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R E S-UME N
Los pacientes ingresados a una Unipad de Terapia Intensi,
e

va pedi&trica(UTIP) después de cirugfa cardfaca presentan o

stres fisiopatolSgico lo que hace indispensable su monitore

© trans y posatquiraGrgico continuamente. Se valoran las com-

pPlicaciones postquirGrgicas en nuesatra poblacidn pediftrica

Se incluyeron loas paciontes 1ingresados a la UTIP usometidos

a correccidn de defector cardiovasmculares en un afio,
El analisis

reco-

lecténdose antecedentes pre y postquirGrgicos.
estad{stico conmsimtié c¢n prueba T-Student's y Exacta de Fi-

sher. De 2 pncientes con correccibdn de defectos cardiovas-

culares 32(61%) correspondieron a circulacién axtracorpdrea
(CEC), 13(40%) femeninos y 19(60%) masculinos, la media de
L.a media del tiempo quirGrgico, tiempo
fueron 4:94, 1:42hrs y 42 min

edad fué 6.4 afion. -
de perfusidén y de pilinzamiento
respectivamente. Correspondiendo a Comunicacié4n Interauricu
lar(CIA) 11(34%), Comunicaciédn Interventricular(CIV) 6(18%)
Tetralogfia de Fallot(TF) 2(6%) y Cardiopatfa Compleja(CC) -
Las complicaciones presentadas fueron hipertensién

13(a2%x).
choque hemorragico

(HTA) 9, sfindrome de bajo gasto(SBG) 3,

1, hipovolemia 2, insuficiencia renal aguda(IRA) 4, respira

hiponatremia con Miperglicemia corregida S,
potasio 9 y del calcio 3. La morta

toriaas 15, ane-

mia 22, alteraciones del
lidad fué 18%(n=6) 3 por
2 por hipoxia y acidosis

IRA y falla orgédnica mGltiple(FOM)
persistente y 1 por choque hemorr$

fueron pacientes sin CEC 12 con

gico y hemotSrax. 20(38%)
rff{atila sisté&—~

persistencia de Conducto Arterioso(PCA) 60%,

mico pulmonar (FSP) 4(20%), bandaje de la pulmonar 2{(10%) y



coartaci1é6n de aorta(CoAo) 2(10%). Las complicaciones fueron
HTA 10, rempiratorias 4, anemia 4, alteraciones del potasmio

hiponatremia con hiperglicemia corrogida 1

2 y de calcio 4,
1 por IRA y FOM, 1 por Insufi-— -

La mortalidad fué 15X{(n=3)
ciencian Cardfaca Congestiva(ICC)
Nuecstro porcentaje eos nimilar a
Hubo Arocciacidn estadisticnmente signifi-
el tiempo de pin
aa{

Y cocagulopatfa y 1 por mu-

erte sdbita. lo reportado -
en la literatura.
cativa con la puebn Exacta de fimher entre

zamiento e IRA con p 0.028 con tiempo mayor de <40 min,

como una asoactiaciédn con un tiempo mayor de S4min y SBG (p

oc.011).
El tiempo qx.
816n promedio fué de

promedio fué de 4:46hra, tiempo de perfu-—

104min y el de pinzamiento fud de 37 -

que sobrevivieron, mientras que los -

min en los pacientes
133 y 70min respectivamente

que fallecieron fué de 5:40hrs,
en éate Gltimo hubo diferencia significativa con p 0.00S,

tw ~-3,223.
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I NTRODUWUUGCCTION
Actualmente en México sme ha observado un incremento en el
ingreso a las Unidades de Terapia Intensiva Pedid&trica(UTIP)
de pacientes sometidos a correccibén de defectos cardiovascu—
lares, por lo que su vigilanciam en el perfodo postquiriGrgico

inmediato requiere del conocimiento de 1la ifncidencia de com=-
plicaciones en estos pacientes.

Los pacientes posterior a la cirugfa de corazé4n abierto -
presentan estreas fiasiopatoléSgico y al exiatir problemas prs
vioa y/o durante la correccién del defecto cardiovascular -
presentarf complicaciones en el perfodo poatqQuirirgico inme-—
diato, muchas de las cunles ponen on rieasgo la vida del pa-

ciente prolongando su estancia hospitalaria, ademés de ele-

var loas costos en msu maneJjo e incrementando 1a§ tasas de mor

bimortalidad.

Al conocer la pcblncién de riaago Y. “lom tactoras que con-

tribuyen a la nparicién de complicncione- podremos normar -

protocolos de manejo, eutablecer t-nus de morbimortalidad en

oqﬂa poblaciédn, aaf comokpravenié:lan’bahsns Que ponen en -—
riesgo al p&ctcnte-

En la literatura’ nacional no exiutan reforencias sobre




te tema por lo que me considera de utilidad conocer la proble
mAtica real en esta poblacién, dado que en 1la UTIP sne manejan
pacientes primordialmente quirGrgicos y el posntoperado de car
diovascular es muy frecuente.

Los paclentes pedifitricos a diferencia de los adultos tie—
nen caracteri{iasticas distintna tanto fisicas como peicolbdgicas
que Al ser Aometidos a procedimientos qQuirGrgicos deben ser -—
tomndos en cuenta. Los efectos de la cirugfa, el confinamien—
to en la UTIP y la separacién de los padres pueden ser devas-—

tadores par el nifio. Es importante reconocer cualqulier come

pPlicacién en el perfodo postquirGrgico inmediato vigilando pa
rémetros hemodinfimicos, metabblicom, renalea, hematolbégicos,
neurolégicos, curva térmica. Dentro de las complicaciones més
frecuentes en pacientes someoetidos a correccién de defectos -
card{acos e¢stfin sindrome de bajo gnsto(SBG), arritmias, tampgo
nade, hipoventilacién, broncoespaasmo, acidosis metabélica, hi
perglicemia, insuficiencia renal aguda(IRA), vasocconatriccién
periférica y rfalla orgfinica mGltiple(FOM) (1,2).

La vigilancia por el personal de enfermeria Qque conozca es
te tipo de complicaciones es primordial, ya que su deteccién

inicial y pronto manejo daré oportunidad de mejores resulta—
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dos (2).

Las complicaciones respiratorias son com(ines después de -
cualquier cirugfa, 1o qQue aumenta las %*asas de morbimortalt-
dad. En pacientes gometidos .3z cirugia cardfacan a pesar de las
técnicas avanzadas de ventilacidn controlada, las complicactg
nes respiratorias varfan de un 64-84% y las uaeveras en un 20%
La investigacidn de la microbiologf{na en 1a mueatra de aspira-—
do bronquial reporta que son colonizados por bacteriaa coll-

formes ademfs de H. influenzae, pPero Qque no se correlnciona -
con la etiologfia de 1las complicaciones encontraodas. Al estu-
diarse la mecé&nica pulmonar se observa que muchos de estos ni
Aos tienen una complianza pulmonar anormal con una resisten-—
c¢ia pulmonar total muy aumentada, y sugiere que el realizar -
pruebasm de mecé&nica pulmonar debe ser rutina para la vigilan-—
cia de la ventilacidn mecélnica posterior a cirugfa cardfaca -
(3,a).

Se reporta que pacientes pedifitricos después de cirugfa -
cardfaca, Que requileren intubacid4n por mis de cuatro dfas, -
Pueden prescentar nayor nGmero de complicaciones. Uno de los -—

objetivos primordiales es la eatabilizacidn hemodinAmica y la

Presencia del S8G aunado a la desnutricién (comin en estos pa
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clentea) alargan el perfodo de intubacibdn complicando el manga

Jo respiratorio y el retiro del soporte ventilatorio. Para re

ducir el esfuerzo respiratorio y la carga cardfaca al tiempo

de la extubacibén, el voléGmen excenivo debe ser avitado. Por o

tro lado tomando on cueilta que ol slistema inmune en arsctado

durante la circulneidn extracorporena, f{recuecentemente se con-—

plican con infeccién y conducen a FOM. Se recomienda un apor-—

te caldrico de 70 Kcal/kg/dia y 1.5 g/kp/dfa de aminoAcidos -
para un balance nitrogenado positivo y producir un efecto eco

némico~-protef{co en lactantes y nifios

(s).

con ventilacidédn mecénica
Se conoce que en nifios sometidos a cirugia cardfaca en el

perfodo trans y postquirdrgico retienen agua. Hiponatremia ae
vera ha sido reportada en nifios sanos, posterior a una cirugf
a de rutina (amigdalectomfa), con ¢l consecuente dafio cere- -
bral permanente, e¢sto puede ser secundario a un aumento en ni
veles de hormona antidiurética secundarioc a la cirugfa como -
respuesta a una reduccién del volumen cilrculatorio sangufneo,
al Aanestésico y pérdidas por tercer espacio. Se reporta gque -—

en nifios sometidos a puente cardiopulmonar muestran un {ncre-—

mento de los niveles de hormona antidiurética relacionado con
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hipovolemia, aumento en adrenalina, noradrenalina y renina. -
El- utilizar amoluciones glucosndas no diaminuye los niveles de
hormona antidiurética, en cambio, el utilizar soluciédn snlina
produce reduccidn significativa de la hormonn y aumento en la
fraccibébn excretada de sodio urinarioc. Se rocomienda el usaoc -~
més liberal de solucionesa salinas en oste tlpo de pacientes —
sobretodo en lactantes (6).

Uno de los Srganos vulnerables a daflarme durante la perfu-—
8ié6n es el rifidn. El1 porcentaje de flujo sanguineo ideal du-—
rante la qxrculncién extracorpbrea es controversial. Un gasto
cardfaco normal es8 3.1L/min/m2 atin con flujo sanguineo en la
bomba de 2.2 - 2.4 L/min/m2 es generalmente conaiderado ade-—
cuado y sin compromiso. La hem&lisis, hipotensidn e hipoter-—
mia ¥ flujo mangufneo no pulsitil puede contribuir a altera-—
cién renal on el perfodo postquirGrgico, por lo que un flujo
sanguineo menor durante la bomba extracorpbSrea es probable -
que inicie mecanismos vasomotores responseables de incremento
en las resistencias vasculares periféricas y bajo gasto car-
dfaco, conduciendo a deterioro en la funcibén renal; por lo -
tanto me recomienda un flujo sangufneo alte durante la circu-—

lacién extracorpSrea (7).



Los pacientcs sometidos a correccidén de defectos cardiovas

culares pueden tencr mayor probabilidad de experimentar mani-

feastaclones clinicas secundarias a daflo por perfusién, denomi
nadas como "S{n {irome Postperfusidn! el cual consaiste en diasw
funcidn renal, .ulmonar, difitesis hemorrfgicas, cambios neursy

16gicos y fiebre do origen no lnfeccioso. “aAlpgunos reportan -
que después de 1la liberacidn del pinzamiento adrtico hay cam-
bioa celulares de polimorfonucleares con atrapamiento de &§s-
tos Aa nivel de ~apilareas pulmonares, secundariamente desenca-
denan reaccliones de respuesta inflamatoria con liberacién de
enzimas proteoclfticas, radicanles libres de oxigeno y dafio ce-
lular. Las plaquetas también son atrapadas a nivel pulmonar -
con liberacién de serotonina con amplificacidén de citotoxtici-—
dad endotelial. El1 efecto neto de eosta leslén por perfusaldn -—
8 un aumento de l1la permeabilidad de 1la membrana, disminucidn
en la produccién de surfactante y edema fnflamatorto, como -
consecuencia causa disminucidn en la compliancia pulmonar. au
mento en el trabajo reaspiratorio y aumento en las secresiones
Aunque la utilidad de los esteroides es controversial han no-
derado la lestién pulmonar de choque y trauma al reducir el (n

cremento en la resistencia wvascular pulmonar, disminucién en

“sse 0
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en el atrapamiento plaquetario,

establlizando las membranan
Iisosomales y disminuyendo la respuesta inflamatoria (8).

Se reportan complicaciones neurolégicas qQque varfan del 7
61% cunndo son transitorias y del 1.6

23% en permanentes.

Los afintomas neurolégicos observados en el perfodo poastquirGr
g21ico incluyen alteraciones de la conciencia,

convulsiones fo-—
cales o0 generales, tono muascular anormal, hemiparesia, disqui
neaia, cambiocos en la personalidad y alteraciones en la mirada
Que ocurren cuando el puente cardiopulmonar se prolonga por

més de 1 hora.

Lom mecanismos patogénicos involucrados son mi
croembolizaciébn, hipoxia,

perfusidén cerebral inadecuada, le-~
581i6n neuronal, hipoperfusisn y disturbios bioquimicos. Las -~

causas de muesrte han sido hemorragia, necrosis neuronal aguda
&mbolo de aire,

fibrina & agregados plaquetarios y particulas
de uiiicén.‘naa secuelas neurolsSgices a largo plazo incluyen
retraso mbnga;; trastornos del lenguaje, pérdida de la audi-—
cién,y‘tr;agérnos del aprendizaje (9,10).

Lgraiﬁruﬁ¢;6n hep&tica posterior a cirugfa cardiovascular
es.blen céné?ida como complicacién, por 1o que es importante
conoé;rAgl efecto del puente cardiopulmonar sobre el flujo -—

sangdinao'hépécico. Durante la CEC con alto flujo en bomba e

K4



hipotermia, el flujo sanguineo hepﬁtico» se mantiene; sin em-—
bargo ol uso de perfuusidn pulsétil puede perderse cuando la -
hipotermia se combina con una tasa alta de flujo ~on la bomba.
La falla hepdtica aguda secundaria a SBG y vasoconstriccidn =
eaplécnica se ha reportado con mortalidad hasta de un 50%. La
importancia de un diagnébstico inicial, vigilancia estrecha 7
la seleccibén apropiada de vasopresores mejorarid la sobrevida
en entos pacientes (11,12).

Una de las complicaciones m&s comunes después de cirugfia -—

de corazén abierto es el Sindrome de Postpericardicotomia con

una frecuencia del 10 - 50%, que prolonga la estancia hospita
laria. Pucde causar taponamiento, y aunque su incidencia es -—
alta poco se conoce sobre su etiologfa, sin embargo el trauma
¥y la manipulaciédn del pericardio as suficiente para que sSe -
presente. Se reporta su asociacién con tiempo de perfusidn -
prolongado, mayor niimeroc de recmplazos valvulares y el exceso

de transfusiones sangufnecas tipo A y O (13).

A A b d

La falla renal aguda (FRA) es una seria complicaidn de la

cirugf{a cardiovascular se presenta de un 2 al 21%, con una -

e

mortalidad del 1-2%X, especialmente si cursan con oliguria. Es

to es resultado de inadecuada perfusién durante la circula-—- -




cibén extracorpbrea, mayor tiempo quirGrgico, de perfusidédn y -
de pinzamiento abrtico, anremenéo en la hemSlisins e inestabi
l1idad hemodind&mica en el perfodo postquirirgico inmediato. Su
incidencia varfa entre 0.1 y 39%, con rango de mortalidad de
35% en casos leves y 100% en casos severos. Otros factores im
portantes en su fisiopatologia son diafuncién del ventriculo
izquierdo, prolongacién del tiempo de perfusidbn, anestesia, -
toracotom{a e hipotermia. Esta complicacién puede ser preveni
da manteniendo un volfimen intravascular adecuado, limitando -
el uso de antibiSticos nefrotéxicos y sdlo en caso necesario
a dosis apropiadas; la orina debe ser alcalinizada, para redu
cir la precipitaciédn de mioglobina, hemoglobina y Acido Grico
@l uso de medio de contraste radiolédgico debe restringirse. -
El usco de dopamipa s;:hn prééonizado como vasodilatador renal
asf como el mahitoi; d;u;&eicps de asa; en el caso de persl;—
tir 1la FRA 1a dt&l;aii debe ser u;ilizada para manejo devso-
brecarga de volﬁmen; hlperk;ignia. azotemia severa & acidemia
otras t&cnicas dun.n:‘:.c-s‘ 'utliizadas como la hemodiflisis han
resultado bené&ficas en esce tlpo de complicaciones (14,15).
Cambios 1mportanteu'en ln temperatura corporal y la distri

bucidn del calor son lmporcgnces en las respuestas de pacien-




tes mometidom a hipotermia posterior a clirugfia cardf{aca. Du-—

rante la hipotermia inducida, la resistencia vascular sistémi
¢ca estd aumentada y disminuye con el recalentamiento, el cual
va en forma centrffuga, por lo cual los pacientes ingresan a

la UTIP con un incremento en lasa resistencias vaaculares sis-—
témicas Qque puede Oscurecer un estado de hipovolemia. La dis-
minucién de las resistencias ocurre cerca de 2 a 3 horas pos-
terior a la admiaidn a la UTIP y se asocia con mayor inestabi
lidad hemodin&mica. Se han realizado estudios para determinar
la relaciédn de la temperatura y presifn arterial media del -

flujo sangufneoc cerebral durante la hipotermia con y uin perf
©odos de paro circulatorio. Se observd que durante hipotermia

moderada la autorregulacién de flujo-presién estd preservada,
pero en la hipotermia profunda esta autor;egulaclén Bse pilerde
con una correlaciédn asignificativa en los pacienteas con paro -
circulatorio (16,17).

La acidemia J.Ac":l:;n es un hallazgo comin en pacientes some
tidos a ct?ug(a de puente de arterias coronarias. Esto se ex-—
Plica por reducciédn en la entrega de oxfigeno a los tejidos. -
Se sugiere que un deasbalance entre el consumo y entrega de o-

xigané en el tracto gastrointestinal durante la fase de reca-

10
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lentamiento de 1a CEC es responsable, en parte,

sais lA&ctica posterior a cirugfa cardiaca (18).

11
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1.

2.

OBJETIVO GENERAL

Conocer la poblacién rieango

Establecer tasas de morbimortalidad en pncientes de cirugfl
a cardfaca en nueatra poblacidn pedtitrica

Comparar loa diferentes tipos de correccién gquirirgicos -—
con las complicaciones presentadas

Detaerminar los factores de riesgo on los pacientes somatli-
dos a cirugfa cardfaca y las posibles causas por las cua-—

les se complican.

OBJETIVO ESPECIFICO
Normar protoceolos de manejo en los paclentes pediftricos -
durante el perfodo postquiriGrgico cardfaco
Mejorar y prevenir las causas que pongan en riesgo al pa-—
cliente durante este perfodo
Integrar un equipo multidisciplinarioc en el manejo de los

pacientes de cirugfa cardiovascular.

12



M A TERTIA AL Y M E T ODOS

Se incluyeron pacientes con diagnéstico de correcciédn de
defecton cardiovasculares Que ingresaron a la UTIP del Cen-
tro M&dico Nacional "20 de Noviembre®” ISSSTE, en un perfodo
de un afio (Julio 93'~julio 94'). LoOos criterios de inclusidn
fueron todos los. pacientes en edad pedidtrica, de ambos se—
xon, msometidos a correcciédn de defectos cardiovasculares, —
procedantes de quirSdfano, durante el perfodo postquiriGrgico
inmediato. No hubo criterios de exclusién ni criterios de no
incluasidn. Es un estudio retrospectivo, lineal y correlacidn.

Se utilizaron 1lo0s expedientes de dichos pacientes para ob
tenef los tiempos quirGrgicos, de perfusiédn y de pinzamiento
durante la cirugf{a y se elaboraron hojas de captacidédn de da-
tos (ver anexo) tomando como paré&metros dfas de estancia, e-—
dad, sexo, pesc, diagndstico de tngreso, tipo de correccidn
quirGrgica, tensién arterial, frecuencia cardfaca, presidn -
venosa central, uresis, hemoglobina, plaquetas, sodioc, pota-
sio, glucosa, calcio, &stos Gltimos tomados al ingreso, las
12, 24, 72 horas, y al egreso del paciente 6§ en su defecto -—
la qxcama determinacidn antes de fallecer, y complicaciédn y

mortalidad durante su estancia. Se revisaron las radiograff-—

13



Aas de ingresao para detectar: localizacién de cAnula endotra-
Queal, presencia de atelectasia, neumonfa, sfndrome de fuga
de aire y derrame.

Se utilizd una computadora (IBM,Apple) para la agrupacién
de la informaocién obtenida de la hoja de captacidn de datosa
Y su correlaciédn en graficas; sSse calcularon promedios y desn-—
viacién estandar de las diferentes variables con prueba T-—

Studont's y prueba Exacta de Fisher.

- b e
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R E S ULTADOS

Hubo 138 ingresca a la UTIP, de los que 52(37.7X) fueron

pacientes smometidos a correccién de defectos cardiovascula-

res.
El rango de edad fué de 1 mes a 16 afios (X= 6.4 aflos), al

clanmificarse por grupos &tAreos seglGn la patologfia de ingre-

B0 se observSd una {incidencia envloa grupos de O - 1 afio de -

33X, de 6 — 11 afios de 33%, do 2 — 5 afioa de 23% y el grupo

de 12 -~ 16 afios de 11% (CUADRO X).
Los pacientes fueron distribufdos segGn el manejo trans-—

quirirgico al utilizar circulaciédn extracorpérea (CEC) en el

62%(n=32) y ain CEC el 38%(n=20) (Fig.1l).

El sexo de los pacientes fué en el 44X femeninosm de los

cuales 13 eran con CEC y 10 =sin CEC, y en el S6% masculinos

correspondiendo a 19 con CEC y 10 sin CEC, con una relacidén

M:F 1.2:1 (Fig.2). ) B
Los diagnésticos de los pucianté-fgog,czc>fueron: Comuni-—

cacidn Interauriqulir(ch) 11(34%), Cdmunlcnétén Interventri

cular{CIV) 6(18%), Totralogfa de Fallot(TF) 2(6%) y Cardiopa
tia Compleja(cCc) 13(42%) que. incluye Estenosis ASértica 3, En

fermedad . de-  Ebastein 2, Ventriculo Unico 2, CIA + ClV 2, CIV

1s



PATOLOGIA

G R UPOS

T A R E Q S°*

(n = S52) o - 1la 2 — Sa A - 11la 12 - 16a
CIA 2 - 6 3
cIv - 3 3 -
TETRALOGTIA 1 - 1 -

FALLOT
CARDIOPATIA a ) 2 2
COMPLE.TA
PCA 4 3 a 1
FSP 4a = = =
BANDAJE 2 - - —
CoAo - 1 1 -
TOTALES 17(33%) 12(23%) 17(33%) 6(11%)

*X = 6.4 aflos

CUADRO I. DISTRIBUCION POR GRUPOS ETAREOS SEGUN LA

PATQOLOGIA.
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Distribucién de Pacientes segiin manejo Transquirargico

38% /’

{n=20)

B cec

1 sin cEC

62%

(nw32)

FIG. 1

17



Distribucién por Sexo (Relacién 1.2:1
M F)
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+ PCA 2, Eatenoais Pulmonar 1 y Drenaje Venoso AnSémalo Total
{DVAT) 1. De los pacientes sin CEC fueron: Persistencia de -
Conducto Artericso(PCA) 12(60%), Ffstula Sistémico-Pulmonar

(FSP) 4(2%), Bandnje 2{10%) y Courtaciébn de Aorta{(CoAo) 2{(10
%). La mortalidad en CEC fué mayoer en el grupo de CC del 12.
5X(n=4) correspondiendo a Ventrfculo dnico, Enfermedad de -

Ebastein, DVAT y CIV+CIA, neguido de TF 6.25%%(n=2}). En el aru
Po sin CEC correspondieron a PCA 1, FSP 1 y Bandnje 1 (Fig.

3).

Las complicaciones presentadas en los pacientes con CEC -
fueron anemia 68%(n=22), respiratorias (cnula endotraqueal
pasada, neumonf{a, atelectasia, derrame, sf{ndrome de fuga de
alre) 46%(n=15), hipertenaidn arterial(HTA) 28%(n=9), plaque
topenia 31%(n=10), IRA 12%(n=4) y SBG 9$(n-5). hiponatremia
con hiperglicemia corregida 16.5%(n=5), alteraciones del po-—
tasio 28%(nm9%) y choque hemorrigico 3%(n=1) (CUADRO II).

En pacientes sin CEC las complicaciones fueron HTA S0%(n=
10), anemia 20%(n=4), respiratorias (crup postextubacidn) 20
%(n=4), IRA S%(n=1), alteraciones del potasio 10%(n=2), alte
raciones de calcio 20%(n=4) e hiponatremia con hiperglicemia

corregida 5%X(n=1) (CUADRO III).
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Diagnstico de Ingreso y

Mortalidad
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-CORRECCION c M P L I c A c I o N £ S
QUIRURGICA HTA| TRA| ANEMIA{ PLAQUETOPENIA | RESPIRATORIA | BAJO CASTO
CIERRE CIA 3 - k4 1 a4 -
(11)
CIERRE C1Vv 3 - 6 a 4 -
{6)
TETRALOGIA - 2 1 2 2 2
FALLOT (2)
CARDIOPATIA 3 2 a 3 5 1
COMPLEJA
(13)
PORCENTAJE 28 12 68 3 A6 9

CUADRO +IX. COMPLICACIONES PRESENTADAS SEGUN EL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

EN PACIENTES CON CIRCULACION EXTRACORPOREA (n = 32).




CORRECCION < o ~ 1 L I [~ A C I L] N E S
QUIRURGICA HTA IRA ANEMIA RESPIRATORIA
CIERRE PCA 8 - 2 1
(12)
FSpP {a) - 1 1 b
CoAo (2) 2 - 1 1
BANDAJE - - - 1
(2)
PORCENTAJE 50 S 20 20

CUADRO IYXI.COMPLICACIONES PRESENTADAS SEGUN EL PROCEDIMIENTO

QUIRURGICO EN PACIENTES SIN CIRCULACION EXTRACOR-

POREA

(n = 20).
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Al correlacionar los tiempos quirGrgico, de perrfusiédén y -
de pinzamiento con IRA, anemia, SBGC 'y plaQquetopenia observa-

mos diferencia significativa para la prueba Exacta de Fisher

9p 0.05) respecto a IRA y SBG con tlémpos de pinzamiento me
norea a 40 min. y 54 min. reapectivamente (CUADRO IV).

Se encontraron que las cnﬁsna'dovmuerté on los pacientes

coen CEC fueron IRA y FOM 3, Hipoila y acidoais severa 2 y -
choque hemorrdgico y hemotSrax 1; en pacientes sin CEC fue-—
Inasuficiencia Cardfaca Congestiva(ICC) y -

ron IRA y FOM 1,
{CUADRO V).

coagulopatfa de consumo 1 y muerte stGbita 21

Al correlacionar 1la ﬁortalidad con edad ¥y tiempos quirGr-
gico, de pérrusién y de pinzamiento existe diferencia signi-
rficativa en rél-clén al tiempo de pinzamiento para la prueba
T-Student’'s con p 0.008 y t = -3.223, observéndose tenden-

cia de mortalidad en relacién al tiempo quirdrgico, de perfu

8ién y menor edad (CUADRO VI).



c o> M P L T _C A _C I o N _E_S
TRA (4) BAJO GASTO(3)| ANEMIA(22) | PLAQUETOPENIA(10)
TIEMPOS CON  SIN con | sIn con |sin con SIN
QUIRURGICO |[272 | 296 286 | 297 316 |2s3 272 307
(min) +3a | s110] 123 | s104 s11s]es1 .62 -116
PERFUSION as 83 23 82 90 les 94 78
(min) +23 | saa »20 | saa sa7 |.23 +50 +38
PINZAMIENTO | 55 as a6 39 a1 |a1 a7 38
(min) 221 | 224 +20 | s23 226 |s21 +29 <22

* p = 0.028 Tiempo de pinzamiento 40 min.
®** p w 0.011 Tiempo de pinzamiento 5S4 min.

CUADRO TV.CORRELACION DE COMPLICACIONES CON TIEMPOS QUIRURGICO, DE

PERFUSION Y DE PINZAMIENTO.
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PACIENTES CON CEC
n = 6 (18.75%)

PACIENTES SIN CEC
n = 3 (15%)

IRA Y FOM 3
HIPOXIA Y ACIDOSIS 2

CHOQUE HEMORRAGICO 1
Y HEMOTORAX

IRA Y FOM 1
ICC Y COAGULOPATIA 1

MUERTE SUBITA 1

CUADRO V.. .

25
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PACIENTES TIEMPO TIEMPO TIEMPO
n = 32 QUIRURGICO PERFUSION PINZAMIENTO EDAD
(Hra) (min) (min) (mcaes)
vivos 4:46+1:45 104+69 37 » 22 83 + s2
n = 26
MUERTQS $:40+1:28 133446 70 + 21 47 » a8

*p 0.005

t - -3

CUADRO VI.

.223

CORRELACION DE MORTALIDAD CON EDAD

PERFUSION Y DE PINZAMIENTO.

26
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DX S C U S TI ON
En el presente estudio se encontrd que las complicaciones

respiratorias so presentaron oen un porcentaje global del 36%

con mayor frecuencia en pacientes con CEC en el 46X si{endo
el grupo mé&s afectado loas pacientes con cardiopatfas comple—

Jas (CUADRO II), la literatura reporta un porcentaje m&as al-—

to 64 - 84% (3.,4), tal vez porque el tamafio de la muesastra es

pequeffo. Se observé que la posicifn inadecuada de 1a cénula
endotragueal es 10 més frecuente, probablemente por falta de
experiencia en la intubacién de pacientes pediftricos en qui
r6fanos, y como consecuencia 1n§1ca una mala oxigenacién du-
rante el perfodo tranaquirfirgico. Aunque la frecuencia es mg

ner a la reportada es una indicacién para:mayor vigilancia -

en eate perfodo.

Una de las complicaciones d ma}ér}éiéﬁgo'én_ - o de
pacientes es el SBG c¢on una f;gcu;hél; éﬁlfs.é*veg%pgéientea
con CEC y mortalidad del 100:(&1&)\’1@;‘0'&1).' ‘me correlacions -
con TF y CC con diferencia sighiricitiva pn’ra;:lhip“l?u;ba 'exag
ta de Fisher con p <€ 0.0S5 coﬁ tiémpo de pin?amiento menor . de

54 min, acorde con estudiosms en los que indican que despuébs

del pinzamiento y con hipotermia profunda me pierde la auto-

27



regulacién de flujo-—-presidSn (16,17).

Otra de las complicaciones frecuentemente observada es la
IRA reportada como una de las causas de mortalidad mé&s impor
tante con un rango del 35X en casos levesa y 100X en casos se
veroas, en la poblacibdn se presentd IRA en 12.5%X de pacientes
con CEC y 5% de pacientes sin CEC con una mortalidad del 80%
(CUADROS IX,XIIIXI,V) apoyando lo referido en la literatura res

pecto a la risilopatologfa de que un tiempo de pinzamiento
abrtico y tiampo de perfusién prolongados contribuyen a la -—
dl-runolén renal; la correlacibén hecha en los pacientes con
CEC para la prueba Exacta de Fisher de IRA y tiempo de pinza
miento con significancia estadf{atica p 0.05 (CUADRO IV) (7,
14,15).

Ea de llamar la atenclén que 5 de los pacientes con CEC y
1 ein CEC presentaran hiponatremins reales, como sabemos en
la CEC me utilizan soluciones salinas y esta complicaciédn no
e8 frecuente, pero las consecuencias pueden ser dafio cere- -
bral permanente (6) ademfis de que puede ser sscundarioc a un
aumento de hormona antidiurética recomendando en la literatu

ra el utilizar soluciones salinas, se prefirid el monitoreo

de electrolitos s&ricos seriados.
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La oxpresién finaml de todas las complicacicnes presenta-
das en este tipo de pacientes al afectarsc varios sistemas -
es la FOM que aunque no tenemos cifras exactas de mortalidad
incrementa 1a estancia hospitalaria y las tasas de morbimor-
talidad (1,2,5), aqul se presentd en 4 de los pacientes 3 -
con CEC y 1 sin CEC, la mortalidad fué del 100X y en loa 4 -
se relaciond con IRA. El grupo de CC presentd 4 sistemas a—
fectados con la mortalidad més alta del 7.6% (Fig.3, CUADRO
II).

Aunque no tuvo significancia estadistica es importante -—
mencionar que 1la unemi- con hemcg]oblnnkmenor de 10 so preo-—

sentbé en ol 81% mayormento en CBC y plaquetopenin en el 19%

con una mortalidad del 3. ax (1 p-cienta por choque hemorrfgi

co y 1 por coagulorat!a defconaumo)'(CUADROS II,IIIr,v), sien
do similar a estudios que;menclonan el a!ndromc de postperfu
s816n con alteraciones: hematol&gicaa (r.,2,8).

En easate estudio 1la’ poblgcién estudiada no presentd compli
caciones tales como el s!ndromé'pontpericardio:omtn. altera—
éiones neurolé&gicas, ni atafunéién hepAtica (9,10,11,12,13)

reportadas con alta frecuencia en otros esatudios.

ESTA TESKE N8 CfBE
SALIR DE LA BIBUCI:GA




C ONCL US I ONE S
La poblacién riengo osn esta poblacién aon aquellos pacien
tes con cardiopatias complejaes que pon sometidos a corregc

cién de defectos cardiovasculares, con una mortalidad del

12.5% en relacibfn a los pacientes que ameritaron CEC.

Las complicaciones mis frecuentes en pacientes con CEC -

fueron Hipertensiédn arterial (28%), Reapiratorias (46%) y
Anemia (68%X) de igual manera en pacientes sin CEC hiper-
tensién arterial (S0%X), Respiratorias

%) .

(20%) y Anemia (SO

Se observd diferencia significativa en los pacientes con
CEC al correlacionar las complicaciones (IRA,SBG) con el

tiempo de pinzamiento para la prueba exacta de Fisher, ob

servindose en el resto de los parémetroa' cierta tendencia

de presmentarmeae con tiempos mAas prolongados.

Al correlacionar lnvmortalidad con el tiempo de pinzamien
to en pacientes con CEC hubo diferencia nignlficativa pa-
ra

la prueba T—Student's y en el resto de 1os~parkﬁecros
evaluados (tiempo de perfusiédn y quirfGrgico, edad) existe

tendencia de asociarse con la mortalidad.
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El mayor niimero de sisntemas afectados se reportd en los -
pacientes con circulacidn extracorpbrea: Cardiopatfas Com
plejas y Tetralogfa de Fallot 4, CIA y CIV 3.

En los pacientes con circulacidén extracorpdérea encontra-
mos hiponatremias reales, por lo tanto sugerimos el moni-
toreo de electrolitos séricos sertitados. )

Se debe valorar al paciente postoperado de cardliovascular
desde au ingreso al hoapital asf como durante el trans y
postquirdirgico para disminuir la morbimortalidad.

Es necesario la integracién de un equipo multidisciplina-
rio para la vanloracidn de eate tipo de pacientes y preve-
nir las complicaciones inherentes a los procedimientos —

Quirirgicos de este tipo.
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