es necesario, ya que la anatomia y fisiologia
puede identificarse mediante la ecocardiografia de forma adecuada. El hallazgo
caracteristico consiste en el salto de oxigenacion desde la vena cava superior al
atrio derecho. De forma similar, también puede identificar un corto circuito de
derecha a izquierda, a nivel atrial o intrapulmonar cuando se aumenta la resistencia

pulmonar, como signo de hipertension pulmonar(12).

2.7 Tratamiento de DVAC

El manejo médico esté orientado hacia optimizar su condicién hemodinamico antes
de manejo quirargico, y a compensar los sintomas de falla cardiaca. EI manejo
farmacolégico comprende la terapia diurética, inotrépicos, y el bloqueo neuro
humoral. El momento ideal del manejo quirargico ha sido motivo de controversia, ya
gue se busca un balance entre el riesgo quirargico y la prevencion del desarrollo de
complicaciones(17). La literatura se ha descrito como el momento ideal entre los 3-
6 meses para el reparo quirtrgico del DAVc, y deberia evitar diferirse mas alla de

los 6 a 9 meses para evitar el desarrollo hipetension pulmonar irreversible, falla
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cardiaca y muerte(19-22); particularmente, en los pacientes con sindrome de Down,
los cuales tienen un mayor riesgo de desarrollar enfermedad vascular pulmonar
irreversible(23,24). Adicionalmente, nuevas publicaciones han reportado que el

manejo quirdrgico podria realizarse antes de los 3 meses de vida(25).

La primera cirugia para un DAV fue realizada de 1951 por Dennis en la Universidad
Minnesota; sin embargo, el hallazgo fue intraoperatorio, se considerado como
irreparable, y el paciente fallecid. El primer reporte del manejo quirdrgico exitosos
fue hecho por Lillehei en 1955 bajo circulacidon cruzada, mediante una sutura directa
de las valvas AV a la cresta del sistema ventricular, y el cierre del defecto
interauricular(26). Los avances en circulacion extracorporea hicieron posible su
manejo quirdrgico. Lev en 1958 describio la localizacion del haz de His en los
pacientes con DAV(27). James Maloney y Frank Gerbode describieron de forma
independiente la correccién con parche unico en 1962, la cual suspende el tejido de
la valva AV al parche que cierra el defecto tanto a nivel auricular como
ventricular(28). El sistema de clasificacion de los DAVc fue desarrollado por Rastelli
en 1966(29). En 1975, Trusler reporto la técnica de doble parche, usando un parche

de dacrén para el cierre del defecto atrioventricular(19).

Se han descrito 3 técnicas para el reparo quirdargico: técnica clasica de parche unico,
técnica de parche unico modificado o técnica australiana, y la técnica de doble
parche(21).

Los resultados de la cirugia han sido evaluados en diferentes
publicaciones(1,8,21,24,25,28,30), y fueron resumidos en el metaanalisis de Wu et
al en donde usan como variables de desenlace la mortalidad operatoria, tasa de
reoperacion por insuficiencia atrioventricular, necesidad de marcapasos,
obstruccion del tracto ventricular, y defectos atriales o ventriculares residuales(4).
Cuando se comparan los resultados de las diferentes técnicas quirtrgicas, se debe
considerar el momento del estudio para realizar su interpretacion. La técnica
australiana es la mas reciente, y Backer et al ha mostrado ventajas en un escenario

local. Reportando una mortalidad operatoria de 2% para la técnica australiana, 3.5%
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para la técnica de parche Unico clésica, y 4.8% en la técnica de doble parche, pero

estas diferencias no fueron significativas(30).

El cerclaje pulmonar fue usando principalmente en la época donde los riesgos del
reparo primario y los asociados a la circulacion extracorpérea eran muy altos en los
nifos menores de 1 afo. El objetivo del procedimiento es la proteccion del lecho
vascular pulmonar del alto flujo y presion, y de esta forma, permitir el crecimiento
del paciente y la tolerancia al procedimiento. Hoy en dia, se reserva solo para los
pacientes con neonatos prematuros, desnutricion extrema, sepsis, 0 con

contraindicacién para la circulacion extracorpérea (sangrado intracraneal)(31).

3. Pregunta de investigacion

¢, Cudles son los desenlaces clinicos (mortalidad quirdrgica a 30 dias, estancia
hospitalaria y reintervencion de la valvula mitral) de los pacientes sometidos a
reparo quirtrgico de defecto atrioventricular completo de forma temprana (< 6
meses) vs tardia (=6 meses), en la en la Fundacion Cardioinfantil-Instituto de

Cardiologia en el periodo enero 2012- Julio 20227

4. Objetivos
4.10bjetivo general

Describir los desenlaces clinicos (mortalidad quirargica a 30 dias, estancia
hospitalaria y reintervencion de la valvula mitral) de los pacientes sometidos a
reparo quirurgico de defecto atrioventricular completo de forma temprana (< 6
meses) vs tardia (26 meses), en la en la Fundacion Cardioinfantil-Instituto de

Cardiologia en el periodo enero 2012- Julio 2022

4.2 Objetivos especificos
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1. Describir las caracteristicas prequirdrgicas, intra y postoperatorias de los
pacientes sometidos a reparo quirargico de un defecto atrioventricular
completo de forma temprana (< 6 meses) vs tardia (=6 meses).

2. ldentificar si hay diferencia en estancia hospitalaria en UCI, y hospitalizacién
durante de los pacientes sometidos a reparo quirdrgico de un defecto
atrioventricular completo de forma temprana (< 6 meses) vs tardia (=6
meses).

3. Conocer si hay diferencias en el porcentaje de mortalidad quirargica a 30
dias y la libertad de reintervencion en valvula mitral de los pacientes
sometidos a reparo quirargico de un defecto atrioventricular completo de

forma temprana (< 6 meses) vs tardia (=6 meses).

5. Formulacién de hipotesis

No Aplica
Hipotesis alternativa: No Aplica

Hipotesis nula: No Aplica

6. Metodologia
6.1Tipo y disefio de estudio
Estudio de cohorte retrospectiva de los pacientes sometidos a reparo quirargico de

un defecto atrioventricular completo.

6.2Poblacion y muestra
Blanco: Pacientes con defecto atrioventricular completo en Colombia en 2012 —
2022 junio.

Elegible: Pacientes sometidos a reparo de defecto atrioventricular completo en la

Fundacion Cardioinfantil — La Cardio en el periodo 2012- julio 2022.
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6.3 Criterios de inclusién y exclusion

6.3.1 Criterios de inclusion:
e Pacientes pediatricos menores de 18 afios con diagnéstico de defecto
atrioventricular completo de acuerdo con los criterios ecocardiograficos.
e Llevados a manejo quirargico que incluye el reparo completo del defecto
atrioventricular.
e Pacientes que cuenten con registro completo en la historia clinica del
diagnéstico de defecto atrioventricular completo.

e Pacientes que cuenten con seguimiento minimo a 30 dias.

6.3.2 Criterios de exclusion:
e Manejo quirargico paliativo (Cerclaje pulmonar, fistula sistémico pulmonar)
e Pacientes con defectos atrioventriculares parciales o transitorios, no

balanceados, asociados a tetralogia de Fallot o heterotaxia.

6.4 Tamano de muestra

No se realiz6 calculo de tamafio de muestra o del poder estadistico, pues fueron
incluidos todos los pacientes sometidos a reparo de defecto atrioventricular
completo realizados en el periodo de estudio y que cumplieron con los criterios de

inclusion.

6.4.1 Muestreo

No probabilistico, a conveniencia muestra disponible en el periodo de investigacion,
se incluyeron el total de pacientes sometidos a reparo de defecto atrioventricular

completo realizados en el periodo enero 2012 a julio de 2022 en total 104.
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6.5 Definicion y operacionalizacion de variables

6.5.1 Definiciones:
Se estudiaron variables clasificadas como: sociodemograficas, estudios
prequirdrgicos, condiciones pre y post operatorio y desenlaces definidos a

continuacion en la tabla de operacionalizacion de variables.

6.5.2 Operacionalizacion de variables

Tabla 1. Operacionalizacion de variables

Unidades
Nombre de la o Naturalez o]
_ Definicion Escala ;
variable a categoria
S
Variables prequirurgicas
Tiempo
cronoldgico
medido en afios | Cuantitativ | Numero de .
Edad . Discreta
de una persona. a afos.
Consignado en la
historia clinica.
Clasificacion de la Temprano
temporalidad del (< 6 meses
procedimiento; de vida)
Temporalidad del | edad meses a la o _
_ Cualitativa Nominal
reparo de DAVc que se realiza el Tardio (=6
reparo completo meses de
del defecto vida)
atrioventricular




Sexo

Caracteres
sexuales que
definen al
individuo como
hombre o mujer.
Consignado en la

historia clinica.

Cualitativa

0: Hombre,
1: Mujer.
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Nominal

Peso

Medida en
kilogramos de la
masa corporal de

un individuo.
Consignado en la

historia clinica.

Cuantitativ

a

NUmero de

kilogramos.

Continua

Talla

Medida en
centimetros de la
altura de un
individuo.
Consignado en la

historia clinica.

Cuantitativ

a

Numero en
centimetro

S.

Continua

Tipo de Rastelli

Clasificacion de
Rastelli para los
DAV

Cualitativa

0. A1l
B,2.C

Nominal

Trisomia 21

Diagnostico de

trisomia 21

Cualitativa

0. Si 1.
No

Nominal

Prematuro

Nacimiento antes
de las 36
semanas de

gestacion

Cualitativa

Si, 1. No

Nominal

Grado de

insuficiencia

Criterios

ecocardiograficos

Cualitativa

0. 1.1,
2.1, 3. IV

ordinal




auriculoventricul

de insuficiencia de
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ar - preoperatorio la valvula AV
Presion pulmonar Medicion Numero en
de la arteria ecocardiografica | Cuantitativ | milimetros )
y Continua
pulmonar - de la presion en la a de
Preoperatoria arteria pulmonar mercurio.
Variables intraoperatorias
' Duracion en
Tiempo de . o
) . minutos en Cuantitativ [ Numero en )
circulacion _ . _ Continua
) circulacion a minutos
extracorporea ]
extracorporea
_ Duracién en o
Tiempo de ) Cuantitativ [ Numero en )
_ _ minutos de la _ Continua
isquemia _ _ a minutos
isquemia
Técnica de
parche
Técnica quirdrgica simple,
Tipo de reparo utilizada para el o doble .
o Cualitativo Nominal
quirargico reparo del defecto parche,
AV cierre de
cleft,
modificada
Variables postoperatorias
Grado de o
_ o ) Criterios
insuficiencia o
_ _ ecocardiograficos o [, 1. 11, 2. _
auriculoventricul ) o Cualitativa ordinal
de insuficiencia de 1, 3. 1IvV
ar —
) la valvula AV
postoperatorio
Bloqueo AV Diagndstico o _ _
Cualitativa | Si, 1. No Nominal

completo

electrocardiografic
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o de bloqueo
auriculoventricular
completo
» Aumento del 20%
Lesion renal . o . .
del nivel basal de | Cualitativa | Si, 1. No Nominal
aguda o
creatinina
_ » Necesidad de
Reintervencion _ »
reintervencion por o . .
por sangrado Cualitativa | Si, 1. No Nominal
. sangrado en el
postoperatoria .
postoperatorio
Presencia de
signos y sintomas
de infeccion en Superficial
Infeccidn de sitio sitio quirargico o Profunda _
_ Cualitativa i Nominal
operatorio esternal que Organo
cumpla con los espacio
criterios de
clasificacion
uso de
Soporte ) .
. _ apoyo/asistencia
circulatorio . y
o de la circulacion o _ _
mecanico ECMO o Cualitativa | Si, 1. No Nominal
mecanica en el
en el )
_ postoperatorio
postoperatorio .
con terapia ECMO
Variables de desenlaces
Numero de dias
Dias de estancia de estancia en Cuantitativ [ Numero en )
_ ] Continua
en UCI UCI posterior a la a dias
cirugia
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Numero de dias
Dias de estancia | de hospitalizacion o
. Cuantitativ [ Numero en )
en posterior a la ) Continua
L o a dias
hospitalizacion cirugia sin incluir
el manejo en UCI
Muerte que ocurre
Mortalidad durante los 30 o _ _
. . _ Cualitativa | Si, 1. No Nominal
quirdrgica dias posteriores a
la cirugia
Necesidad de
Reintervencion | nuevo procedente o _ _
) _ Cualitativa | Si, 1. No Nominal
de lavalvula AV | durante el periodo
postoperatorio
Fecha en la que
se realiza la
intervencion en la
Fecha de valvula AV en el o
) . _ Cuantitativ _
reintervencion de periodo post fecha DMA | Discreta
a
la valvula AV egreso del evento
quirargico del
reparo completo
del DAVc

6.6 Técnicas, procedimientos e instrumentos de la recoleccidén de datos

Se realiz6 la recoleccion de las variables sujetas de estudio a través de la revision
de las historias clinicas obtenidas de la base de datos del servicio de instituto de
cardiopatias congénitas de la fundacion Cardioinfantil, a partir de enero del afio
2012 hasta el mes de julio del afio 2022, para posteriormente se realizé el analisis

de datos, el cual conto con la revision de calidad de un especialista en epidemiologia
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tutor estadistico del estudio. No se planea realizar procesamiento de muestras

bioldgicas.

6.7Plan analisis de datos

La identificacion de los pacientes se realizo a partir de la informacion obtenida de la
base de datos de cirugia cardiovascular congénita de la Fundacion Cardioinfantil —
La Cardio, la cual sigue las especificaciones de The International Quality
Improvement Collaborative (IQIC) database tiene recoleccién prospectiva de la
informacion desde el afio 2009, para aquellas variables no contempladas en la base
de datos se realiz6 revision las historias clinicas con el fin de identificar variables
faltantes y verificar datos extremos. La informacion se consolido en una base de
datos creada en un archivo Excel con las variables descritas previamente, la
informacion fue recolectada y digitada por el investigador principal y un asistente

investigador secundario.

La descripcion de las variables contempladas en el estudio (pre, intra y
postquirdrgicas), son presentadas de acuerdo con la naturaleza y tipo de las mismas
asi: las continuas se presentan mediante promedio + desviacion estandar (DE) o
por medianas y su rango Inter cuartil (RIQ) segun sea conveniente teniendo en
cuenta la distribucion mediante prueba de Shapiro-Wilk. Las variables categoricas
se describen por frecuencias y porcentajes. Para establecer si existen diferencias
en las variables prequirdrgicas, intra o postoperatorios de la comparacién entre grupos
(sujetos < 6meses y = 6 meses) se analizaron mediante la prueba de Chi cuadrado o la
prueba exacta de Fisher (n<5), dependiendo del nimero de casos por cada categoria en
los cruces de las tablas de 2x2 y las variables continuas fueron evaluadas a través de la
prueba U de Mann-Whitney, se célculo del intervalos de confianza para la diferencia
de proporciones o para la diferencia de varianzas, con nivel de confianza al 95%.
Adicionalmente se calculdo el tamafo del efecto de aquellas variables que
presentaron diferencias estadisticamente significativas, utilizando el coeficiente de

correlacion phig yr.
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Para establecer si hubo reintervencion en valvula mitral posterior al reparo del
DAVc se obtuvo la fecha de la intervencion del seguimiento clinico institucional a
partir de la revision de las historias clinica el calculo de la libertad de reintervencion
se realiz6 mediante el célculo del periodo transcurrido entre el reparo del DAVC Yy la
reintervencion de la valvula mitral en meses, la libertad de reintervencion se analizo
mediante se realiz6 modelo de Kaplan-Meier. Todos los analisis estadisticos se
realizaron en el software STATA SE 15.1

6.8Alcances y limites de la investigacion

Este estudio permitié describir la prevalencia de los desenlaces de los pacientes
llevados al manejo quirargico DAVc en un centro de remisién de Colombia. Las
principales limitaciones del estudio estan relacionadas con el caracter retrospectivo
de la informacidn, al ser los resultados la experiencia de un solo centro de atencion

su generalizacion es limitada.

6.9Control de Sesgos

Las medidas potenciales de sesgo para este estudio y la estrategia de control para
cada una son:

Sesgo de seleccion: Debido al muestreo por conveniencia y a la naturaleza del
estudio, este sesgo en este estudio se controlé con la inclusion de todos los
pacientes que cumplieron con los criterios de seleccién.

Sesgo de medicion: este sesgo se control6 mediante la creacién de un instrumento
de recoleccion de datos en el formato Excel con campos validados lo cual limit6 los
errores en el diligenciamiento garantizando la confiabilidad del dato.

Sesgo de informacién: debido a que los datos de la fuente la base de datos de
cirugia cardiovascular no se obtuvo toda la informacion necesaria para completar la
base de datos del estudio todas las historias clinicas fueron revisadas con el objetivo

de identificar la informacién, asi diligenciar por completo la base de datos.
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Sesgo del observador: Este sesgo en el que por parte del investigador cuando al
conocer el desenlace esperado tiene tendencia a hallar mas casos de este evento
en alguna cohorte en particular. Para evitarlo se incluyo soélo la informacién que se
encuentre en la historia clinica sin interpretacion de ninguna variable por parte de

los investigadores.

7. Aspectos éticos

El estudio se realiz6 dentro de los principios éticos para las investigaciones médicas
en seres humanos segun la Declaracién de Helsinki — 642 Asamblea General,

Fortaleza, Brasil, octubre 2013.

Se tuvo en cuenta las regulaciones locales del Ministerio de Salud de Colombia
Resolucion 8430 de 1993 en lo concerniente al Capitulo | “De los aspectos éticos

de la investigacion en seres humanos”.

Se limit6 el acceso de los instrumentos de investigacion Unicamente a los
investigadores segun Articulo 8 de la Resolucion 008430 de 1993 del Ministerio de
Salud.

Fue responsabilidad de los investigadores el guardar con absoluta reserva la
informacion contenida en las historias clinicas y a cumplir con la normatividad
vigente en cuanto al manejo de la misma reglamentados en los siguientes: Ley 100
de 1993, Ley 23 de 1981, Resolucién 008430 de 1993.

Segun el articulo 11 de la resolucién 8430 del Ministerio de Salud de Colombia se
considera investigacion con riesgo minimo, la informacion consignada en la base de
datos se realiza de manera prospectiva, por tal motivo el uso de los datos se realiza
bajo autorizacion del paciente, contemplado en el consentimiento informado de
cirugia cardiovascular adulto y pediatrico para el proceso de atencion quirdrgica,
registrado en la historia clinica hasta el mes febrero de 2020 en el numeral 6y 7,
donde se asegura la reserva y confidencialidad de dicha informacién. Ademas de

tener en cuenta la Ley 1581 del 2012 con su articulo 6 mediante la autorizacion de
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uso de datos en el Formato de autorizacion para el tratamiento de datos personales
en el cual se contempla que el paciente o su representante autoriza, “se realice
recoleccion, almacenamiento, uso, circulacion, supresion y en general tratamiento
de mis datos personales incluyendo datos sensibles” ademas aclara que dichos
datos puede ser empleados en “obtener datos fundamentales para la investigacion

clinica y epidemiolégica”.

Por lo anteriormente mencionado este estudio se realizdé con un manejo estadistico
imparcial y responsable se garantizara la confidencialidad de los datos al no incluir
datos que permitan identificar los sujetos y mediante enmascaramiento con codigo
creado por los investigadores, la custodia de los datos es responsabilidad del grupo
de investigacion y son almacenados en el equipo de computo de epidemiologia de
cirugia cardiovascular con dominio de La Cardio por el periodo propuesto de
investigacion y hasta por diez afios después de finalizada la misma, de manera tal
gue no seran revelados duplicados o publicados a personas o instituciones
externas, y solo se usaran con los fines propuestos en el presente documento. La
destruccion de la base de datos se realizara cuando se cumpla el periodo propuesto
de custodia y seran eliminados de disco duro y del servidor todos los archivos

originales y copias creadas para el presente estudio.

8. Administracion del proyecto

8.1 Presupuesto

FUENTE
FUNCION EN EL FINANCIADOR
RUBRO DESCRIPCION PROYECTO VALOR A
Elaboracion del
protocolo, ) Base datos
consecucion Instituciones
Libros de texto, Instrumentos de educativas
acceso a revistas | evaluacion asociadas al
BIBLIOGRAFIA internacionales act!v_ld_ad, soporte | ¢ 1.500.000,00 proyecto
analisis estadistico




y andlisis de
resultados
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Creacion bases
datos, programa
estadistico para

analisis de Instituciones

resultados, educativas
MATERIALES formularios asociadas al
GENERALES Software electrénicos 0 proyecto

Coordinacion

general,

recoleccion de

informacion,

construccién de Universidad del

Investigadores bases de datos, Rosario

PERSONAL principales y andlisis de
CIENTIFICO coinvestigadores resultados $10.000.000,00

PUBLICACIONES Y

Publicacion
revistas nacionales
e internacionales

Impresién y envio

Universidad del

PATENTES indexadas de documentos $5.500.000,00 Rosario

TOTAL $ 17.000.000,00

8.2 Cronograma

Actividades 112|3|4|5|6 718191 (1|1 |1 111(1(1|1|2(2]|2]|2
011(2|3|4|5|6|7(8|9|0(1]|2|3|4

Realizacion

Protocolo de

Investigacion




Sometimiento del
protocolo al
comité técnico
cientifico y de
ética
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Piloto de
formatos de
recoleccién de

informacién

Recoleccion de

informacion

Tabulacion de los
datos

Andlisis de los
datos

Redaccion de

informe final

Entrega de
primer borrador

de articulo
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Entrega Articulo
final

W N R e
w N SN P

9. Resultados

En los 20 afios de experiencia del centro se realizaron 121 procedimientos
catalogados como correccion completa de DAVc. Se excluyeron 17 registros debido
a que eran defectos transicionales o registros incompletos. Se analizaron un total

de 104 pacientes. Los mayores de 6 meses corresponden al 81.8% (figura 1).

Figura 1. Algoritmo muestral

7~ N\
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En la figura 2 se muestra el nUmero de pacientes llevados a correcciéon completa
DAVCc a través del periodo establecido, manteniendo proporcién significativamente

mayor en los 26 meses, exceptuando el afio 2021 en el cual son similares.

La tabla 1 muestra las caracteristicas de los pacientes incluidos en el estudio. La
mediana global de edad en la cual se realizo el procedimiento quirdrgico fue de 8.1
meses, siendo de 4.8 meses en < 6 meses de edad, y 8.9 meses para = 6 meses.
Se encontré una proporcion similar de pacientes femeninos y masculinos entre

ambos grupos. El 26.9% de los pacientes tenian antecedente de prematurez.

No se encontraron diferencias significativas entre ambos grupos con respecto a
edad gestacional, y proporcion de pacientes con trisomia 21. Se identifico
diferencias significativas en: saturacion preoperatoria la cual fue mayor en el reparo
temprano 94% vs 89% (IC95% 87-90), la proporcién desnutricion fue mayor grupo
de reparo tardio 47.4% vs 74.1%, insuficiencia de la valvula auriculoventricular
moderada fue mayor en el grupo de reparo tardio 5.3% vs 29.4% (IC95% -38 - -
10.8). El 74% de los pacientes tenian diagndstico de hipertension pulmonar

moderada a severa, sin encontrar diferencias significativas entre los dos grupos.

Figura 2. Pacientes con manejo quirtrgico de defecto atrioventricular completo. <6

meses de edad vs 26 meses de edad 2012 — 2022 junio.
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16

14

12

10

Numero
[oe]

P

N

2012

H < 6 Meses N=19

2016 2017

M >6 Meses N=85

2018 2019

Tabla 1. Caracteristicas prequirargicas, de pacientes con manejo quirargico de
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Ja]]]]i]ln

2020 2021 2022

defecto atrioventricular completo. <6 meses de edad vs 26 meses de edad 2012 —

2022 junio.
Reparo
_ temprano Reparo tardio
Total, N=104 g Meses 26 Meses N=85 IC 95%
N=19
Edad meses 8.1(6.3-12.2)  4.8(4.5-5.4) 8.9 (7.2-14.8) 9.8 17.7*
Mujer 59 (56.7%) 12 (63.2%) 47 (55.3%) -16.3 31.9
Prematuro 28 (26.9%) 7 (36.8%) 21 (24.7%) -11.4 35.7
Anomalia congénita no cardiaca 8 (7.7%) 2 (10.5%) 6 (7.1%) -11.3 125
Anomalia cromosémica 88 (84.6%) 16 (84.2%) 72 (84.7%) -18.5 17.6
Trisomia 21 87 (83.7%) 16 (84.2%) 71 (83.5%) -17.5 18.8
Hematocrito, % 42.1 (36.3-45) 41 (38.5-43.3)  42.45 (36.2-45.2) 39.7 42.7
Saturacion O2 prequirargico, % 90 (85-94) 94 (92-95) 89 (85-93) 87 90*
Antecedentes
Choque persistente 2 (1.9%) 2 (10.5%) 0 (0.0%) -3.3 24.3*
Enterocolitis necrosante 1 (1.0%) 0 (0.0%) 1(1.2%) -3.4 1.1
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Septicemia 2 (1.9%) 0 (0.0%) 2 (2.4%) -5.5 0.9
Convulsion durante la vida 1 (1.0%) 0 (0.0%) 1(1.2%) -3.4 1.1
Disfuncion renal 2 (1.9%) 0 (0.0%) 2 (2.4%) -55 0.9
Ventilacibn mecanica invasiva 1 (1.0%) 1 (5.3%) 0 (0.0%) -4.8 15.3
Falla en el crecimiento 1 (1.0%) 0 (0.0%) 1(1.2%) -3.4 1.1
Desnutricion 72 (69.2%) 9 (47.4%) 63 (74.1%) -51 -2.4*
Hipertension Pulmonar categoria
No 20 (19.2%) 0 (0.0%) 20 (23.5%) -325  -145
Leve 7 (6.7%) 2 (10.5%) 5 (5.9%) 11 19.3
Moderada 32 (30.8%) 9 (47.4%) 23 (27.1%) -4 44
Severa 45 (43.3%) 8 (42.1%) 37 (43.5%) -25.9 23
PASP (mmHg) 61 (56-70) 58 (45-68) 63.5 (57-75.5) 579  66.6
Clasificacion Rastelli
A 76 (73.1%) 13 (68.4%) 63 (74.1%) -285  -17.2
B 16 (15.4%) 3 (15.8%) 13 (15.3%) -17 18.6
C 12 (11.5%) 3 (15.8%) 9 (10.6%) -12 17.1
Grado insuficiencia de la valvula AV
NO 8 (7.7%) 1 (5.3%) 7 (8.2%) -14.6 -8.6
Trivial/Traza 13 (12.5%) 2 (10.5%) 11 (12.9%) -17.9 13
Leve 46 (44.2%) 15 (78.9%) 31 (36.5%) 21.4 63.4
Moderado 26 (25.0%) 1 (5.3%) 25 (29.4%) -38 -10.2*
Severo 11 (10.6%) 0 (0.0%) 11 (12.9%) -20 -5.8
Los datos son presentados como ndmero y porcentaje o mediana y (percentil 25 -percentil75). PSAP: Presion
Sistdlica de Arteria Pulmonar * Diferencia estadisticamente significativa
De forma intraoperatoria, no se identificaron diferencias estadisticamente
significativas entre la morfologia dada la clasificacion de Rastelli, siendo el mas
frecuente el tipo A (73.1%), seguido del B (15.4%) y menos frecuente el tipo C
(11.5%). La técnica de doble parche fue la mas realizada (95.2%), y cerca del 60%
requiri6 una fenestracibn como procedimiento adicional al reparo. No se
encontraron diferencias en los tiempos de perfusién e isquemia entre los grupos
(tabla 2).
Tabla 2. Caracteristicas intraoperatorias de pacientes con manejo quirargico de
defecto atrioventricular completo. <6 meses de edad vs 26 meses de edad 2012 —
2022 junio.
Total < 6 Meses
> = 0,
N=104 N=19 26 Meses N=85 IC 95%
Tipo de reparo
Doble Parche 99 (95.2%) 19 (100.0%) 80 (94.1%) -4 76
Modificada 3 (2.9%) 0 (0.0%) 3 (3.5%) 76 -04
Fenestracion 62 (59.6%) 10 (52.6%) 52 (61.2%) -33  16.2
Torax abierto 5 (4.8%) 2 (10.5%) 3 (3.5%) -7.3 213
Bypass cardiopulmonar, minutos 145 (113-165) 134 (107-150) 145 (115-165) 134 152
Clamp de aorta, minutos 110.5 (86-127.5) 100 (76-120) 114 (91-130) 103 116
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Los datos son presentados como numero y porcentaje o mediana y (percentil 25-percentil 75).
* Diferencia estadisticamente significativa

En la tabla 3 se describen los eventos postoperatorios entre los grupos. Se
identificaron 4 bloqueos atrioventriculares completos, en tres fue necesario el
implante de marcapasos definitivo, todos se presentaron en =2 6 meses no hay
diferencias estadisticamente significativas; de forma similar los eventos de parada
cardiaca, y requerimiento de soporte circulatorio ECMO (n=2) se presentaron en los
en el grupo de reparo tardio sin diferencias estadisticamente significativas. Eventos
del postoperatorio inmediato como reoperacibn por sangrado, paro
cardiorrespiratorio, bajo gasto, e infeccién del sitio operatorio fueron similares en
ambos grupos. La estancia intrahospitalaria postoperatoria media fue de 12 dias,
con una estancia mas prolongada en UCI (6 dias), sin diferencias entre ambos
grupos etarios. La mortalidad operatoria para la cohorte fue de 4.8% con 5 eventos

en el grupo de 26 meses, sin eventos en reparo temprano (0% vs 5.9%).

Tabla 3. Eventos postoperatorios de los pacientes con manejo quirargico de
defecto atrioventricular completo. <6 meses de edad vs 26 meses de edad 2012 —
2022 junio.

Total, < 6 Meses 26 Meses
N=104 N=19 N=85 IC 95%
Arritmia
Bloqueo AV completo 4 (3.8%) 0 (0.0%) 4 (4.7%) -9.2 -0.2
Otra arritmia 29 (27.9%) 7 (36.8%) 22 (25.9%) -12.6 345
Arritmia que requiere marcapaso definitivo 3 (2.9%) 0 (0.0%) 3 (3.5%) -7.4 04
Reoperacién por sangrado 2 (1.9%) 0 (0.0%) 2 (2.4%) -5.6 0.9
Paro Cardio Respiratorio 2 (1.9%) 0 (0.0%) 2 (2.4%) -5.6 0.9
Bajo Gasto cardiaco 11 (10.6%) 1 (5.3%) 10 (11.8%) -18.7 5.6
Infeccidn Sitio Operatorio
Superficial 1 (1.0%) 0 (0.0%) 1(1.2%) -3.4 1.1
Profunda 3 (2.9%) 2 (10.5%) 1(1.2%) -4.6 233
Organo espacio (mediastinitis) 2 (1.9%) 0 (0.0%) 2 (2.4%) -5.6 0.9
Sepsis 2 (1.9%) 1 (5.3%) 1 (1.2%) -6.2 144
Soporte circulatorio ECMO 2 (1.9%) 0 (0.0%) 2 (2.4%) -5.6 0.9
Estancia Hospitalaria, dias
UClI 6 (5-8) 8 (6-19) 6 (4.5-8) 6.9 9.8
Hospitalizacién 4 (2-7) 5(2-11) 4 (2-7) 45 7.5
Estancia POP* (UCI+ Hospitalizacién) 12 (8-17) 15 (10-22) 11.5 (8-16) 12 16.6

Grado insuficiencia valvula mitral POP
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NO 17 (16.3%) 4 (21.1%) 13 (15.3%) -14
Trivial/Traza 36 (34.6%) 5 (26.3%) 31 (36.5%) -32.9
Leve 37 (35.6%) 10(52.6%) 27 (31.8%) -4.1
Moderado 8 (7.7%) 0 (0.0%) 8 (9.4%) -15.8
Severo 5 (4.8%) 0 (0.0%) 5 (5.9%) -11
Mortalidad quirargica 5 (4.8%) 0 (0.0%) 5 (5.9%) -10.8

254
11.7
45
-3.2
-8.9
-0.8

Los datos son presentados como nimero y porcentaje o mediana y (percentil 25-percentil75).
* Diferencia estadisticamente significativa

La media de seguimiento para la cohorte fue de 12.8 meses. Aunque el 12.8% de
los pacientes persistieron con insuficiencia mitral moderada o severa en el
ecocardiograma postoperatorio no se identificé diferencia en la proporcion del este
evento entre los grupos. La libertad de reintervencion en componente mitral fue del
83% en el grupo de reparo tardio a los 60 meses postoperatorio, sin diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos (Figura 3). En el seguimiento se
encontré una reduccion de pacientes con algun grado de hipertension pulmonar en
el posoperatorio (80.8% vs 53.9%) con mayor significancia los pacientes que tenian
hipertension pulmonar de moderada a severa (74.1% vs 21.2%) con una mayor
proporcion en el grupo de mayores de los 6 meses, sin diferencias estadisticamente

significativas (Tabla 4).

Tabla 4. Seguimiento clinico pacientes con manejo quirargico de defecto

atrioventricular completo. <6 meses de edad vs =6 meses de edad 2012 — 2022

junio.
< 6 Meses 26 Meses
Total N=104 N=19 N=85 IC 95%

Reintervencion Véalvula AV 5 (4.8%) 0 (0.0%) 5 (5.9%) -11.7 -0.9
Marcapasos 2 (1.9%) 0 (0.0%) 2 (2.4%) -5.6 0.9
Grado de HTP

No 47 (45.2%) 8 (42.1%) 39 (45.9%) -28.9 20.3

Leve 34 (32.7%) 5 (26.3%) 29 (34.1%) -30.4 14

Moderada 19 (18.3%) 6 (31.6%) 13 (15.3%) -6.1 38.4

Severa 3 (2.9%) 0 (0.0%) 3 (3.5%) -7.5 0.4

Los datos son presentados como ndmero y porcentaje o mediana y (percentil 25-percentil75).

Tabla 5. Tamafo del Efecto para las variables estadisticamente significativas.
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Variables < 6nl\:/Ile§eS ZGnI\:gzes p valor IC 95% TE
Edad meses 4.8(45-5.4)  89(7.2-14.8)  <0.001  (9.8-17.7)  0.67*
Saturacion O2 prequirtrgico, % 94 (92-95) 89 (85-93) <0.001 (87-90) -0,34*
Choqgue persistente 2 (10.5) 0(0.0) 0.002 (-3.3-24.3) -0.29**
Clampeo de aorta, minutos 100 (76-120) 114 (91-130) 0.02 (103-116)  -0,16*

Los datos son presentados como nimero y porcentaje o mediana y (percentil 25-percentil75). TE: Tamafio del efecto
*Coeficiente r,TE pequefio 0.2, TE mediano 0.3, TE grande 0.7

Figura 3. Libertad de reintervencion en valvula mitral pacientes con manejo
quirurgico de defecto atrioventricular completo. <6 meses de edad vs 26 meses de
edad 2012 — 2022 junio.
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10.Discusioén

Se han descrito algunos eventos fisiopatoldgicos asociados a la historia natural del
DAVc sin manejo quirargico, que han incentivado su manejo temprano. Primero, la
disminucién de la resistencia pulmonar asociado con el aumento de la edad produce
el aumento del corto circuito de derecha a izquierda, llevando a un hiperflujo
pulmonar y el desarrollo de falla cardiaca. Segundo, la sobrecarga de volumen
puede ocasionar una dilatacion del anillo atrioventricular, y empeorar la insuficiencia
valvular. Finalmente, Las crisis de hipertension pulmonar es una complicacion
impredecible que puede ocurrir tan temprano como 6 meses de edad, y es una
causa de morbimortalidad en el postoperatorio. Por lo tanto, la prevencién de
enfermedad pulmonar vascular irreversible, y el desarrollo falla cardiaca a pesar del
manejo farmacoldgico 6ptimo, se han considerado como algunas de las ventajas

del reparo temprano; particularmente, en pacientes con sindrome de Down, los
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cuales se asocian con hipertension pulmonar primaria y malformaciones de la via

aérea superior(32).

Se ha descrito que la depuracion de la técnica quirargica, la ganancia de experiencia
en los grupos, y la optimizacion de los cuidados postoperatorios han favorecido la
reduccion progresiva de la edad a la cual los pacientes son llevados al reparo
completo de DAVc(17). Consecuentemente, se considera que el reparo primario es
el tratamiento de eleccion, y se recomienda realizarse entre los 3 a los 6 meses de
edad (30); sin embargo, continua el debate sobre el momento ideal del manejo
quirurgico, y particularmente en paises de bajos y medianos ingresos en los cuales
el diagndstico es tardio y los pacientes no pueden acceder a este de forma temprana

al manejo quirurgico (33).

Se presenta una cohorte de pacientes llevados a correccién completa de DAVc en
un centro de referencia para el manejo de cardiopatias congénitas en Colombia, con
énfasis en los desenlaces a corto y mediano plazo. Estos resultados fueron
estratificados por la edad de los pacientes en el momento de la cirugia. Debido a
las caracteristicas socioeconémicas de Colombia, los pacientes con DAVc son
diagnosticados y llevados al manejo quirdrgico con una edad mayor a la descrita
(4). Se encontraron resultados equiparables independientemente de la edad con
respecto a la estancia hospitalaria, incidencia de complicaciones postoperatorias
tempranas, implante de marcapasos permanente, grado de hipertensién pulmonar
postoperatoria, grado de insuficiencia valvular posterior al reparo, reoperacion del

componente mitral, y mortalidad.

La mortalidad operatoria evidenciada en nuestra institucion es del 4.8%, la cual es
comparable a las diferentes series de la literatura (entre el 2% al 11%)(8,20,21). La
proporcion de pacientes con sindrome de Down es del 87%, siendo ligeramente
mayor a la reportada (aproximadamente 80%)), y la clasificacion de Rastelli tiene A
una distribucion similar a la reportada por Parikh et al (8). Por otra parte, hay una
mayor proporcion de pacientes llevados a cirugia después del sexto mes de vida, lo
cual refleja, el contexto socioecondmico de un pais de medianos ingresos, donde la

referencia de los pacientes a centros de experiencia es usualmente tardia. La edad
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media del grupo del reparo temprano fue de 4.8 meses, lo cual podria reflejar un

déficit de diagndstico temprano (33).

Se identifico una reduccion en la proporcion de pacientes con hipertensién pulmonar
y regurgitacion valvular moderada a severa en ambos grupos durante el
postoperatorio, sin tener diferencias estadisticamente significativas entre ambos
grupos etarios, a pesar de encontrar una mayor proporcion de pacientes con
desnutricion, un grado significativo de hipertension pulmonar e insuficiencia de la
valvula AV, y una menor saturacion de oxigeno en el grupo del reparo tardio. En
contraste, encontramos una mayor reduccién en la presencia de insuficiencia mitral
mas que moderada después de cirugia, en comparacion a lo reportado por Parikh
et al (12.8% vs 17.3%); y de forma similar, este autor no encontro diferencias entre
ambos grupos(8). No se hallaron diferencias con respecto a la tasa de
reintervencion del componente valvular izquierdo, y la mortalidad operatoria al
comparar los grupos de reparo temprano y tardio; sin embargo, Ramgren et al
reporta mayor libertad de sobrevida (83% vs 95.1%)(25). No se encontraron
reportes en la literatura sobre el comportamiento postoperatorio de la hipertension
pulmonar. La incidencia de implante de marcapasos en el total de los pacientes fue
menor a la reportada por Xie et al (1.9% vs 2%-3%), sin diferencias significativas
entre los mayores y menores de seis meses (20).

La relacion entre la mortalidad y la edad del reparo de DAVc ha sido estudiada con
el objetivo de establecer un punto de corte seguro para llevar cirugia. El estudio de
St Louis et al donde se estudiaron 2399 pacientes muestra la relacion entre la edad
de correccion de DAVc y la mortalidad, reporté una mayor tasa de eventos
postoperatorios, tasa de reparacion, estancia hospitalaria, y mortalidad en los
menores de 2.5 meses (22). En contraste, recientes reportes de los grupos de
Ramgren et al, y Fong et al, apoyan el reparo temprano de los DAVc con buenos
resultados tanto a corto, como a largo plazo (media de seguimiento de 13.2 afios, y
15.3 afios respectivamente) (7,25).

Este estudio contrasta la recomendacion actual en donde el reparo temprano se

asocia una mejor sobrevida, menores complicaciones postoperatorias y menor
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libertar de reintervencién valvular (4,8,34) ; sin embargo, no es claro la razon por la
cual no hay diferencias entre los dos grupos. Puede ser secundaria a la interaccion
de diferentes mecanismos asociados al desarrollo de cambios irreversibles en la
vasculatura pulmonar, y falla cardiaca persistente los cuales no son completamente
comprendidos. Esto podria explicar los cambios postoperatorios tempranos en el
grado de hipertension pulmonar e insuficiencia valvular. Se resalta que en la revision
de la literatura no se encontr0 otro estudio contemporaneo que reporte el
comportamiento postoperatorio de ambos grupos etarios antes y después del
manejo quirdrgico. Adicionalmente, esta cohorte presenta un nimero significativo
de pacientes, en comparacion a otros reportes en la literatura los cuales presentan
series entre 32 a 190 pacientes (3,7,8,20,25,34). Se controlaron posibles sesgos de
seleccion mediante los criterios de exclusidbn en los cuales delimitaron y
homogeneizaron la muestra para posibles factores confusores como serian
cardiopatias adicionales al DAVc, pacientes manejados con estrategias quirdargicas

paliativas.

Las limitaciones del estudio son las siguientes. Se trata de un estudio retrospectivo,
realizado en un solo centro, que analiza eventos de baja incidencia con un periodo
de seguimiento corto. Hay una mayor proporcién de pacientes llevados a cirugia
después del sexto mes de vida, lo cual refleja, el contexto socioeconémico de un
pais de medianos ingresos, donde la referencia de los pacientes a centros de
experiencia es usualmente tardia. Adicionalmente, aquellos pacientes con
diagnéstico de hipertension pulmonar severa fueron llevado a cateterismo, y se
considerd el manejo quirtrgico primario en los cuales la prueba de reactividad
vascular pulmonar; de igual forma, este grupo de pacientes requirié una fenestracion
durante la cirugia, y se uso el 6xido nitrito de forma postoperatoria como adyuvantes
para el manejo de la hipertension pulmonar. El estudio no tuvo en cuenta el potencial
efecto del sindrome de Down en la incidencia de hipertension pulmonar
postoperatoria. Estos factores impactan la habilidad para generalizar las
conclusiones del estudio. Por ello se genera la necesidad de un registro que incluya
mayor numero de pacientes de otras regiones del pais, y completar el seguimiento

a largo plazo que permita evaluar la sobrevida, funcion de los componentes
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valvulares y necesidad de reintervencion, la hipertensién pulmonar, y la calidad de
vida de los pacientes; adicionalmente, este registro deberia basarse en bases de
datos internacionales que permita un analisis comparativo en otras latitudes. Esto
permitiria apoyar o refutar la recomendacion de la literatura sobre el momento ideal

de reparo de los DAVc.
11.Conclusiones

El reparo primario del DAVc se asocia con una baja morbimortalidad y desenlaces
favorables. En la experiencia de un centro de remision, el reparo tardio no se asocio
con mayor incidencia de complicaciones postoperatorias, estancia hospitalaria,
implante de marcapasos, necesidad de reoperacion, y mortalidad, a pesar de que
estos pacientes tienen una mayor carga de comorbilidad dada por una menor
saturacion, y un mayor grado de desnutricion, hipertensién pulmonar y regurgitacion

de la valvula AV.

12.Recomendacion

Se requiere mas estudios que establezcan un seguimiento a largo plazo para
evaluar el comportamiento de la hipertensién pulmonar, desarrollo de falla cardiaca,

y la necesidad de reintervencion valvular.
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