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Resumen

Objetivo: Describir nuestra experiencia quirturgica
en cardiopatias congénitas en edad adulta en un
Centro Médico Nacional.

Sede: Hospital de tercer nivel de atencion.

Disefio: Trasversal, observacional, descriptivo y re-
trolectivo.

Andlisis estadistico: Porcentajes como medida de
resumen para variables cualitativas.

Pacientes y métodos: Se revisaron los expedientes
clinicos de 334 pacientes atendidos en el periodo
comprendido de enero de 1995 a diciembre de 2006.
Se analizaron las siguientes variables: género, edad,
cardiopatia congénita, tratamiento quirurgico reali-
zado y patologia cardiaca agregada.

Resultados: Reportamos a 334 pacientes, siendo del
género masculino 75 y femenino 259, rango de edad
de 18 a 65 anos. En orden de frecuencia, las patolo-
gias encontradas fueron: la comunicacion inter-au-
ricular en 250 pacientes, persistencia de conducto
arterioso en 29, comunicacion inter-ventricular en
22, coartacion aortica en 19, estenosis subaortica en
8, anomalia de Ebstein en 3 y Tetralogia de Fallot en
3. Se realizaron diferentes procedimientos quirurgi-
cos acorde a la patologia y localizacién anatomica
del defecto y la patologia cardiaca agregada.
Conclusion: El tratamiento quirurgico de las cardio-
patias congénitas en nuestra institucion se encuen-
tra dentro de los estandares internacionales sien-
do seguro y beneficioso. Ademas se ha logrado la
disminucién de la morbi-mortalidad debido a la
mejor participacion de la cardiologia pediatrica en
el diagnostico de estas enfermedades.

Abstract

Objective: To describe our surgical experience in
congenital cardiopathies in the adult at a National
Medical Center.

Setting: Third level health care hospital.

Design: Transversal, observational, descriptive, ret-
rolective study.

Statistical analysis: Percentages as summary mea-
sure for qualitative variables.

Patients and methods: We reviewed the clinical
records of 334 patients corresponding to the peri-
od from January 1995 to December 2006. We ana-
lyzed the following variables: gender, age, congen-
ital cardiopathy, surgical treatment performed, and
aggregated cardiac pathology.

Results: We report on 334 patients, 75 men and 259
women, their ages ranged from 18 to 65 years. Fre-
quency of pathologies were: 250 inter-atrial com-
munication, 29 persistent patent ductus arteriosus,
22 inter-ventricular communication, 19 aortic coarc-
tation, 8 subaortic stenoses, 3 Ebstein’s anomalies,
3 Fallot’s tetralogies. Different surgical procedures
were performed according to the pathology and its
anatomic location and the aggregated cardiac pa-
thology.

Conclusion: Surgical treatment of congenital cardi-
opathies at our Institution lies within international
standards, and is safe and beneficial. A decrease in
morbidity and mortality has also been achieved due
to an improved participation of pediatric cardiolo-
gy in the diagnoses of these diseases.
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Introduccion
La deteccién de la poblacion adulta portadora de car-
diopatia congénita se ha incrementado, como resulta-
do de los avances en el diagndstico y tratamiento de
estos pacientes, cambiando de manera significativa su
patron de sobrevida. Algunos pacientes llegan a la vida
adulta sin tratamiento quirdrgico por no requerir opera-
cion en el momento del diagndstico o a lo largo de su
evolucion, o bien no existia soluciéon quirurgica en el
momento del diagndstico.” En el adulto con cardiopatia
congénita, existen dos grandes grupos: uno formado
por los pacientes que evolucionan sin tratamiento qui-
rargico y otro formado por quienes recibieron alguna
forma de tratamiento y viven sanos o con secuelas
poco importantes. En la época actual, las posibilida-
des que ofrece la cirugia cardiaca correctiva se han
visto incrementadas con recursos como el trasplante
cardiaco y cardiopulmonar, con todas las salvedades
que estos procedimientos obligan. Es de suma impor-
tancia considerar que las cardiopatias congénitas del
adulto, con o sin tratamiento quirdrgico, se acompafian
de cianosis, endocarditis bacterianas, arritmias atria-
les y ventriculares, lesiones vasculares, hipertension
pulmonar e insuficiencia cardiaca.'?

El objetivo de este estudio es describir nuestra ex-
periencia quirdrgica en cardiopatias congénitas en edad
adulta en un Centro Médico Nacional.

Pacientes y métodos
Este es un estudio trasversal, observacional, descrip-
tivo, retrolectivo, realizado en el Centro Médico Nacio-
nal “20 de Noviembre” ISSSTE, que abarca el periodo
comprendido de enero de 1995 a diciembre de 2006.
Revisamos los expedientes clinicos de 334 pacientes,
registrando género, edad, cardiopatia congénita, trata-
miento quirdrgico realizado y patologia cardiaca agre-
gada, asi como la morbi-mortalidad.

El andlisis estadistico se realiz6 por medio de por-
centajes como medida de resumen para variables cua-
litativas.

Resultados

Reportamos a 334 pacientes atendidos en el periodo
de enero de 1995 a diciembre de 2006, siendo del gé-
nero masculino 75 pacientes y 259 del femenino; con
un rango de edad de 18 a 65 anos, promedio de 36.5
(Cuadro 1). En orden de frecuencia, la comunicacién
inter-atrial (CIA) se presentd en 250 pacientes (74.85%),
de acuerdo a su sitio anatdmico corresponden a o0s-
tium secundum (OS) 236 (94.4%), seno venoso (SV)
10 (4%) y ostium primum (OP) 4 (1.6%). Por edad se
presentd en un rango de 18 a 64 afios, promedio de
37.70; 43 pacientes del género masculino y 207 del
femenino. El tratamiento quirdrgico realizado en 158
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pacientes (63.2%) fue cierre directo con sutura de mo-
nofilamento no absorbible, colocacion de parche de
pericardio autdlogo en 76 (30.4%) y parche de material
sintético en 16 (6.4%). En cuatro pacientes del grupo
de CIA OS, se realizo, en el mismo procedimiento qui-
rurgico, sustituciéon de valvula mitral con prétesis me-
canica “St. Jude”, 29 y 33 mm, y “CarboMedics”, 27 y
29 mm, por insuficiencia mitral severa, ademas a un
paciente se le realizé plastia mitral por insuficiencia
moderada con anillo de Carpentier. A 11 pacientes (9
OS y 2 SV) se les realizé plastia tricuspidea de De
Vega ajustada a anillo 27 mm por insuficiencia tricus-
pidea severa; dos pacientes presentaban cardiopatia
isquémica, por lo que se tuvo que realizar revasculari-
zacion miocardica de un puente de vena safena rever-
sa a coronaria derecha y en el otro caso a descenden-
te posterior. La morbilidad se asocié con arritmias en
un 5.5% de los pacientes, enfermedad vascular pul-
monar en 30%, insuficiencia tricuspidea leve en 0.84%;
con sobrevida a 72 meses del 98.1%.

La persistencia de conducto arterioso (PCA) se pre-
sentd en 29 pacientes (8.68%), rango de 18-57 afos,
promedio de 34.79; 5 hombres y 24 mujeres. El trata-
miento realizado en 22 casos (75.86%) fue doble liga-
dura con material no absorbible y seccidon con sutura
en 7 (24.13%), el diametro promedio del conducto arte-
rioso fue de 8 mm. En el grupo de comunicacion inter-
ventricular (CIV) hubo 22 (6.58%) pacientes, 10 hom-
bres y 12 mujeres; de acuerdo al sitio anatdmico se
presentd de la siguiente manera: CIV perimembranosa
en 15 pacientes (68.18%), infundibular en 4 (18.18%) y
sub-adrtica en 3 (13.63%), rango de edad de 18-49 afos,
promedio de 31.68. El tratamiento quirurgico consistio
en: cierre con parche de material sintético en 15 pa-
cientes (68.18%), puntos en “U” con material monofila-
mento no absorbible en 5 (22.72%) y parche de peri-
cardio autélogo en 2 (9.09%). Se presentaron como
patologia agregada: estenosis sub-adrtica en el grupo
de CIV sub-adrtica, la cual se resecé en su totalidad y
persistencia de conducto arterioso en un paciente, al

Cuadroll.
Distribucion de edad en 334 pacientes con cardiopatia
congénita del adulto.

Edad (afos) Total (porcentaje)

18-20 36 (10.77)
21-30 88 (26.34)
31-40 90 (26.94)
41-50 78 (23.35)
51-60 36 (10.77)
61-70 6 ( 1.79)
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cual se le realiz6 doble ligadura. La morbilidad presen-
tada es causada por enfermedad vascular pulmonar en
2% de los pacientes, arritmias en 1%; con mortalidad
nula a 72 meses de seguimiento.

En cuanto a coartacion adrtica (CoAo), la encontra-
mos en 19 pacientes (5.68%), 10 hombres y 9 muje-
res, rango de edad de 18-52, promedio de 31.5 afos.
Por sitio anatomico se presentd de la siguiente mane-
ra: preductal en 1 (5.26%) paciente, ductal en la mayo-
ria de los casos (15 pacientes, 78.94%) y postductal
en 3 casos (15.78%). El tratamiento quirdrgico emplea-
do fue injerto sintético en 10 (52.6%), anastomosis tér-
mino-terminal en 7 (36.8%) y parche en forma de dia-
mante con injerto sintético en 2 (10.52%). En el rubro
de estenosis sub-adrtica, en variante de rodete, ésta
se presentd en 8 pacientes, un hombre y 7 mujeres,
rango de edad de 21-40 afos, promedio de 29.12. El
tratamiento quirdrgico realizado en la totalidad de los
casos fue reseccion total (100%); en un caso se pre-
sentd con insuficiencia adrtica severa, por lo que se
realizd sustitucion valvular adértica con protesis meca-
nica ATS 19 mm. Se presentd paraplejia temporal en
10.5% de los casos, pardlisis temporal de nervio larin-
geo recurrente en 5.26%, hipertension arterial residual
en 6%. Mortalidad nula a 6 afios de seguimiento.

La anomalia de Ebstein se encontré en tres casos
(0.89%), dos hombres y una mujer, rango de 18-36 afos
de edad, promedio de 24. El tratamiento quirurgico que
se realizd en estos tres pacientes fue el siguiente: en
uno, sustituciéon valvular tricuspide con prétesis meca-
nica Medtronic-Hall 33 mm ademas re realizé cierre
directo de CIA OS; en otro, cirugia de Gleen, y, en el
tercero, sustitucion valvular tricuspidea con protesis
mecanica CarboMedics 33 mm. Un paciente present6
blogqueo AV completo, por lo que requirié la colocacion
de marcapasos permanente con evolucion satisfacto-
ria; sin mortalidad a 60 meses de seguimiento.

Por ultimo; la Tetralogia de Fallot se encontré en tres
pacientes (0.89%), dos hombres y 1 mujer, rango de 19
a 28, promedio de edad de 22.66 afios. El tratamiento
efectuado fue trasplante cardiaco en un caso, cierre de
CIV con parche de material sintético y sustitucion val-
vular pulmonar con protesis bioldgica, “Hanckokc” 23 mm,
en otro, y en el tercero, cierre de CIV con parche de
material sintético, ademas de ampliacion del tracto de
salida de ventriculo derecho con parche de pericardio
autologo. El paciente se encuentra con adecuada evolu-
cién a 66 meses de seguimiento (Cuadro II).

Discusion

La cirugia de cardiopatia congénita del adulto ha cam-
biado considerablemente en las ultimos tres décadas;
los resultados de la reparacion primaria han mejorado,
ademas de que se ha tratado de realizar un rastreo de
pacientes asintomaticos en edad pediatrica, para ofre-
cer mejores resultados a largo plazo. En los EUA, el
numero de adultos con cardiopatia congénita se ha in-
crementado en aproximadamente 5% anual; por lo que
se estima que cerca de un millon de adultos presenta
esta patologia.” El incremento de la poblacién de pa-
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cientes adultos que requieren cirugia ha llevado a su
clasificacion en diferentes grupos a nivel mundial: 1)
pacientes con cardiopatia congénita reconocida, los
cuales han sobrevivido hasta la edad adulta sin trata-
miento quirurgico y sin dafo irreversible a su corazon
y/o pulmones, 2) pacientes candidatos a cirugia co-
rrectiva después de una de paliacion, 3) pacientes que
requieren reoperacion por complicaciones o defectos
residuales, 4) pacientes candidatos a trasplante car-
diaco y 5) pacientes con cardiopatia congénita que no
se detecta y permanecen asintomaticos durante la edad
pediatrica. La mayoria de los pacientes usualmente se
mantienen con buena o mediana clase funcional con-
servada por varios anos y no son detectados si no hasta
la edad adulta por presentan sintomas de falla cardia-
ca y es, entonces, cuando se realiza su estudio y se
decide su tratamiento quirurgico.'®

La comunicacion inter-atrial (CIA) es una de las
malformaciones mas comunes de las cardiopatias con-
génitas en adultos, presentandose en mas de un 40%
entre 30 y 40 afios como cardiopatia acianégena; el
grado de shunt de izquierda a derecha depende del ta-
manfo del defecto septal y de las propiedades diastdli-
cas de ambos ventriculos; cuando se presenta un shunt
mayor de (Qp/Qs > 1.5/1.0) se presentan sintomas,
siendo éstos disnea en mas de un 30% de los pacien-
tes, seguida de arritmias supraventriculares y falla car-
diaca derecha en un 10% en mayores de 40 afos. Con
un shunt menor no hay indicacion de cirugia, excepto
para la prevencion de embolismo paroxistico en pa-
cientes que hayan tenido choque criptogénico. El cie-
rre quirurgico se realiza desde un cierre primario (direc-
to) hasta un parche de pericardio autdlogo o sintético;
lo cual concuerda con nuestros datos y lo reportado
con la literatura.' La mortalidad después de la cirugia
se reporta en la literatura menor de 1% en pacientes
sin hipertension arterial pulmonar, concordando con
nuestros resultados. En la actualidad, se estan utili-
zando dispositivos percutaneos (por ejemplo; Amplat-
zer), los cuales se colocan por medio de fluoroscopia y
seguimiento por ecocardiograma transesofagico;51° la
limitante es que sdlo se pueden colocar en un tipo de
poblacién que cumpla los siguientes criterios: CIA OS,
menores de 20 mm, anillo completo, y remanentes sep-
tales de 5 mm. Se reporta en la literatura que se pue-

Cuadrolll.
Cardiopatias congénitas del adulto mas frecuentes en
los 334 pacientes estudiados.

Cardiopatia congénita Total (porcentaje)

Comunicacion interatrial 250 (74.85)
Persistencia de conducto arterioso 29 (8.68)
Comunicacion interventricular 22 (6.58)
Coartacion adrtica 19 (5.68)
Estenosis subadrtica 8 (2.39)
Anomalia de Ebstein 3 (0.89)
Tetralogia de Fallot 3 (0.89)

127



Dr. Rodriguez-Ortega

den cerrar defectos con extension anterior, sin borde
septal adrtico, fenestrados y con aneurisma septal in-
teratrial con buenos resultados, aunque aun deben es-
perarse los resultados a largo plazo. Las cardiopatias
adquiridas como la isquémica, la cual se presentd en
dos de nuestros pacientes, asi como la hipertensiva
sistémica, cambian la historia natural de la malforma-
cion al aumentar el cortocircuito de izquierda a dere-
cha debido a la reduccion de la distensibilidad ventri-
cular izquierda.'411-14

Las comunicaciones interventriculares son las se-
gundas malformaciones cardiacas congénitas mas
habituales, representan el 20% del total, no estando de
acuerdo con nuestro estudio donde se identific6 como
la tercera causa de cardiopatia del adulto. La historia
natural de la cardiopatia depende del tamafno del de-
fecto, enfermos con CIV amplia sobreviven hasta la
edad adulta bajo otras caracteristicas anatomofuncio-
nales; durante su evolucion se observa incremento pro-
gresivo de las resistencias vasculares pulmonares con
reduccion del cortocircuito de izquierda a derecha, hasta
la inversion del mismo, lo que culmina con la aparicion
de la enfermedad vascular pulmonar hipertensiva co-
nocida como sindrome de Eisenmenger. Ademas, los
defectos septales pequefios representan un riesgo con-
tinuo y relativamente alto de endocarditis. Por ello, en
pacientes con ausencia de hipertensién pulmonar irre-
versible (que no exceda 2/3 de la sistémica), la inter-
vencion quirurgica es una opcion practicamente auto-
matica con Qp/Qs > 1.5/1.0, tension sistdlica pulmonar
mayor de 50 mmHg, aumento de tamafo de cavidades
izquierdas con funcionamiento ventricular izquierdo dis-
minuido. Otro apartado es cuando el paciente presenta
defectos membranosos o de salida con insuficiencia
aortica (moderada a grave) y antecedentes de endo-
carditis, especialmente si ésta ha sido recurrente. En
nuestros casos, todos se operaron con las indicacio-
nes de cirugia antes mencionadas, estando de acuer-
do con lo reportado por Warnes'* y Webb.'® Sélo en un
caso se realizé sustitucion valvular aértica por insufi-
ciencia severa, no se presentaron casos de endocardi-
tis antes de la cirugia. En aquellos pacientes que an-
tes de la cirugia se encuentran en una buena clase
funcional y buen funcionamiento del ventriculo izquier-
do, la esperanza de vida después de ésta se acerca a
lo normal.!-34.14-18

La persistencia del conducto arterioso (PCA) es el
ejemplo clasico de la comunicacion entre grandes ar-
terias, se ha calculado que la incidencia de PCA aisla-
do es de 1:2000 a 1:5000 nacimientos, lo que supone
un 10 a 12% del total de las cardiopatias congénitas;
en nuestro estudio se presentd en un 8.68%; lo que es
menor a lo reportado por Therrien y cols.! El ductus
arterioso nace en la sexta arteria primitiva por la iz-
quierda del cayado de la aorta y conecta la arteria pul-
monar en su parte proximal izquierda con la aorta des-
cendente, justo en posicion distal respecto a la subclavia
izquierda. Los conductos arteriosos pequenos carecen
de importancia, sin embargo en la edad adulta se com-
plican con endocarditis, que se situa del lado pulmonar

128

del conducto en la propia pared de la arteria pulmonar,
en el sitio opuesto al implante del conducto; los con-
ductos de tamafio moderado son poco sintomaticos en
la infancia, sin embargo, en la tercera década de la
vida, estos enfermos presentan disnea, fatiga y algu-
nas veces palpitaciones, lo cual concuerda en nuestro
estudio con un promedio de edad de 34.79 afos y lo
reportado por Garcia y Harrison y cols.'*' Estas es-
tructuras se vuelven aneurismaticas, se pueden rom-
per o calcificar. Del otro lado, se tienen, con menos
frecuencia, conductos arteriosos no restrictivos, de
grueso calibre, que llegan a edad adulta, desarrollando
primero insuficiencia cardiaca y posteriormente enfer-
medad vascular pulmonar. La intervencién quirdrgica
se realiza en pacientes con cortocircuito de izquierda
a derecha igual o mayor de 1.5:1.0, en los que las re-
sistencias vasculares son reversibles y con ductus de
diametro mayor de 8 mm y/o calcificacion del mismo.
El cierre quirargico se lleva a cabo ligando o separando
el ductus, lo cual concuerda con lo reportado en nues-
tra serie. A lo largo de los ultimos veinte afos se ha
demostrado la eficacia del dispositivo oclusor (por ejem-
plo, el “Coil”) para ductus menores de 8 mm, con ade-
cuados resultados, y mortalidad menor del 1%."467.14.19

La coartacion adrtica (CoAo) es un estrechamiento
en la region del ligamento arterioso, es una lesion de
tipo obstructivo que se presenta sobre todo en varones
con un rango de 3:1, concordando con nuestro estudio
con mayoria de pacientes masculinos; esta malforma-
cion vascular es la que con frecuencia permite larga
sobrevida, el promedio de edad se situa alrededor de
los 30 anos, lo cual concuerda con nuestros resulta-
dos y lo reportado por Corno y cols;®* puede ser cir-
cunscrita o estar asociada a hipoplasia del istmo o del
cayado de la aorta, la mayor parte de los adultos son
asintomaticos y el diagndstico se hace por hallazgo
ocasional de hipertensién arterial sistémica y por la
ausencia de pulsos en miembros inferiores. Las coar-
taciones se consideran significativas cuando en una
angiografia presentan gradiente de mas de 20 mmHg a
través del punto de la coartacion, con o sin hiperten-
sion sistémica proximal. Deben de ser operados todos
los pacientes sintomaticos o asintomaticos que pre-
senten coartacion significativa (diferencia presion sis-
télica brazo > pierna mayor o igual a 10 mmHg; retraso
de pulso radial-femoral; gradiente maximo de transcoar-
tacion mayor de 20 mmHg), incluidos los que presen-
tan hipertension prolongada, independiente de la edad
de presentacion. En cuanto a la intervencion quirdrgi-
ca, existen diferentes técnicas como son la reparacion
término-terminal, la plastia subclavia con injerto, la re-
paracién con injerto interpuesto o plastia con injerto
sintético. Cual sea la mas adecuada depende de la
anatomia encontrada y el sitio de la coartacion, lo que
se demuestra en nuestro estudio con diferentes técni-
cas quirdrgicas utilizadas y diferentes sitios de coarta-
cion. A pacientes con coartacion de nacimiento o re-
coartacion se les ha practicado dilatacion con baldn
con o sin insercién de stent con buenos resultados a
plazo inmediato y medio en adolescentes. Después de
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la intervencion quirdrgica se consigue mejorar la obs-
truccion y disminuir la mortalidad (menos de 1%). La
paraplejia derivada de una isquemia de la columna ver-
tebral es infrecuente (0.4%), se da sélo en pacientes
que no tienen bien desarrollada la circulacion colateral.
Los indices de recoartacion varian enormemente (7%
a 60%) dependiendo de lo que se considere recoarta-
cion, tiempo de seguimiento y edad en la que se llevd
a cabo el procedimiento. El 50% de los pacientes con
hipertensién antes de la cirugia ven como desaparece
después del procedimiento, pero es posible que recu-
rra mas adelante, sobre todo si se realizd el procedi-
miento en etapa tardia, lo cual se presenté en 6% de
los casos de nuestra serie.'+20:2!

La estenosis subadrtica es una obstruccion fibro-
muscular situada por debajo de la sigmoidea adrtica.
Puede tener forma de rodete (la mas habitual) o de
tunel, esto concuerda con nuestro estudio donde el
100% de los pacientes presentaron rodete La obstruc-
cion en forma de rodete esta causada por una protube-
rancia membranosa o un estrechamiento fibromuscu-
lar que rodea parcial o totalmente el tracto de salida de
ventriculo izquierdo; la forma de tunel esta generada
por un canal fiboromuscular largo que comprende una
buena parte del tracto de salida del ventriculo izquier-
do y suele estar asociado a una raiz adrtica pequena.
Mientras que los pacientes sintomaticos necesitan una
cirugia, no hay un consenso de cuando hay que inter-
venir a los pacientes asintomaticos, se ha usado como
criterio quirurgico un gradiente angiografico mayor de
50 mmHg en reposo o insuficiencia adrtica progresiva
de moderada a severa. La solucion habitual a la obs-
truccién de rodete es la membranectomia con miomec-
tomia o miotomia, la primera fue realizada en el 100%
de los pacientes del estudio, aunado a una sustitucion
valvular con proétesis mecanica por insuficiencia pro-
gresiva aértica. La dilatacion con balén no se recomien-
da de primera instancia en esta patologia.'#222

En cuanto a la anomalia de Ebstein, ésta resulta de
un desplazamiento apical de las valvas septal, poste-
rior o (de forma infrecuente) anterior de la valvula tri-
cuspide, lo que produce una “auricularizacion” del trac-
to de entrada del ventriculo derecho (funcionando como
auricula Unica) y, por consiguiente, el ventriculo dere-
cho disminuye su funcionamiento de manera variable.
De esta anomalia resulta una insuficiencia tricuspidea
con una gravedad variable, con el consecuente agran-
damiento de la auricula derecha. Esta anomalia puede
estar asociada a persistencia del agujero oval o comu-
nicacion inter-auricular (incidencia del 50%), vias de
comunicacion accesoria (25%) y en ocasiones con ClV,
CoAo, PCA y valvulopatia mitral.'?>24 La intervencién
quirdrgica estd indicada en pacientes con clase funcio-
nal deteriorada (mayor de Ill de la clasificacion de la
New York Heart Association) y en la presencia de cia-
nosis progresiva o insuficiencia cardiaca derecha y
cardiomegalia asintomatica (indice cardiotoracico ma-
yor del 65%). En cuanto al tratamiento quirdrgico debe
realizarse reparacion de la valvula tricuspide siempre
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que sea posible. Si no hay reparacion posible, es nece-
sario sustituirla por una prétesis biolégica o0 mecanica.
En los pacientes de alto riesgo (insuficiencia tricuspi-
de grave, mal funcionamiento ventricular derecho o arrit-
mias cronicas) se puede realizar una conexion cavo-
pulmonar (procedimiento de Gleen), ademas de cerrar
las comunicaciones septales encontradas, en el mis-
mo procedimiento, esto concuerda con el tratamiento
quirurgico realizado en nuestros pacientes. Independien-
temente del procedimiento realizado, el prondstico a
mediano plazo es bueno, aunque pueden aparecer arrit-
mias tardias; no tanto en la sustitucién valvular donde,
en la mayoria de los casos, el paciente puede presen-
tar un bloqueo cardiaco completo; la necesidad de co-
locacion de marcapasos permanente en nuestra serie
so6lo se presentd en un caso, aunado a una terapia an-
ticoagulante de por vida.! 1824

Por ultimo, la tetralogia de Fallot representa casi el
10% de los casos de cardiopatia congénita y, a partir
del primer afo de vida, se convierte en la complicacion
cianotica mas importante. La mayor parte de los pa-
cientes que alcanzan la edad adulta han sido interveni-
dos; la operacion suele ser reparadora, aunque en al-
gunos casos es paliativa." A pesar que algunos
enfermos llegan a adultos sin que se hayan corregido
quirurgicamente, es raro que sobrevivan hasta después
de los 40 afios (3%). Los procedimientos quirurgicos
con los que se cuentan son paliativos (fistula sistémi-
ca-pulmonar, Blalock-Taussing, Waterson, Potts) o re-
paracion cierre de CIV con alivio de la obstruccion de
salida del ventriculo derecho. En algunos casos la val-
vula pulmonar se sustituye, ademas de tratar las lesio-
nes adicionales que presente el paciente (CIV, PCA)%,
y, en ultima instancia, el trasplante cardiaco. Estos pro-
cedimientos concuerdan con los que fueron realizados
en nuestros pacientes. La tasa global reportada en la
literatura después de la reparacion es buena, mas del
94% sobreviven 25 afnos o0 mas y al sustituir la valvula
pulmonar la mortalidad es del 1%; lo cual concuerda
con nuestros resultados."?* Sin embargo, pueden so-
brevenir muertes repentinas, supuestamente por arrit-
mias o bien causadas por enfermedad cardiaca con-
gestiva_1-4,19,26,27

Los pacientes adultos con cardiopatias congénitas
deben de ser revisados una vez al afo por lo menos
por un experto en la materia; las posibilidades que ofrece
la cirugia cardiaca correctiva se han visto incrementa-
das con recursos como el trasplante cardiaco y el car-
diopulmonar. Pero es importante mencionar que, en su
evolucion, estas patologias se acompanan de endo-
carditis, arritmias, lesiones vasculares e hipertension
pulmonar, llegando a insuficiencia cardiaca con todas
las complicaciones concomitantes.'%17:28

Conclusion

El tratamiento quirdrgico de las cardiopatias congéni-
tas del adulto en nuestra institucion se encuentra acor-
de a los estandares internacionales, siendo seguro y
beneficioso, asi mismo ha conllevado una disminucion
de la morbi-mortalidad debido a la mejor participacion
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de la cardiologia pediatrica para la deteccion de estas
patologias. Aunque la cardiopatia congénita del adulto
es un reto nuevo en el campo de la cardiologia, se
deben tener conocimientos en patologia congénita car-
diaca, opciones de tratamiento (cirugia o intervencio-
nismo), complicaciones postoperatorias, secuelas car-
diacas y no cardiacas, enfermedades agregadas a la
edad y la necesidad de experiencia en electrofisiologia,
todo ello para mejorar la atencion del paciente adulto.
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