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R E S-U M E N 

Loa pacientes ~ngresadoa n una Uni~ad de Terapis Intena~t 

pedi&trico(UTIP) dcapu6a de cirugla cardiaca presentan ~ 

etrea rta1opatol6gico lo que hace indispeneab1e su monitor~ 

o trans y poatquirúrgico continuamente. Se va1oran lne com­

p1icacionoe poatquirúrgicns on nuestra poblaei6n pediátrica 

Se incluyeron loe pociontee ingresados n ln UTIP uometidoe 

a corrocci6n do dcrectoA cnrdtovnsculares en un ano. reco-

1ect6ndose antecedentoA pro y poatquirúrgicoR. El onaliaie 

estadletico coneiati6 Pn pruoba T-Studont's y Exacta de Fi­

sher. De 52 pncionton con corrocct6n do doroctoa cardiovoe­

cu1oroe 32(61%) correspondieron o circuloc16n ~xtracorp6roa 

(CEC). 13(40%) remeninoa y 19(60%) mnoculinos. la media de 

ednd ru6 6.4 a~on. 1.o media del ti~mpo quirórgico, tiempo -

de perrusi6n y de pinzomiento ruoron 4:94, 1:42hrs y 42 min 

respectivamente. Correspondiendo a Comunicaci6n Interauric~ 

1ar(CIA) 11(34%). Comuntcaci6n Interventricular(CIV) 6(18%) 

Tetrolog!a de Follot(TF) 2(6%) y Cardiopatlo Compleja(CC) -

13(42%). Las compl~caciones proeontodos ruoron hipertenei6n 

(HTA) 9, síndrome de bajo gasto(SBG) 3. choque hemorr&gico 

1. hipovolemia 2, insurtciencia renal agudo( IRA) 4. reapir~ 

toriaa is. hiponatremia con ~iperglicomia corregida s. ane­

mia 22. alteraciones del potasio 9 y del calcio 3. La mort~ 

1idad ru6 18%(n-6) 3 por IRA y ralla orgánica múltiple(FOM) 

2 por htpoxia Y acidoeia persietente y 1 por choque hemorr~ 

&ico Y hemot6rox. 20(38%) rueron pacientes sin CEC 12 con -

persistencia de Conducto Artorioeo(PCA) 60%. r!stúla siat~­

m~co pulmonor(FSP) 4(20%). bondaje de la pulmonar 2(10%) y 



coartaci6n de aorta(CoAo) 2(10S). Las complicacionea rueron 

HTA lo. respiratorias 4. anemin 4. alteraciones del potasio 

2 y de cnlcio 4• hiponatromia con hiperglicemia corregida 1 

La mortRlidnd ru& lS~(n-3) 1 por IRA y FOM. 1 por Ineurt- -

ciencin Curdiacu Congeetiva{ICC) y coagulopat!a y 1 por mu­

e~to eObittt. Nuestro porcentaje ce nimilar a lo reportado -

en ln litorutura. lfubo aaocinc16n eetndlaticamento nigniri­

catlvn con ln pu•,bn E~acto do rtaher entro el tiempo do pi~ 

zamiunto o IRA con p 0.028 con tiempo mayor de 40 min. así 

como una anocinci6n con un tiempo mayor de 54min y SDG {p 

0.011). 

El tiempo q~. promedio ru6 de 4:46hre. tiempo do perCu­

s16n promedio rué de 104min y el de pinznmicnto Cu6 do 37 -

min en los pacientes que eobrovivieron. mientras que loa -

que Cnllecicron ruó de 5:40hre. 133 y 70min respectivamente 

ésto último hubo d1Cerencia sign1Cicativa con p 0.005 1 -

t- -3.223. 
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r N T R o D u e e r o N 

Actualmente en M6xico ae ha observado un incremento en el 

inareao a laa Unidades de Terapia Intensiva Pedidtrica(UTIP) 

de pacientes aometidoa a corrección de derectoa eardiovaacu-

lares. por lo que su viailaneia on el periodo poetquirOraico 

inmedinto requiere del conocimiento de la incidencia do com-

plicacionee en estos pacientes. 

Loa pacientes posterior a la cirua.l.a de corazón abierto -

presentan eatreae f"1a1opato16aico y a1 existir problemas pr~ 

vioa y/o durante 1a correcci6n de1 derecto cardiovaacular -

presentará complicaciones en el periodo poatquirGraico inme-

diato. muchas de las cua1ea ponen on r~oaao 1a vida do1 pa-

ciente prolonaando au estancia hospitalaria. adem6a do ele-

var loa costos en au manojo e incrementando 1aa tasas do mo~ 

birnortali.dad. 

A1 conocer l.a pob1aci6n do r'ieaa".' y .. 1oa f"actorea que con­

tribuyen a la aparic16n do comp1Sc~~ionoa podremos normar -

protocolos do manejo. establecer taaaa de morbimortal.idad 

esta PoblacJ.6n. aa.I. como provonJ.·r:laa 'ca.uaaa que ponen en 

riesgo al paciente. 

En la literatura nacional no existen ref"oroncias aobro e~ 
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te toma por 1o que ao considera de utilidad conocer la probl~ 

mAtica real esta pob1aci6n, dado que la UTZP ae manejan 

pacientes primordialmente quirúraicoa y el poatoperado de car 

diovaeculAr ee muy rrecuento. 

Loe paclentee pedi&tricoe a dir~rencln de loe ndultoe tie-

caracter!eticne diutintne tnnto rtolcnn como pelcol6gicaa 

que al ser Aometldon R procedlmientoe quirúrgicoo deben eer -

tomndoa en cuento. Loe ercctoo de lu cirugía. el conrinamien­

to on lo UTZP y ln eeparoci6n de loa pndr6B pueden eer devaa­

tadorea para el nifto. Ea importante reconocer cualquier com-

plicaci6n en el per!odo poatquirúrgico inmedinto vigilRndo p~ 

rAmetroe hemodindmicoa. metnb6licoa, renolea. hemntol6gicoe, 

neurológicos. curva t6rmica. Dentro de lna complicaciones m6a 

rrecuentoe en pncienteo oomotidoe o correccl6n de derectoa -

card!acoa ostdn o!ndrome de bojo aneto(SBC). arritmias. tamp~ 

nade. hipovontilacl6n, broncoeepoamo. Acidosis metab6lica 0 h~ 

perglicemia. lnau~iciencia renal aguda(IRA). vaeoconatricci6n 

perir6rica y ralla orañnica mú1tiple(FOM) (1.2). 

La vlgilnnciA por e1 personal de enrermer~a que conozca e~ 

te tipo do complicaciones ea primordial. ya que au detecci6n 

inicial y pronto manejo dar6 oportunidad de mejores resulta-
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doa (2). 

Las complicaciones respirntorias son comónes despuós de -

cualquier cirugla 0 1o que numentu Las tasas de ~orb1mortnll­

dAd. En pncientes oometidos ., cirugía cnrdlncn a pcsnr Je las 

técni.cas avanza.das de ventil-1~i.ón controlad#l.. lt•S compl1cac1!? 

nea respirntori.aa va.r!An de un 64-B4'X. y lan ,¡•~v·~ras ~n un ?.01' 

Lo investigacl6n de la microbiolog{a ~n la mucotrn d~ n~plrn­

do bronquial reporta que son colonizados por bac~~riaA coli­

Cormes adem&s de tt. ~nCluenzne. pero que no ae corrcl~clo11n -

con la etiolog!a de lno complicacioneo oncontradao. Al ~stu­

dlarae la mec&nica pulmonar ae observa que muchos de estos n~ 

ftoa tienen una comp1ianza pulmonar anormal con una resisten­

cia pulmonar total muy aumentada. y sugiere quo el reali~ar -

prueba& de mec&nlca pulmonar debe ser rutina pnra la vigilan­

cia de 1a ventilaci6n mecánica posterior a cirugía cnrd{aca -

(3.4). 

Se reporta que pacientes ped~átricoa después de cirugía -

cardiaca. que requieren intubaei6n por m&s de cuatro d{as. -

pueden presentar ~ayor númoro do complicaciones. Uno de los -

objetivos primordiales ea la estabilizaci6n hemodin&mica y 1a 

presencia de1 SDG aunado a la dcsnutrici6n (común en estos P~ 
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cientes) alnraon el per{odo de intuboci6n complicando el man~ 

jo respiratorio y el retiro del soporte ventilntorio. Para r~ 

ducir el euruarzo ronpirntorio y ln cnrga car<tlncn al tiempo 

de 1n uxtubncl6n. ~l volómcn ~xcenlvo dcb~ ser "vitado. Por 2 

trO lndo tomundo º'" c1ie~ta que dl Rlstemn inmune CO aCryctadO 

durante ln ctrcul•lclón eKtracarparea. Crc•!ucntemcnte 

plican con inrocci6n y conduc~n n FOM. 5c rc~omienda a por-

te cal6rico de 70 Kcnl/kg/d{n y 1.5 ~/kg/d{a de omino~cidoR -

para un bnlnnco nitrogenado poaitlvo y producir un erecto ec~ 

n6mico-prote1co en lactantes y nl~os con ventilación mecánica 

( 5). 

Se ~onoce q~1e en ni~oe sometidos a cirug!n car<l{aca en e1 

perlodo trans y postquirórglco retienen agua. Hiponntremia s~ 

ha sido reportada en niffos sanos. posterior a una cirug~ 

n de rutina (amigdalectom{a). con el consecuente dn~o cere- -

bral permanente. esto puode ser secundarlo a un aumento en n~ 

voles de hormona nntidiur6tica secundario a la clrugta como -

respuesta a una reducci6n del volumen circulatorio sangu!neo. 

al anest6sico y pérdidas por tercer espncio. Se r~porta que -

ni~os sometldos a puente cardiopulmonar muestran un incre-

mento de los niveles de hormona antidiurética relacionaJo con 
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hipovolemia 0 numonto en adrenalina. noradrenalina y renina. -

El- utilizar soluciones glucoendna disminuye los niveles de 

hormona antirllur6tica 0 en cambio. el utilizar aoluci6n anlina 

produce reducc16n eigntricotiva de la hormona y aumento en la 

rracci6n excretada de sodio urinario. Se rocomiendn el uno -

m&s liberal de solucionen salinas en este tipo de pncientee -

sobretodo en lactantes (6). 

Uno de loa 6raanoe vulnerables a danareo duranto la perru­

e16n ea el rift6n. El porcentaje de Clujo sanguíneo ideal du­

rante la circulación extracorp6rea es controversia!. Un gasto 

cardiaco normal ea 3.1L/min/m2 aOn con rluJo aaneu!neo en la 

bomba de 2.2 - 2.4 L/mln/m2 ea generalmente considerado ade­

cuado y sin compromiso. La hem6lieis. hipotenal6n e hipoter­

mia y rlujo aanau!noo no pulsátil puedo contribuir a altera­

ci6n renal en el periodo poatqulrúrgico. por lo que un rlujo 

sanguíneo menor durante la bomba extracorp6rea probable -

que inicie mecanismos vnaomotores roaponoabloe de incremento 

en las reaiatenclaa vaacularoa periCéricas y bajo gasto 

d!aco. conduciendo a deterioro en 1a Cunci6n rena1; por 1o -

tanto se recomienda un Clujo aangu!neo a1to durante la circu­

laci6n extracorp6rea (7). 
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Loe pacientoe aom~tidos o corrocci6n de deCectos cardiova~ 

cu1ar~e pueden tener mayor probabilidad do experimentar mnni­

reatncionea cllnicds secundnria~ a da~o por perCusi6n. donom~ 

nadas como ":3[n 1romo Poetperruni6n!' eo1 cual con~iste ~~n dis-

Cunci6n renal. ~ulmonar 0 diá.teaia ht'Jrnorr6gico:.s. cambios ne1J':'? 

l6gicos y rtebro d~ origen no LnCcccloso. ~k1e~nos reportan -

que después de ln libernci6n del pinznmicnto aór~ico ~ay 

bioa celulares do polimorronucl~nrca con atrapaniento de 6s­

toa a nivel de cnpi1aree pulmonnre~, secundariamente de~enca­

denan reaccionos de respuesta LnClumntorin con liberación de 

enzimas proteol[ticns, rndicnlos libro~ do oxígeno y dn~o 

lular. Las pl3quot~s también atr1lpadas a nivel pulmonar -

liberaci6n de serotonina ampliCicaci6n de citotoxici-

dad ondote1ial. El erecto neto de esta lcsi6n por porrusión -

aumento de la permeabilidad de la membrnna 0 dis~inuci6n 

la producc16n de aurrnctante y edema inClamatorio. cono -

consecuencia causa disminuc16n en la compliancia pulmonar. au 

monto en e1 trnbnjo roupirntorio y aumento en las ~ec~~siones 

Aunque la utilidad de los esteroiden es controvcrsial han no­

derado la lesl6n pulmonar de choque y trauma al reducir e1 1~ 

cremento en la resistencia vascular pulmonar. disminución en 
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en el atrapamlonto plaquetario. eetabilizando las membranao 

Xieoaomalea y dlamlnuyendo la reepueata inC1amatoria (B). 

Se reportan complicacionoa neurol6aicas qua varinn del 7 

61% cunndo son transitorias y del 1.6 - 23% en permanentes. 

Loe atntomaa neurol6gicoa observados en el periodo poatquirú~ 

gico incluyen alteracionoa de la conciencia. convulsioneo ro-

cales o generalea. tono muscular anormal. hemiparesia. disqu~ 

neaia. cambios en la personalidad y alteraciones en la mirada 

que ocurren cuando el puente cardiopulmonar ae prolonga por -

más de 1 hora. Loe mecaniemoa patoaónicoe involucradoe son m~ 

croembolizaci6n 9 hipoxia. perCuai6n cerebral inadecuada. le­

ai6n neuronal. hipoperCuai6n y disturbios bioqu!micoa. Las -

de muerte han sido hemorraaia. necrosis neuronal aauda 

6mbolo de aire. tibrina 6 aareaadoa plaquetarioa y part1cu1aa 

de ailic6n. Las secuelas neurol6aicaa a larao plazo incluyen 

retraso mental. trastornos del lenauaje, pArdida de la audi-

ci6n y trastornos del aprendizaje (9.10). 

La dia~unci6n hep6tica posterior a c~ruata cardiovaacu1ar 

bien conoc~da como compl~cac~6n. por lo que importante 

conocer el erecto del puente card~opulmonar sobre e1 rlujo 

aang~tneo hepAtico. Durante la CEC con a1to C1ujo bomba e 
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hipotermia. e1 ~lujo eanauíneo hep&tico_ ae mantiene: sin 

barao e1 uso de perCusi6n pulaAti1 puede perderse cuando la -

hipotermia se combina con una tasa alta de Clujo en la bomba. 

La Calla hepdtica aguda secundaria a SBG y vasoconstricci6n -

eapl6cnica se ha reportado con mortolidnd honta de un ~0%. La 

~mportancia do un diagn6etico inicial. vigilancia estrecha Y 

la nelecci6n apropiüda de vnsopresoree mejorará lo sobrevida 

estos pacientes (l.1 9 12). 

Una de las complicaciones más comunes después de cirug{a -

de coraz6n abierto el S{ndrome de Postpericardioto~la con 

una Crecuencia del 10 - so~. que prolonga la estancia hospit~ 

1ar1a. Puode taponamiento. y aunque su incid~ncia ea -

alta poco oc sobre su etiolog!'a 0 ain embargo el trauma 

y la manipulaci6n del pericardio ea auCici~nte para que se -

presente. So reporta su asociac16n con tiempo de perCuai6n -

prolongado. mayor número de reemplazos valvulares y el exceso 

de tranaCusiones nangu!noas tipo A y O (13). 

La ra1la renal aguda (FRA) es eoria compl1cai6n de la 

cirua{a cardiovaacular se presenta de un 2 al 21%. con 

mortalidad del 1-2S, especial~onte si cursan con ollguria. E~ 

to es resultado de inadecuada perruai6n durante la circula- -
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ci6n extracorp6rea. mayor tiempo quirúraico. de perruai6n y -

de pinzamiento a6rtico. incremento en la hem6llaia e ineatab~ 

lldad hemodin4mica en el periodo poatquirOratco inmediato. Su 

incidencia varia entre 0.1 y 39~. con rango de mortalidad de 

35S en caaoa leves y 100$ en aeveroa. Otros ractoreo 1~ 

portantes en su Cialopatoloaia aon diaCunci6n del ventriculo 

izquierdo. prolonaaci6n del tie•po de perCuai6n. aneateala. -

toracotomia e hipotermia. Esta compl1cac16n puede ser preven~ 

da manteniendo un volOmen lntravascular adecuado. limitando -

el uso da antibi6ticoa neCrot6xlcoa y a61o en caso necesario 

a dosis apropiadas; la orina debe ser alcalinizada. para red~ 

cir la preclpitac16n de mioalobina. hemoalobina y Acldo úrico 

el de medio de contraate radiol6aico debe reatrin&irae. -

El de dopamina se' ha preconizado como vasodilatador renal 

aa( como el manitoi·. dlur6ticoa de aaa; en el caso de peraia­

tlr la FRA la dlá~iala debe aer utilizada para manejo de so­

brecaraa de volúmen. hlperkalemia. azotemia severa 6 acldemla 

otras t6cnicaa dlali~ica~ ·utl1~zadaa como la hamodiA1~aia han 

resultado ben6Clcas on e~te tipo de comp11caciones (14.15). 

Cambios importantes en 1a temperatura corpora1 y la dlatr~ 

buci6n del calor son importantes en 1aa respuestas de p3cien-
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tea sometidos a hipotermia posterior a ciruata card!aca. au-

rante 1a hipotermia inducida• 1a resistencia vascul.ar aiat6m~ 

estA a.umenta.da y disminuye con el. recalentamiento. e1 cual. 

en rormn centr!ruaa. por lo cual l.oa pacientes inaresan a 

l.a UTrP un incremento en l.as reaiatenciaa vaacul.area ais-

t6m1caa que puede oscurecer un estado de hipovolemia. La dia-

minuci6n de l.as resiatenciaa ocurre cerca de 2 a 3 horas poa-

terior a la admiai6n a la UTZP y ae asocia con mayor ineatab~ 

1idad hemodin&miea. Se han real.izado estudios para determinar 

l.a relac16n de la temperatura y preai6n arterial media del -

Cl.ujo sanau!neo cerebral. durante la hipotermia con y sin por~ 

odoa de paro circul.atorio. So obaorv6 que durante hipotermia 

moderada la autorreaul.aci6n de Cl.uJo-presi6n eat~ preservada. 

pero en 1a hipotermia proCunda esta autor;eaul.aci6n ae pierde 

con una corre1aci6n aigniCicativa en l.oa paciente• con paro -

circul.atorio (l.6.17). 

La acidemia l.Acti~a hal.l.azgo común en pacientes aom~ 

ti.dos a cirua!a de pu·en-ts de arteri.aa coronari.ae. Esto se ex-

pl.ica por reducc16n en l.a entreaa de ox!aeno a loa te~idoa. -

Se auatere que un deabal.ance entre el consumo y entrega de o-

x!aeno en el. tracto aastroi.ntest~nal. durante la ease de 
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1entamiento de 1a CEC ea reeponaab1e. en parte. de 1a acido­

sis láctica posterior a cirua~a cardiaca (18). 
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OBJETYVO GENERAL 

1. Conocer la poblaci6n ri~ngo 

2. Establecer tasas de morb1mortnl1ctnd en pncientes de clrug~ 

a card{nca en nu~strn poblac16n p~d1Atrica 

3. Compnrar los d1Cere11tes tipos do correcc16n quir~rgicos -

con las complicac1one5 presentadas 

4. Determinar los ractores de ri~sgo ~n los pacientes sorn~ti~ 

do& a cirugta card[aca y las posibles causas por las cua­

les ae complican. 

OBJETIVO ESPECIFICO 

1. Normar protocolos de manejo en los pacientes pedi&tricos -

durante el pertodo poatquirúraico card[aco 

2. Mejorar y prevenir las causas que ponaan en riesao al pa­

ciente durante este per~odo 

3. rntearar un equipo •U1tidisciplinario en el manejo de los 

pacientes de ciruata cardiovaacutar. 



M A T E R X A L y M E T O O O S 

Se ~ncluyeron paciente• con diaan6atico de correcci6n de 

deCectoa cardiovaacularea que inareaaron a la UTIP del Cen­

tro M6dico Naciona1 ''20 do Noviembre" ISSSTE, en un período 

de un ano (Julio 93'-Ju1io 94'). Loa criterios de inclusión 

Cueron todos loa pacientes en edad pediátrica, de ambos ae­

xoa. sometidos a correcci6n de deCectoa cardiovasculares. -

procedentes de quir6Cano. durante el periodo poatquirúrgico 

inmed~ato. No hubo criterios de excluai6n ni criterios de no 

1nc1ua~6n. Ea estudio retrospectivo, lineal y correlaci6n. 

Se utilizaron loa expedientes de dichos pacientes para 02 

tener loa tiempos quir6raicoa, do perruai6n y de pinzamiento 

durante la cirua!a y so elaboraron hojas de captación de da-

toa (ver anexo) tomando par4metroa d!aa de estancia, e-

dad. sexo, peao. diaan6atico de inareao. tipo de correccl6n 

quirGr&ica. tenai6n arterial. rrecuencia card!aca, presión -

venosa central. ureaia. hemoalobina. plaquetas, sodio, pota-

aio. glucosa. calcio, 6atoa últimos tomados al ingreso. las 

12, 24. 72 horas, y a1 eareao de1 paciente 6 en su derecto -

1a 61tima determinación antes de Callecer. y comp1icaci6n y 

morta1idad durante su eatancLa. Se revisaron 1aa radioaraC~-
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as de Lnareao para detectar: 1oca1izaci6n de cAnula endotra­

quea1. presencia de atelectaaLa. neumonla. alndrome de ruaa 

de aLre y derrame. 

Se utlllz6 una computadora (IBM.Apple) para la aarupaci6n 

de 1a lnCormaci6n obtenida de la hoja de captacl6n de datoa 

y eu correlación gr&Clcas; calcularon promedios y des-

viacL6n estandar de loa dlrerentea variables con prueba T­

Studont • s y prueba Exacta de Fisher. 
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R E S U L T A O O S 

Hubo 138 inareaoa a la UTIP. de los que 52(37.?X) rueron 

pacientes sometidos a corrección de derectoa cardiovaacula-

El rango do edad ru6 de 1 mes a 16 aftoa (i- 6.4 anos). nl 

claaiCicarao por grupos etárooa según la patologla do ingre-

so ae observ6 una incidencia en loa arupoa de O - 1 ano do -

33X. de 6 - 11 anos de 33X. de 2 - 5 anos de 23X y el grupo 

de 12 - 16 ª"ºª de 11S (CUADRO r). 

Los pacientes ruoron diatribu~dos aeaún el mRneJo trana-

quirúrgico al utilizar c1rcu1ac16n extracorp6rea (CEC} en el 

62S(n•32) y sin CEC el 38%(n-20) (Fia.1). 

El sexo de loa pacientes ~u6 en el 44% ~emaninoa de 1oa -

cuales 13 oran con CEC y 10 sin CEC. y en el 56S masculinos 

correapondiendo a 19 CBC y 10 sin CEC. ~on una re1ac16n 

M:F 1.2:1 (Fi3.2). 

Loa diagn611ticoa de loa paci.ontea .. ºº~~ CEC ~ueron: Comuni­

caci6n rnteraurt.cu18r(CXA) 11(34%);· Comun1caci.6n rnterventr~ 

cul.ar(CXV) 6(1BS) • Totra1~aJ:a de, F'a.11ot(TF) 2(6S) y Cardiop.!!. 

t~a CompleJa(CC) 13(42S) que incluyo Estenoai.a A6rt1ca 3. E~ 

15 



PATOLOCtA o R u p o s E T A R E o s• 
(n - 52) o - la 2 - 5• lla 12 - 16a 

CIA 2 6 3 

CIV 3 

TETRA LOGIA 
FALLOT 

CARDIOPATIA .. 2 2 
co~PLF.J A 
PCA 3 

FSP 

BANDAJE 2 

CoAo 

TOTALES 17(33") 12(23%) 17( 33") 6( 11.") 

CUADRO !. OISTRIBUCION POR GRUPOS ETAREOS SECUU LA 

PATOLOCIA .. 

16 



Distribución de Pacientes según manejo Tra.n.squirú.rgico 

• CEC 

0 SIN CEC 

F':IG. 1. 

17 



Distribución por Sexo (Relación 1.2:1 

M :F) 

FE.MENINOS ( 44") MASCUIJNOS ( 5o 6" ) 

FtC. 2 
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+ PCA 2. Eatenoels Pu1monar 1 y Drenaje Venoso An6malo Total 

(OVAT) l. De loe pncientee aln CEC Cueron: Persistencia de -

Conducto Artorloso(PCA) 12(60%). Fiatula Slst~mico-Pulmonar 

(FSP) 4(2%) 0 BandnJe 2(10S) y Cottrtact6n de Aortn(CoAo) 2(10 

S). La mortnlldud en c~c rub mayor en el grupo de ce del 12. 

S%(n-4) corroopondlendo a Ventr!culo Onico. Enrermedad de -

Ebstein. OVAT y CIV+CIA. neguido de TF 6.2S~(n~2). En "l P.r~ 

Po sin CEC correspond16ron a PCA 1 0 FSP l y Bandnje l (Fig. 

3). 

Las complicaclonea preaentadas en loa pacientes con CEC -

Cueron anemia 68%(n.22). respiratorias (cAnula endotraqueal 

pasada. neumonia 0 ntelectaaia 0 derrame. s!ndrome de rusa de 

aire) 46S(n-15) 0 hipertena16n arteriol(HTA) 2BS(n•9). Plaqu~ 

topenia 31%(n-10). IRA 12%(n-4) y SBG 9%(n•~>. hlponatremia 

con hiperalicemia correaida 16.5%(n•5) 0 alteraciones del po-

tasio 2BS(n•9) y choque hemorr&gico 3%(n-1) (CUADRO II). 

En pacientea sin CEC las complicaclonos Cueron HTA 50%(n-

10). anemia 20%(n-4), respiratorias (crup postextubaci6n) 20 

%Cn-4). IRA 5%(n-l), alteraciones del potasio lO%(n-2). alt~ 

raciones de calcio 20%Cn-4) e hiponatremia con hiperglicemia 

corregida S%(n-l) (CUADRO IXX). 
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Diagn•)stico de Ingreso y 

l\.fortalidad 

--· --------7-=-=--1 
15- ' --- ¡ 

,.,_,---~71--j'"i ~--r~J [ ~ T - _-

5~ ••; i.C...---f· . --i-- ~ 'I 1 1 ): __ ·,_ .- ~ • 

o~-~-~TA 4 ;~~~ __ ;_:;..J:;::_f;.;,,(y,,.,,,,..-
cv, CJV T. f.". e.e. f"CA f~P RA.....,DAJE.Co.Ao. 

fo !\.lon.ali~d CJ D.:.d~lngr~I 

F'IC. 3 
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·CORRECCl:ON e o M p L e A e o N E s 
OUIRURGICA HTA IRA ANEMIA PLAOUETOPENIA RESP.IRATORI:A BAJO CASTO 

C.IERRE CtA 3 7 4 
(11) 

CIERRE CtV 3 6 4 4 
(6) 

TETRA LOGIA 2 2 2 z 
FALLOT (Z) 

CARDtOPATIA 3 2 B 3 5 
COMPLEJA 

(13) 

PORCENTAJE 28 L2 6B 3L 46 9 

CUADRO •IX. COMPLICACIONES PRESENTADAS SEGUN EL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO 

EN PACIENTES CON CXRCULACION EXTRACORPOREA (n - 32). 

21 
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CORRECCION e o M p L e .. e o N E 

OUIRURCICA HTA lRA ANE:MI:A RESPIRATORIA 

CIERRE PCA 8 2 
( 12) 

FSP ( 4) 

CoAo ( 2) 2 

DANDAJE 
(2) 

PORCENTAJE so 5 20 20 

CUADRO trr.COMPLXCACXONES PRESENTADAS SEGUN EL PROCEDXMX&NTO 

OUXRUROICO EN PACIENTES S:Iff Cl'RCUL.ACIOtf EXTRACOR­

POREA (n - 20). 
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A1 corre1acionar 1oa tiempos quirGraico. do porruai6n y -

de pinzamtento con IRA. anemia. SBG y p1aquetopen1a obaerva­

diroroncia aianiricativa para 1a prueba Exacta do Fiaher 

9p o.os) respecto a rRA y seo con tiempos de pinzamionto m~ 

a 40 min. y 54 min. roapoctivamento (CUADRO rv). 

Se encontraron que 1aa cauaaa· de muerte en 1oa pacientes 

con CEC tueron XRA y FON 3. H1pox1a y acidoaia aevora 2 y -

choque hemorr4a1co y homot6rax 1: en pactentea &in CEC Cuo­

ron ZRA y FOM 1. rnauticiencia Card~aca Congoativa(XCC) y -

coagu1opat~a de consumo 1 y muerte aGbita 1 (CUADRO V). 

A1 correlacionar 1a morta11dad con edad y tiempos quirGr­

gico. de perrua16n y de p1nzam1ento existe d1Ceronc1a aigni-

rtcativa relac16n al tiempo do pinzamionto para la prueba 

T-student•a con p 0.005 y t - -3.223. obeervándoao tenden­

cia de mortalidad en re1ac16n al tiempo quirGraico. de perr~ 

a16n y menor edad (CUADRO VZ). 
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c , M p L c A c o N E s 
IRA (4) BAJO OAST0(3) ANEMIA(22) PLAQUETOPENIA(lO) 

TIEMPOS CON SIN CON SIN CON SIN CON SIN 

QUIRURGICO 272 296 2B6 297 316 253 272 307 
(min) +34 ... 110 +23 .!;.104 .!;.115 +51 •62 •116 

PERFUSION B5 B3 93 B2 "º 6B 94 7B 
(min) ,.::.23 _!.44 .!,20 .:t.44 .:!47 .!,23 .!.so .!:.~ª 

PINZAM.It::NTO s9 3B 66 39 41 41 47 3B 
(min) .=,21 .=,24 .!:,20 .!,23 ..:,26 .!,21. ..:,29 .!:,22 . p - 0.028 Ti..,mpo de pinzamiento 40 min. .. p - 0.011 Tiempo de pinza.miento 54 min .. 

CUADRO q:y .CORAELACION DE COMPLICACIONES CON TIEMPOS OUIRURGICO. DE 

PERFUSION y DE PINZAMIENTO .. 
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PACXENTES CON CEC PACJ:ENTES srN CEC 
n - 6 ( 18. 75") n - 3 ( 15S) 

%RA y FON 3 %RA y FON 1 

HIPOXIA y ACIOOSJ:S 2 rcc y COACULOPATJ:A 1 

CHOQUE HEIWIORRAGJ:CO 1 MUERTE SUSJ:TA 1 
y HEMOTORAX 

CUADRO V.&· CAUSAS E INCJ:DENCXA DE MORTALJ:DAD. 
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PACJ:ENTES TIEMPO TIEMPO TrEMPO 

n - 32 QUIRURGJ:CO PERFUSION PINZAMIENTO EDAD 
(Hrs) (mtn) (min) (meses) 

VIVOS 4:46.=1:45 104.!,69 37 = 22 83 = 52 
n - 26 

Ml{E!!Tgs 5:40.!,1:28 133.!,46 70 = 2i 47 = 48 . p 0.005 
t - -3.223 

CUADRO vi:. CORRELACZON DE MORTALXDAD CON EDAD y TIEMPOS QUIRURGtco. DE 

PERFUSJ:ON y DE PrNZAMrENTO. 
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o r s e u s x o N 

En el presento estudio ao oncontr6 que lae comp1icacionea 

reapiratorJna ao presentaron en un porcentaje alobal del 36% 

con mayor Crocuencia en pacientes con CEC en o1 46S siendo -

el arupo mAa aCoctado loe pacientes con cardiopat!ae complo-

Jaa (CUADRO rr). la literatura reporta un porcentaje m6a al-

to 64 - B4S (3.4). tal vez porque ol tamafto de la muestra os 

poque~o. So obaerv6 que 1a poa1c16n inadecuada de la cánula 

endotraqueal ea lo m4e Crocuonto, probab1omente por f"alta de 

experiencia en la 1ntubaci6n de pacientes ped16tricoa en qu~ 

r6Canoa, y como consecuencia indica una mala ox1aenaci6n du-

rante el período tranaquirGratco. Aunque 1a Crecuencia ea m~ 

la reportada ea una indicac16n para mayor via11anc1a 

eate per!.odo. 

Una de las complicacionea do' aíayor' ~~éa&~·.:::cen .~á:~~~>--t1pc; de· 

pnciontoa ea e1 SBC con una Cr~·~uei,c.1,~ d~1.·_·9.3". ene -p~o.1.entea 
CEC y mortalidad del 100S(CUADRO IX), ae c~rre1ac1on6 -

TF y ce con dif"erencia aia:n.1.1"'1cat1vn para-·1a p-rueba exa.E_ 

ta de Fisher con p <.o.os con t1e111po de pinzamiento menor de 

54 min. acorde con estudios en 1oa que ind~can que deapu6a -

del pinzamionto y con hipoterm~a pro~unda se pierde ia auto-
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reau1ac~6n do r1uJo-prea16n (16.17). 

Otra de 1aa comp1icac1onea Crecuentemente obaervada ea la 

IRA reportada como de 1aa caueaa de mortalidad m4a impo~ 

tanto con ranao del 35% en casos leves y 100S en casos o~ 

veros. en la pob1ac16n preaent6 IRA en 12.5% de pacientes 

con CEC y 5% de paciente• sin CEC con una mortalidad del 80% 

(CUADROS XX.XXX.V) apoyando lo reCerido en la literatura re~ 

pecto a 1a ~~aiopatoloa~a de que un tiempo de pinzamiento -­

a6rtico y tiempo de perruai6n prolonaadoa contribuyen a la -

dia~unci6n renal; la corre1aci6n hecha loa pacientes con 

CEC para la prueba Exacta de Fiaher de XRA y tiempo de pinz~ 

miento con aianiricancia eetad!atica p o.os (CUADRO XV) (7. 

14.15). 

Ea de llamar la atenci6n que 5 do loa paCtentoa con CEC y 

1 ain CEC presentaran hiponatremioa reales. como· sabemos en 

la CEC ae utilizan soluciones salinas y esta complieaei6n no 

Crecuente. pero las eonaecueneiaa pueden aer da~o cero- -

bral permanente (6) adem6a de que puede ser secundario a un 

aumento de hormona antidiurótica recomendando en la literatg 

ra el ut~iizar ooluc~onea saiinaa. ae prer~ri6 el monitoreo 

de electrol~toa sérico& oer~adoa. 
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La expre•~6n ~in•l de toda• laa complicaciones presenta-

das en este tipo de paciente• al aCectarae varioe •ietemaa -

ea la FOM que aunque no tenemos cirraa exacta• de mortalidad 

incrementa la eetancia hospitalaria y las tasas de morbimor-

talidad c1.2.s), aqu~ ae present6 en 4 de loa pacientes 3 -

con CEC y 1 sin CEC. la mortalidad ru6 del 100% y en loa 4 -

ae re1acion6 con J:RA. El grupo de ce proaont6 4 sistemas 

rectados 1a mortalidad m&a alta del 7.6S (Fia.3. CUADRO 

J:J:). 

Aunque no tuvo aianiCicancia eatad~atioa ea importante -

mencionar que la anemia con hemo&1obina menor de 10 so pre-

aent6 en el 81S mayormente en CEC, y p1aquetopenia en e1 19S 
"·,,, '.', ' 

con una mortalidad del .3.8% (1· paci~nt~.por choque hemorrA~A 

y 1 por coaaulorat~~ ·de
1

~~na~~~>. (CUADROS i:x.zrr.v>, aie9 

do similar a estudios que mencionan el a~ndrome de postperr~ 

a16n con alteraciones hemato16ai~ •• c1.2.e). 

En este estudio la pob1ac16n estudiada no preaent6 compl~ 

cacionea tales como el a~ndrome poatpericardiotom~a. altera-

cianea neuro16g1caa. ni disrunc16n hep&tica cs.10.11,12.13) 

reportadas con alta rrecuencia en otros estudios. 
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e o N e L u s X o N E s 

1. La pob1aci6n riesgo en eata poblnci6n aon aquellos pacie~ 

tea con cardiopatías complejas que sometidos a corre~ 

ci6n de detectoa eardiovaaculorce. una mortalidad del 

12.5% en relaci6n a loa paciente& que ameritaron CEC. 

2. Laa comp11cacionea m6a rrecuentea en pacientea con CEC 

rueron Hipertonai6n arterial (28%). RespirRtoriaa (46~) y 

Anemia (68%) de iaua1 manera en pacientes ain CEC hiper-

tena16n arteria1 (SO%). Reapiratoriaa (20%) y Anemia (SO .. ). 
3. Se obaerv6 diterencia aianiticativa en loa pacientes con 

CEC al correlacionar las comp11cacionea (IRA.SBG) con el 

tiempo de pinzamiento para la prueba exacta de Fiaher. o~ 

aerv6ndoae en e1 reato de loa par6metro~ cierta tendencia 

de presentarse con tiempos mAa prolon&adoa. 

4. A1 correlacionar la mortalidad con e1 tiempo de pinzamieg 

to pacientes con CEC hubo dirorencia aianiricativa pa-

la prueba T-Student'a y en el reato de 1oa par~metroa 

evaluados (tiempo de perruai6n y quirfirgico. edad) e~iate 

tendencia de asociarse con la mortalidad • 
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s. El mayor número de alatemaa aCectado• se report6 en loa -

pacientes con circulaci6n extracorp6rea: Cardiopatraa Co~ 

plejaa y TetraloaLa de Fallot 4. CIA y CIV 3. 

6. En loa pacientes con circulnci6n e~tracorp6rea encontra­

mos hiponatremtas reales. por lo tanto sugerimos el moni-

toreo de elcctrolitos sérico& seriados. 

7. Se dob~ valorar al paciente postoperado de carJlovnscuiar 

desde su lngroso al hospital as~ como durante el trane y 

poscquirúr&ico para disminuir la morbimortalidnd. 

a. Es necesario la intearac16n de un equipo multidisciplina­

rio para la Vnloraci6n de este tipo de pacientes Y preve­

nir las complicaciones inherentes a ios procedimientos -

quirúraicos de ~ate tipo. 
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