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MARCO TEORICO.

La conexién andémala total de venas pulmcnares
{CATVP] constituye el 1% de todas las cardiopatias
congénitas. (1} Wilson fué el primeroc en describir esta
entidad en 1798, en un nific de 7 dias con otros defectos
cardiacos asociados, y su forma aislada fue publicada
por Friedlowski en 1868, 5in embargo, esta entidad ne
fue bien reconocida hasta después de la revisién por
Brody en 1942. El1 diagnéstico pre-mortem no se hize sino
hasta 1950 por Friedlich. (1)

Se define «come un defecte del desarrollo
embrionario, caracterizadeo por la ausencia de
comunicacidén entre las venas pulmonares y la auricula
izquierda, el resultade fisicldégico es wun reteorno
anormal de la sangre pulmonar oxigenada al lado derecho
del corazdn, por lo que es necesaria la existencia de
una comunicacidén a nivel atrial, con la £finalidad, de
que la sangre pase a las cavidades izquierdas y pueda
ser bombeada a la circulacién sistémica. (1-4,15)

La clasificacidén de la CATVP se realiza en base
al sitio anatdémico de conexién; por lo gque Darling vy

colaboradores propusiercn la siguiente:

TIPO 1. VARIEDAD SUPRACARDIACA:

-

Corresponde al 50 % de los casos, 40 2 con la vena

innominada y en 10% la vena cava superior.

TIPO 2. VARIEDAD CARDIACA:

Corresponde del 20% al 30: de los cascs, con la
llegada de las venas al seno coronario en un 20% y

directamente a la auricula derecha en un 10+,



TIPO 3. VARIERDAD INFRACARDIACA:

Se presenta en el 15 % al 20 % de los casos, con
conexién a la vena porta en 8 %, al conducto venosc en
4% , a la vena cava inferior en 2 % y a la vena hepitica

en el 2 %.

TIPO 4. VARIEDAD MIXTA:

La cual se presenta en el 5 % al 10 % de los

casos. {(1-4)

Por otre lade Smith y cols. catalcgaron a estos
defectos Gnicamente en 2 tipos:

1. SUPRADIAFRAGMATICOS: en los gque generalmente

no hay obstruccidén al retorno venoso.

2. INFRADIAFRAGMATICOS: Asociados muy

frecuentemente a obstruccién venosa. {5, 6)

Por su parte Neill, realizé otra clasificacién

siguiendc basicamente los criterios embriolégicos:

A. Drenaje al atrio derecho.

B. Drenaje al sistema cardinal comiin
derecho, que incluye vena cava superior y
la vena acigos.

C. Drenaje al sistema cardinal comin
izquierdo, incluye wvena innecminada, la
vena cava superior izquierda y el seno
coronario.

D. Drenaje al sistema umbilicovitelino.
fbarca la conexién a la vena porta y al

conducto venos=z. (5.6}



ANATOMIA MACROSCOPICA:

La presencia de esta malformacién implica la
adaptacién de la estructura cardiaca ancrmal, la cual se
resume a continuacién.

CAVIDADES DERECHAS: Es comin la dilatacién e hipertrofia

de la auricula derecha, ventricule dereche y 1la
dilatacién de la arteria pulmonar.

CAVIDADES IZQUIERDAS: EL ventriculo izquierdo puede ser

normal, reducido o hipoplésico, aungque el hallazgo es
controversial y se ha especulado el papel que podria
tener en la génesis del edema agudo pulmonar que aparece
durante la evolucién de la enfermedad y que podria ser
responsable de la muerte en el periodo pos-operatorio en
algunos casos. EL tamafic del atrio izgquierdo es menor
que el atrio derecho y estd en relacién a la ausencia de

las venas pulmonares para su formacién. (6,7)

FISIOPATOLOGIA.

En la CATVP, la auricula derecha recibe todo el
retornc venoso del corazén, es decir, el de las venas
cavas, las cuales tienen bajo contenido de oxigeno, y el
fluje del retorno venoso pulmonar, con un alto contenido
de oxigeno; esto provoca  hiperflujo pulmonar ¥
sobrecarga del corazdédn derecho con signos de congestién;
por lo tanto, 1los eventos fisiopatolégicos dependen
fundamentalmente de la presencia o ausencia de un c¢orto
circuite de derecha a izquierda como son el tamafio del
defecto septal y la existencia o no de una obstruccidn

al retorno venoso. Por las caracteristicas anteriores el
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flujo pulmonar es de tres a cinco veces de lo nommal,
provocando asi elevacién de la presién pulmonar. La
presién de la arteria pulmonar se incrementa cuando el
flujo es de 2.5 veces de lo normal, en este sentido se
desarrclla una enfermedad wvascular obstructiva e
hipertensién arterial pulmonar (HAP). Debidc a que se
produce una mezcla de sangre oxigenada y no oxigenada y
por el flujo obligatoric de derecha a izquierda, se
provoca una desaturacién sistémica y por lo tanto
cianosis.

Cuando no existe obstruccidn del colecter venoso,
la saturacidén arterial puede ser hasta del 90 %, va que
la auricula derecha recibe 3/5 partes de sangre
oxigenada por cada parte de sangre venosa sSistémica
desaturada, de tal manera gque la saturacion de oxigeno
en el ventriculo derecho, la arteria pulmonar,la acrta y
la auricula derecha son similares. Las consecuencias del
hiperflujo pulmonar consiste en la dilatacién e
hipertrofia de la cavidades derechas y dilatacién de la
arteria pulmonar con 1la aparicién de insuficiencia
cardiaca. Cuando existe obstruccién del colector, se
origina una elevacidén en el compartimento proximal a la
obstruccién, que es transmitida al lecho capilar
pulmeonar dande como resultade la apariciéon de edema

agudo pulmonar. (1-4,6,7)



DIAGROSTICO:

Se basa principalmente en la clinica. Los signos ¥y
sintomas son variables y van a depender del tipo
anatomopatoldgico de la malformacién, asi come de la
presencia o ausencia de obstruccidén del colector.{2,7-9}
Los pacientes son usualmente asintomaticos al
nacimiento; poco mas de la mitad de les pacientes sin
obstruccién presentan sintomas en el primer mes de la
vida y los restantes antes del primer afio. Taquipnéa y
fatiga a la alimentacién son los sintomas iniciales; vy,
usualmente tienen falla cardiorespiratoria a los © meses
de edad. La <c¢ianosis es moderada o <clinicamente
inaparente. De estos infantes el 75% al 85% mueren. El
soplo caracteristico es sistélico grade 2/6 en el foco
pulmonar, con un segundo ruide muy intenso e incluso
palpable., {1-4) Los estudios auxiliares de gabinete tales
como radiografia de térax y el electrocardiograma son de
gran ayuda. Aungue la apariencia de las radiografias no
es uniferme, en los casos donde no existe obstruccidn,
se observa incremento de la vasculatura arterial
pulmonar y cardiomegalia. En constraste, en los casos
con  obstruccién sélo puede observarse congestidn
venocapilar pulmonar. En el ECG lo gue mas resalta son
las alteraciones en el lado derecho del corazdén. En la
etapa neonatal le ECG es indistinguible de uno normal.
En edades posteriores es posible encontrar desviacion
del eje de QRS estd a la derecha asi como hipértrofia
del ventriculoc derecho. Sin embargo, el diagnéstico
definitivo se realiza a través del ecocardicograma en mis
del 98% de los casos.( 4,10,11) En el modo bidimencional

es posible identificar la llegada de las wvenas
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pulmonares a un sitio diferente al atrio izquierde. Cen
el doppler color se identifica un corto circuite de
derecha a izquierda a través de la comunicacién
interauricular. El tamafio del ventricule izquierdo puede
apreciase disminuide perc esto es debide a la gran
hipertrofia del ventriculo derecho. (4,11}

Con el incremento de la eficacia del
ecocardiograma, el cateterismo cardiacc se ha vuelto
innecesario para el diagnéstico de CATVP. Este se usa
en la actualidad para contestarse preguntas especificas
como la cifra de la presidén arterial pulmenar o el sitio
exacto de la obstruccién(ll), asi como en los pacientes
gravemente enfermos con obstruccién y que requieren de
un procedimiento de atrioseptostomia para facilitar la

mezcla sanguinea. {1-4,11)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

El diagnéstico diferencial de la CATVP sin
obstruccién incluyen la comunicacién interventricular
(CIV) grande, la persistencia del conducto arterioso
(PCA), el tronco arterieoso comin, el canal AV, y el
ventricule unico. En los casos en donde existe
obstruccién, se debe hacer diagnéstice diferencial con
el sindrome de wventriculo izquierdo hipoplasice, la
atresia tricuspidea, la atresia pulmonar, la coartacién

de aorta y la transposicién de grandes arterias. (4)
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TRATAMIENTO:

La cirugia correctiva de estos nifios se debe
realizar lo mas pronto posible. Los pacientes con
CATVP sin obstruccidén venosa son usualmente
asintomaticos y no regquieren de manejo preoperaterio. En
los pacientes que presentan obstruccién pueden cursar
con hipoxemia severa, acidosis metabolica e
inestabilidad hemodindmica por HAP e insuficiencia
cardica congestiva por lo que para la estabilizacién de
los mismos se debe utilizar inotrépicos como dopamina y
dobutamina. Cuande la respuesta no es la adecuada se
considera como insuficiencia cardiaca refractaria y serd
candidato a estudic hemodinamico de urgencia. Durante el
mismo el paciente con comunicacién interatrial
restrictiva deberd recibir el beneficio de la
septostomia interatrial {procedimientc de Rashkind), lo
que provocara una mejoria transitoria de la saturacién
arterial y de la insuficiencia cardiaca; sin embargo
este procedimiento sélo es paliativo. La reparacién
quirtrgica total en lactantes menores de 1 afic fue
asociada con una mortalidad del 50% en la década de los
setentas. Bando reporto los resultados de la reparacién
guirdrgica en 105 lactantes entre 1966 hasta 1995. La
edad de la cirugia asi comc la mertalidad cperntoria fue
disminuyendo, de manera que a partir de 1991 ningdno de
31 pacientes murio.{l-4,11) El maneijoc ventilatorio para
prevenir la crisis de hipertension pulmonar es
hiperventilacién con oxigeno al 1003, presidn positiva y
PEEP; ademds que pueden estabilizarse con infusién de
prostaglandinas para mantener perfusién por el ductus

arteriosco y disminuir la HAP, provocando un flujo de



11
derecha a izguierda, disminucién del deterioro
ventricular derecho y promover la circulacién
sistémica(l3). Se ha observado que luego del trauma
quirirgico en la reparacién de la CATVP se provoca una
alteracién y activacién de los neutrdfilos que
posteriormente inicia un dafio en las células
endoteliales que da como resultade incremento en las
resistencias pulmonares y/o sindrome de dificultad

respiratorio aguda [(SDRA} {15).

PRONOSTICO:

El} pronostico de CATVP sin tratamiento quirurgico
es necesariamente mortal en los primeros afios de la
vida. En un reporte publicadc por Keith se mencioné que
la mertalidad de estos pacientes sin tratamiento era de
50 % a los 3 meses y de 80 % al afio de edad. Los
pacientes con una inadecuada comunicacién interatrial
tienen un pobre pronéstico. En los casos de obstrucciédn
el prondéstico es igualmente maloc. Los pacientes que
logran sobrevivir lo hacen gracias al incremento de las
resistencias vasculares pulmonares, lo cual le sirve de
proteccién contra el hiperflujo. Se han documentado
cambics en la intima de las arteriolas pulmonares tan

tempranamente como a los 8 meses de edad. (3,4)
EVOLUCION POS~OPERATORIA.
El pronéstice posguirirgico depende del estado de

la wvasculatura pulmonar previo a la cirugia.({3,14) En

una série de 31 casos operados entre 1981 y 1991,
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quienes siguieron durante 47 meses se observaron dos
muertes tadias y dos reoperaciones debidas a obstruccidn
venosa proximal a la anastomosis. Las muertes tardias se
debieron a hipertensién arterial pulmonar persistente en
une y a obstruccién venesa pulmonar recurrente en el
otro. (4)

Posterior a la «correccidén quirlrgica se a
observado una mortalidad de 8 % al 25%, existiendeo
multiples factores inveolucrades, como: el tipo de
conexién, edad de correccién, tamafio del defecte
interatrial, presencia de obstruccién venosa, volumen
del ventriculo izguierdo, y la HAP. Las complicacicnes
pulmonares son la principal causa de muerte en el
pericdo pos-guirurgico.{1-4,6,12-13)

En un estudio realizado por Serraf y asociados en
30 pacientes con CATVP operados entre 1985 y 1988 se
reportd una mortalidad del 13% cuya causa en todas las
causas fue HAP., la mortalidad no fue afectada per el
tipo de conexidén, peso, edad del paciente, tiempo de
bomba, tiempo de pinzamiento aértico ] paro
circulatoric. La mortalidad si fue afectada por el
estade preoperatorio de los pacientes y la presién
arterial pulmonar pos-coperatoria. La obstruccidén venosa
tardia ocurrid en cuatro pacientes, los cuales murieron
en la reoperacidn. La estendésis residual de la
anastomosis de las venas pulmeonares al atrio izguierdo
estuvo presente en ocho de 68 pacientes reportades por
Yee. Las arritmias tardias pueden presentarse en un
pequefic nimero de pacientes. Las arritmias auriculares
sonn las més comunes e incluyen bradicardia sinusal,
flutter auricular y taquicardia supraventricular. Las

arritmias ventriculares son raras. (4)
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COMPLICACICONES Y EVOLUCION.

En aquellos pacientes que sobreviven al
procedimiento quirurgico, las complicacienes se pueden
dividir en 2 fases:

a) TEMPRANAS: son generalmente secundarias a la falla
del ventriculo izquierdo y por consiguiente edema
agude pulmonar o bien crisis de hipertensidn
arterial pulmonar.

b} TARDIAS: debide basicamente a la obstruccidn
venosa del sitic de la arastomesis, gque ocurre
dentro de los primeros 3 a 6 meses de la cirugia.
Tambien se mencionan las alteraciones del

ritmeo. (2,6)

La <¢risis de  hipertensiém pulmenar en los
pacientes gque son sometidos a correccién de CATVP, se
manifiesta con disminucidéon de la oxemia. En forma
conjunta existe incremento de la pos-carga del
ventriculeo derecho y finalmente insuficiencia cardiaca
con disminucién del gasto <cardiaco sistémico por
disminucién de la precarga del ventriculo izguierdeo. La
triada diagnéstica para la crisis de Thipertensién
pulmonar es una acidosis metabdlica, hipoxemia,
insuficiencia cardiaca derecha. (13, 14)

El tratamiento para la HAP es la prevencidn, ya
que eventos como hipoxia, hipotermia, hipoglucemia,
dolor, estimulacién traqueal, pueden ser desencadenantes

de la crisis.
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PROBLEMAS POSTOPERATORIOS ESPECIFICOS:

GASTO CARDIACO BAJO:

La dilatacién previa de las escructuras derechas
tiene influencia en el tamafic de la auricula vy
ventriculo izquierdo, asi como de la complianza de esas
escructuras. El gasto cardiaco baje puede por
consiguiente ocurrir como resultade de la poca
complianza del wventriculo izquierdo, con una menor
expulsién de voluimen por latide cardiace. Por lo tanto
cargas excesivas de volumen deben ser evitadas por que
esto podria exacervar la scbrecarga de volumen del

ventriculo izquierdo.

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA:

El compromis¢e respiratorio severo resulta de un
edema pulmonar fulminante previo a la cirugia, y por

consiguiente es exacervado por el bypass cardiopulmonar.

HIPERTENSION ARTERIAL PULMONAR (HAP}:

Como resultado de la hipertrofia de las arteriolas
pulmonares, la hipertensién pulmonar puede ocurrir en
50% de los pacientes, particularmente en los neonatos.
Este problema representa un factcr de riesgo pronéstice
de muerte en el peridde pos-operatorio inmediato. Si la
presidén pulmonar esta elevada, una obstruccién residual
de las venas pulmonares debe ser descartada por medio de
ecocardiografia o] cateterismo cardiaco, habiendo
instituido medidas para tratar la HAP. El sulfato de
magnesio se ha reportade come tratamiento para este

problema pos-operatorio.
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JUSTIFICACION

La CATVP comprende el 1% de todas las
cardiopatias, sin embargo en nuestra unidad se ingresan
de 10 a 12 pacientes por afio, sin que exista informacién
hasta el momento del comportamiente pos-quiridrgico de
esros mismos. Es importante conocer el curso clinico y
pronéstico, para que, de acuerdo a los resultados,
modificar y/o proponer lineamientos terapéuticos en

beneficios de nuestros pacientes.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢ Cudl es el curso clinico y pronéstico de los pacientes
portadeores de CATVP durante la estancia en el servicio
de Terapia Intensiva Quirdrgica del Hospital Infantil de

México ?



17
OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL.

Describir el curso clinice y prondstico de los
pacientes que ingresan a la Terapia Intensiva Quirdrgica
con diagnéstico de CATVP, durante el periodo pos—

quirargico.
ESPECIFICOS.
1. Describir las caracteristicas clinicas ¥y
epidemiolégicas de los nifios con diagndstico de
CATVP.

2. Describir las principales complicaciones durante

el periodo pos-operatorio,

MATERIAL ¥ METODOS:

LUGAR DE REALIZACION DEL ESTUDIO:

Servicio de terapia intensiva en el Area
quirtrgica del Hospital Infantil de México "Federico
Gémez", que es un hospital de tercer nivel, en donde se
atienden pacientes referidos de hospitales generales de
practicamente todo el Distrito Federal y gran parte de

la Republica Mexicana.
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Estudio descriptivo, observacional y transversal

ESTUDIO:

Pacientes con el diagnéstico de Conexidén Andmala

Total de Venas Pulmenares en el periodo pos-operatorio,

que ingresan a la Unidad de terapia Intemsiva durante el

periodo comprendidc del mes de junioc de 1899 a junioc del

2001.

CRITERIOS DE SELECCION:

1. CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes menores de 16 afios

Pacientes de ambos sexos y de cualquier edad
Pacientes con diagnéstico ecocardiografico
de CATVP

Que hayan sido sometidos a cirugia

correctiva del defecto cardiaco.

2. CRITERIOS DE NO INCLUSION:

a.

Pacientes con antecedente de cirugia
cardiovascular previa
Pacientes con correccién quiridrgica en otra

unidad hospitalaria

3. CRITERIOS DE EXCLUSION:

a.

Pacientes con expedientes incompletos



VARIABLES.

1. UNIVERSALES
Edad
Sexo

Estado Nutricional

.

DEPENDIENTES

AL A T U

Complicaciones
a. Infecciosas
b. Ventilatorias
¢. Hemodinamicas

INDEPENDIENTES

.
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Tiempo
Tiempo
Tiempo
Tiempo
Tiempo

Uso de

de circulacién extracorporea
de paro circulatorio

de pinzamiento aértico
quirdargico total

de ventilacidén mecanica

aminas

¥ WV ¥V ¥V Vv V¥V VvV w

Dias de estancia

v

Condicidén al egreso
Causa de muerte

CONFUSORIAS:

v o= v

Condicién al ingreso

Tipo de Cirugia

“§S§§§§>
ﬁSQ‘A.Lﬂx
W g

& o
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DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES.

*EDAD: Se considerara desde la fecha de nacimiento hasta
el momento en que ingrese a la unidad de cuidados
intensivos. Escala de medicidén: De intervale {edad en
meses),

*SEXO: Se definird de acuerde al fenotipe de cada
paciente. Escala de medicién: Dicotémica (masculine 6
femenino}.

*ESTADO DE NUTRICION: Se clasificara dé acuerdo con las

tablas del Dr. Federico Goémez, en donde se determina
temando en cuenta el déficit de peso con relacidn a la
edad y se expresa en porcentaje. Escala de medicién:
Ordinal ({normal, desnutricién de primero, segundo vy
tercer grado).

*HIPERTENSION ARTERIAL PULMONAR/CRISIS HIPERTENSIVA

PULMONAR: aumentc en la impedancia de la arteria
pulmenar, debido a una enfermedad intrinseca o
extrinseca del parénquima pulmonar, la hipertensién
pulmonar es considerada cuande la presién sistélica de
la arteria pulmonar y la presién media excede los 30
mmHg y 20 mmHg respectivamente. El1 diagnéstico de
hipertensién pulmonar se efectia por medio de 1la
radiografia de toérax donde se observa un aumenteo de la
arteria pulmonar, con disminucién de la wvasculatura
pulmonar periférica, la ecocardiografia doppler
demuestra la presidn de la arteria pulmonar por medic de
la ecuacién de Bernoulli:

PAP = (4 X velocidad del flujo de la tricuspidea al

cuadrado} + Presién de auricula derecha.
Otros hallazgos son insuficiencia pulmonar, y un cierre

medio-sistélico de la vdlvula pulmonar.
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La organizacién mundial de la salud define la
hipertensién pulmonar como la presién sistélica de 1la
arteria pulmonar > de 40 mmHg que corresponde a una
velocidad de regurgitacidn de la wvalvula mitral por eco-
cardiografia doppler de 3 a 3.5 m por seg. Escala de
medicidédn: Cuantitativa discreta (mmHg}.

*TIEMPO DE VENTILACION MECANICA: Tiempo transcurrido

desde la instalacién de una canula endotraqueal Thasta
su retiro; la cual es conectada a wun aparate que
proporciona inspiracién asistida para gque se lleve a
cabo el intercambio de gases. Escala de Medicién:
Cuantitativa discreta (horas}.

*TIEMPO DE CIRCULACION EXTRACORPOREA: Tiempo que el

gasto cardiaco es mantenide en forma artificial per 1la
bomba extracorpbdrea, recolectandose leos dates de hoja
gquirurgica o anestésica. Escala de mediciédn:
Cuantitativa discreta (minutos}.

*TIEMPO DE PARO CIRCULATORIO: Tiempo en el cual se

mantiene el miocardic en asistolia, los datos seran
obtenidos de hoja gquirdrgica o anestésica. Escala de
medicién: Cuantitativa de intervalo {minutos)

*TIEMPO DE PINZAMIENTO AORTICO: Tiempo que transcurre

sin que exista evidencia de flujo directamente de
ventricule izquierde hacia la aorta ascendente y arco
adrtico por oclusién artificial transoperatoria, sera
obtenide de hoja quirtrgica y/o anestésica. Escala de
medicidén: Cuantitativa de intervale (minutos).

*INESTABILIDAD HEMODINAMICA: Presencia de unc a mas de

los siguientes datos: Frecuencia cardiaca menor a la
percentil c¢incuenta correspondiente para la edad,
Presidén arterial media menor de la percentil 50 para la

edad, presencia de taquicardia ventricular, fibrilacién
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ventricular y/o paro, pH menor o igual a 7.24 conr una
PaC0O, mayor de 50 mmig, nivel de lactatoc mayor a 2.1
mmol/l, uso de uso de medicamentos vascactivos por mas
de 24 horas. Escala de medicién: Cualitativa binominal
{si o noj.

*TIEMPO QUIRURGICO TOTAL: Tiempe en horas transcurrido

desde la induccién anestésica, hasta el cierre de pared
esternal. Escala de Medicidén: Cuantitativa discreta
{horas).

*COMPLICACIONES: Condicidn adversa que ocurre CoOmo

resultado de la terapéutica médica y/o quirdrgica; que
puede o no estar relacionada con la condicién al momento
del ingreso. Escala de medicién: Nominal {Infecciosa,
Ventilatoria, Hemodinamica ¢ mixtas)

*TIPO DE COMPLICACION: Iinfecciosas, ventilatorias,

hemedindmicas :
1. INFECCIOSAS:
1.1 INFECCION RELACIONADA A CATETER:

Presencia de temperatura mayor de 38°C,
leucocitosis acompafiada de wuno o mas
cultivos positivos de muestras tomadas
directamente del catéter o cultivo
positivo de la punta; o bien aparicidén de
inflamacién en sitio de insercién. Escala
de Medicién: Nominal dicotdmica ( si/no)
1.2 NEUMONIA NOSOCOMIAL: Aparicién clinica de
zonas hipoventiladas acompaiadas de
estertores alveclares asi como infiltrado
evidente mediante radiografia de térax,
potrterior a 72 hr de haber ingresado a la
UTIP. Escala de Medicién: Nominal

dicotémica { si/no)
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INFECCION RELACIONADA A LA VENTILACION
MECANICA: Presencia de infiltrado
radiolégico, de aparicién a las 72 h o
mas del inicie de la ventilacién
mecanica, acompafiado de secrecidén
purulenta endotragqueal, con evidencia de
gérmenes y leucocitos mediante tincidn de
Gram; ademis de temperatura mayor de
38°C; o bien Cultive positive de
secrecién bronquial acompafiado de
deterioro ventilatorio. Escala de
medicién: Nominal dicotémica {si/no)
INFECCION DE HERIDA QUIRURGICA: Presencia
de eritema en herida quirdrgica con
cultive positive de la zona; acompafado
de aumente de la temperatura en forma
local o sistémica {(> 38°C en 1a
sistémica) con salida de material
purulento. Escala de medicién: Nominal
dicotémica (si/no)
INFECCION DE VIAS URINARIAS: Se refiere
a la presencia de bacterias en cualquier
sitio del 4arbol  wurinario, desde el
parénquima renal, calices o pelvicilla
(pielonefritis) hasta la vejiga
cistitis) o uretra ({uretritis). Se habla
de  bacteriuria significativa: 1)Cen
cualquier ntmero de colonias, cuando la
muestra es obtenida por puncién
suprapibica, 2)Con 10° UFC cuando la
muestra se obtiene por sondeo vesical y

3) Cuande la muestra es obtenida de
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chorro medio, la presencia de 10° UFC se
considera significativo. En pacientes
inmunccompetentes debera ser aislade un
sclo gérmen, de lo contrario, la muestra
se considerara contaminacién. Escala de
medicién: Nominal dicotémica (si/no}.
MEDIASTINITIS: Alteracién pos-quirurgica
que cuente con algunc de los siguientes
criterios: 1)}Fiebre mayor de 38°C, dolor
o inestabilidad toracica, con la
presencia de drenaje purulento del
mediastino. 2} Organismo aislade del
liquido [+] tejido mediastinal. 3)
Evidencia de mediastinitis visualizada
durante la operacidén o por estudio
histopatoeolégico. Escala de medicidn:

Cualitativa nominal (si/no).

2. Ventilatorias:

2.1

Neumonia: Presencia de infiltrade
radiolégico, acomparnado de secreciodn
purulenta endotragueal, con evidencia de
gérmenes y leucocitos mediante tincién
de Gram; ademas de temperatura mayor de
38°C; o bien Cultivo positivo de
secrecién bronquial acompafiado de
deterioro ventilatorio. Escala de

medicién: Nominal dicotdémica {si/no)

ATELECTACIA: Presencia de hipoventilacién
a nivel parcial o total de algin
hemitérax, acompafiada de sonide mate a la

percusidén, con evidencia radioclégica de
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opacidad y ausencia de broncograma aéreo,
con © sin retraccién ipsilateral de la
tragquea. Escala de medicién: Nominal

dicotdémica (si/no}

2.2 NEUMOTORAX: Hipoventilacién parcial o
total de algin hemitérax con
hiperclaridad pulmenar a la percusién
acompafiada de hiperclaridad pulmonar en
la radiografia de térax. Escala de
medicién: Nominal dicotdémica { si/no)

2.5 EXTUBACION ACCIDENTAL: Salida de <canula
endotraqueal no programada. Escala de
Medicién: Nominal dicotdémica (si/no)

2.6  EXTUBACION FALLIDA: Necesidad de
colocacidn de canula endotraqueal durante
las primeras 24 hrs posteriores al retirc
programadoe de la misma. Escala de
medicién: Nominal dicotémica {si/no)

2.7 Estencsis subglética: Disminucidén de 1la
luz a nivel subglético secundario a la
intubacidn endotraqueal. Escala de
medicién: Nominal dicotémica {si/no)

HEMODINAMICAS:

3.1 PARO CIRCULATORIOQ: Cese de la
contractilidad cardiaca por completo o
bien disminucién de la misma acompafiada
de bajo gasto. Escala de medicidn:
Nominal dicotémica (si/no)

3.2 HIPOTENSION ARTERIAL: Disminucién de la

presién arterial por debajo de 1la
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percentil 50 para la edad pediatrica de
la que se trate. Escala de Medicién:
Nominal dicotémica (si/no)

3.3 HEMORRAGIA: Flujo de sangre
extravascular en cualquier sitio corporal
comoc consecuencia de procedimiento médico
© guiruirgico. Escala de medicién: Nominal

dicotémico (si/no}.

*CONDICION AL INGRESO: Se realizara la clasificacién de

acuerdo con lo establecido por Pollack:
» ESTABLE: Paciente que ingresa solo para
monitorizacién estrecha, sin que su condicién
genere un riesgo de muerte.

> CRITICO/INESTABLE: Paciente que 1ingresa para

realizar monitorec e intervencién medica aguda; y
de no realizarse se encuentra en riesgo de muerte.
» MORIBUNDO: Pacientes que por su estado actual

tiene riesgo inminente de muerte.

+DIAS DE ESTANCIA: Tiempo transcurride desde el momento

de ingreso a la UTIP hasta el momento de egreso de la
unidad. Escala de medicién: Cuantitativa de intervale
{dias).

*CONDICION AL EGRESO: Estado o situacién fisica de los

pacientes al egreso de la UTIP. Escala de medicién:
Nominal (vivo, muerto).

*CAUSA DE MUERTE: Condicién que se relaciona en forma

directa con el fallecimiento Yy que aparece en el
certificado de defuncidén como causa directa de muerte.
Escala de medicién: Nominal (Choque séptico,

hipertensién pulmonar etc.)
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*TIPO DE CIRUGIA: Hace referencia a la urgencia

quirdrgica; esto es cirugia programada y de urgencia.
Entendiéndose por urgencia, a la necesidad inmediata de
operacién, normalmente por descompensacidén hemodinémica
Y compromisc del gasto cardiaco, pudiendo ser necesario
la administracién de aminas y tratamiento descongestivo
prequiriurgico. Escala de medicién: Nominal

{ programada/urgencia}l.

DESCRIPCION DEL ESTUDIO:

Se realizé un estudio retrolectivo, observacional,
transversal y descriptivo en el servicio de Terapia
Intensiva en el area guirdrgica del Hospital Infantil de
México “"Federico Gomez", con pacientes que ingresaron de
l de enere del 2000 al 30 de agosto del 2001. Se
incluyeron a todos los pacientes con diagnéstico de
CATVP, que cumplieron con los criterios de seleccidn. La
informacién fue recolectada de los expedientes clinicos
vaciando la misma en una hoja de recoleccién de datos
(anexo 1}, identificande cada una de las wvariables vya
descritas. S5e estructurd una base de datos para realizar
el analisis de los mismos, al término se procedidé al

escrito de la tesis.
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*TIPO DE CIRUGIA: Hace referencia a la wurgencia

quirdrgica; esto es cirugia programada y de urgencia.
Entendiéndose por urgencia, a la necesidad inmediata de
operacién, normalmente por descompensacién hemedindmica
Y compromiso del gasto cardiaco, pudiendo ser necesario
la administracién de aminas y tratamiento descongestiveo
pPrequirurgico. Escala de medicidn: Nominal

{ programada/urgencia).

DESCRIPCION DEL ESTUDIO:

Se realizdé un estudio retrolectivo, observacional,
transversal y descriptive en el servicio de Terapia
Intensiva en el Area quirtrgica del Hospital Infantil de
México "Federico Goémez™, con pacientes que ingresaron de
1 de enero del 2000 al 30 de agosto del 2001. Se
incluyeron a todos los pacientes con diagnéstico de
CATVP, que cumplieron con los criterios de seleccidn. La
informacién fue recolectada de los expedientes clinicos
vaciando la misma en una hoja de recoleccién de datos
(anexo 1), identificando cada una de las variables ya
descritas. Se estructurd una base de datos para realizar
el analisis de los mismos, al término se procedid al

escrito de la tesis.
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ANALISIS

ESTADISTICO:

1. Para las variables cualitativas se utilizé moda ¥y
porcentajes, para las cuantitativas media, mediana y
recorrido.

2. Se utilizdé el programa de computo S5.P.S5.5. versién

10.0 para Windows.

TAMANO DE LA MUESTRA:
Se incluyeron a todos los pacientes atendidos en la
Unidad de Terapia Intensiva (UTIQ) del Aarea quirtrgica
durante un periode de 18 meses; los cuales fueron un

total de 42 pacientes.
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RESULTADOS .

Se incluyeron 42 pacientes durante un periocdo de
20 meses; comprendido del primero de enero del 2000 al
30 de agosto del 2001, los cuales cumplieron con los
criterios de seleccibn.

- El promedio de edad fue de 14.4 meses con un
recorrido de 83 meses. De los 42 pacientes incluidos 23
fueron del sexo masculino(54.8%) y 19 pacientes del sexo
femenino que corresponde a 45.2% (Grafica No 1).

En relacién al estado nutricional al momento del
ingresc en la Unidad de Terapia Intesiva quirirgica
(UTIQ) fue: EI 35.7%, es decir 15 pacientes, no
presentaron desnutricién; el restante 64.3% de los
pacientes presentaron algun grado de desnutricién; a} de
primer grade 7 ({16.7%), b) segundo grado 14 pacientes
{33.3%), y c) tercer grado 6 (14.3%). {Grafica No 2).

En base al 1lugar anatdémico de la conexidn se
encontré que la variedad mas frecuente fue la
supracardiaca con un total de 18 pacientes que
comprenden el 42.93%, seguida de la variedad cardiaca con
13 {31%) pacientes; la variedad mixta comprendio 16.7%,
es decir siete pacientes; por ultimo la infracardiaca
que solo se encontrd en cuatro pacientes (9.5%) del
total de pacientes. (Grafica No 3} De lecs 42 pacientes el
19% presentd CIA de tipc restrictivo; de estos pacientes
solo a cinco se les realizd Rashkind para asegurar flujo
de derecha a izguierda y mejorar el gastc sistémico. La
estendsis del <colector estuve presente sbéle en dos

pacientes que abarca el 4.8% del total.
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las cardiopatias asociadas fueron PCA en 14
pacientes (33.3%), la CIV en 42 (4.8%).

La correccién total de esta cardiopatia fue
programada en 38 pacientes (90.5%) de los cuales tres
pacientes fallecieron (3.2%); cuatro pacientes fuercn
intervenidos de urgencia, y de estos fallecidé el 75% (3
pacientes).

De la complicaciones transoperatorias observadas,
15 pacientes ({35.7%} presentaron arritmias, dentro de
las cuales 1la fibrilacién ventricular fue la mas
frecuente (10 pacientes); la hipotensidén arterial fue
observada en 11 pacientes (26.2%), y 8 pacientes
presentaron alguna otra complicacién, tales como:
acidosis respiratoria, paro cardiorrespiraterio,
sangrado, acidosis metabdlica. (Grafica No 4}

A la UTIQ ingresaron 24 {57.1%) pacientes en
condiciones estables, 15 pacientes (35.7%) ingresaron en
condicién critica/inestable y solo tres pacientes (7.1%)
ingresaron en estado moribundo; de este ultimo grupo el
100% fallecié; mientras que el 20% de los pacientes gque
ingresan en estado critico/inestable fallecieron; para
un total de & defunciones.

Durante el procedimiento quirdrgice el tiempo
requerido de circulacién extracorpbérea en promedio fue
de 77 minutos c¢on un recorridoe de 115 minutos., E1
pinzamiento de acrta tuvo un tiempo promedioc de 41
minutos con un recorrido de 91 minutos; el tiempo de
pare circulatorio en promedio fue de 55 minutos con un
recorride de 39 minutos. El1 balance hidrico total
posterior al procedimiento quirdrgico, en 26 pacientes

{61.9%) fue positivo, de estos pacientes el 23%
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fallecié; en los pacientes con balance negative no se
registrdé ninguna muerte.

El uso de aminas es practicamente obligado al
ingresar a la UTIQ posterior a la correccidn; a este
respecto: 22 pacientes {52.4) requirieron séloc de la
aplicacién de inotrépicos como dobutamina y dopamina.
Otros 8 pacientes {19%) requirieron, ademas del
inotropice, del wuso de presores;de estos pacientes
fallecieron 5 pacientes que comprenden el 62.5%. El uso
de vasadilatador asociado a inotrépico fue utilizado en
un tetal de 10 pacientes (23.8%) de los cuales muriéd
tal sélo unc. (Grafica No 5)

La reoperacién fue requerida en 6 casos (14.2%)
del total de pacientes; la causa principal fue
obstruccién de anastomosis en 5 de ellos (11.9),
mientras que el restante fue intervenido por
taponamiento cardiaco. De estos uUltimos murieron dos
pacientes.

Dentro de las complicaciones pos-quirlrgicas el
50% de los pacientes presentaron alguna; siendo las
alteraciones ventilatorias/hemodinamicas las que
ocuparon el primer lugar con el 19+. Las
ventilatorias/infecciosas/hemodinamicas le siguieron con
el 16.7%; las complicaciones ventilatorias v
hemodinadmicas en forma aislada se presentarcn en el 4,8%
de los pacientes. De las complicaciones hemadinamicas,
el primer lugar lo ocupc el estado de chogque con un
total de 14 pacientes {33.3%), seguido de arritmias y
hemorragia con dos pacientes {(4.8%). El paro
cardiorrespiratoric fue una entidad infrecuente ceon tan

solo 1 caso {2.4%).(Grafica No 6)
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De las complicaciones ventilatorias la
hipertensién pulmonar se observé con mayer frecuencia
con un total de 11 pacientes (26.2%); de estos, cuatro
{36.3) fallecieron. El broncoespasmo se presenté en tres
{(7.1%) y finalmente la atelectasia, derrame pleural,
estendsis subglética y neumotdrax se observaron en un
paciente cada una de ellas comprendiende el 2.4% del
total (Grafica No 7}. Dentro de las complicaciones
infecciosas la neumonia se presenté en cinco pacientes
(11.%%), en segundo lugar la infeccién de herida
quirirgica en dos pacientes {(4.8%); la mediastinitis y
colonizacién de catéter se presentaron tan solo en un
paciente cada una de ellas correspondiendo al 2.4%; el
paciente con mediastinitis fallecié. No se cuenta con
datos de las bacterias y/o virus causantes de la
infeccién (Grafica No 8).
Las dias de estancia promedioc en la UTIQ fue de
9.3 dias con un recorrido de 120 dias; los dias de
ventilacidén mecanica promedic fueron de 4.2 dias con un
recorrido de 46 dias (valor minimeo de 0 y maximc de 486).
La mortalidad fue del 14.3%; dentro de las causas
de muerte el 66.6% de ellos se asocid a HAP, el 16.63%
por choque séptico y el restante 16.6% con disfuncién

organica miltiple. (Grafica No %)
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DISCUSION

Dentro de la clasificacién de la conexién andmala
total de venas pulmonares, la variedad supracardiaca es
la més comin. Nichols reporta 41% a 49% de los cascs
{3). Resultados similares describen Stella y Geva,
reportande 46% de los casos(l). Nosotros encontramcs un
porcentaje similar del 43%. De las variedades cardiaca,
mixta e infracardiaca el porcentaje que obtuvimos fue de
31%, 16.7% y 9.5% respectivamente teniendo similitud con
los reportes previos. {1-4}

De estos pacientes la mayoria fueron del sexo
masculino con una relacién de 1.2-1 correlacionando con
lo descrite por Marin y Catafieda(l).

Del total de pacientes 16 presentaron cardiopatia
asociada y dentro de estas la PCA fue la mas comin en 14
pacientes y 2 con CIV, no relacionandose con reportes
previos. (1)

Pe los preocedimientos que se realizan previeos a la
cirugia esta el Rashking, gque asegura el flujo de
derecha a izquierda para mejorar el gasto sistémico en
los pacientes con CIA restrictiva.(1,15%) De los 42
pacientes ingresades solo a 5 (11.9%) se les realizd
este procedimiento.

Dentro de las complicaciones de los pacientes pos-
operades de CATVP, las alteraciones hemodinamicas, tales
como falla ventricular secundaria a un peridde isquémico
prolongade © antecedentes de obstruccién, se han
descrito por Nichols.(3) En este estudio se encontrd gue
las complicaciones hemodinamicas fueron las mds comunes,
presentandose el estado de chogue come la principal

causa en el 33.3%. Dada esta eventualidad el uso de
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aminas fue requerida en el 99% de los pacientes, de las
cuales los inotropicos fueron los mas utilizados.
Nichols, refiere que este tipo de medicamentos son
requeridos en las primeras 48 horas del periodo pos-
operaterio. {3)

Las complicaciones ventilatorias gque se reportaron
fueron hipertensidn pulmonar, broncoespasmo,
atelectasia, derrame pleural, estendsis subglética,
neumotérax. En este estudioc la hipertensién pulmonar fue
la mas frecuente, presentandose en el 61% de las
complicaciones pulmonares Del total de pacientes, ésta
estuvo presente en el 26.2 %. Varios autores como
Nichols, Park , Chang refieren que esta complicacidén es
de las mas comunes teniendo una frecuencia hasta del 50%
y se refiere que es la principal causa de muerte en el
periédo pos-operatorio.(1-4,6,12,13} Serraf reporta en
una serie de 30 pacientes una mortalidad de 13% siendo
la causa hipertensién pulmonar. {4} De nuestros pacientes
11l cursaron con HAP y de estos fallecieron 4 pacientes
{36%). Dada la relevancia de asociacidén a muerte con
este problema, seria importante hacer mas estudios para
poeder dar alternativas en cuanto al manejo como
vasodilatadores; nitroprusiato de sodio, nitrecgliceria ,
prestaciclinas, oxido nitrico, etc., asi como extremar
la medidasencaminadas a prevenir esta grave
complicacién. Esto definitivamente mejoraria la
sobrevida de estos paciente.

Otro de 1los problemas gque se presentan es la
obstruceidén en el sitic de la anastomésis de la wvenas
pulmonares, presentandose en el 10% de los pacientes

gque requieren reoperacioén. (1) En este estudioc se
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encontré que 6 pacientes fueron recperados por esta

causa, de los cuales fallecieron 2.
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CONCLUSIONES

La CATVP predomina en el sexo masculino con una
relacién de 1:1.2,

La variedad anatéomica mds comin de la CATVP fue la
supracardiaca.

La cardiopatia asociada presente fue PCA.

La complicacidn mas frecuente durante el
transoperatorio fueron los problemas hemodindmicos y
de estos la fibrilacién ventricular.

El tiempo de bomba extracorporea fue de 77 minutos,
pinzamiento de aorta 42 minutes y paro circulatorio
de 55 minutos.

El 52% de los pacientes requirié de apoyo inotrépico
al ingresc. Los pacientes que ademids requirieron de
apoyo presor se relacicnaron con una mayor
mortalidad,

Las complicaciones pos-operatorias mas frecuentes
fueron las hemodindmicas, siendo el estado de choque
la mas comin. 3in embarge la HAP fue asociada con
mayor mortalidad.

La obstruccidén de la anastomosis fue la principal
causa de reoperacién.

El promedio de duracién de la ventilacidén mecanica
fue de 4.2 dias; con dias de estancia promédio de
9.3 dias.

La mortalidad en este estudio fue del 14.3%.

Los factores gue deben de estudiarse por su posible
asociacién con mortalidad son: HAP, urgencia
quiriurgica, reoperacién, balance hidrico positivo

transoperatorio y el uso de presores.
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DISTRIBUCION POR SEXO DE 1LOS PACIENTES PORTADORES DE
CATVP QUE INGRESAN A LA UTIQ
GRAFICA No 1

45% e BMASCULINO

I FEMENINO

NOTA: El total de pacientes corresponde a 42,
correspondiende 23 masculinos por 19 femeninos con una

relacién 1:1.2 , a favor de 1 sexo masculino.



4]
ESTADO NUTRICIONAL DE LOS PACIENTES QUE INGRESAN A LA
UTIQ POSTERIOR A LA CORRECCION QUIRURGICA DE CATVP,
GRAFICA No 2

O DESNUTRICION PRIMER GRADO

B DESNUTRICION SEGUNDO GRADO
O DESNUTRICION TERCER GRADO
0 S/DESNUTRICION

NOTA: 7 pacientes presentaron DI , DII 14 pacientes,
DITI con 6 pacientes, mientras con que los pacientes que

no presentarcn desnutricién fueron un total 15.
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CLASIFICACION ANATOMICA DE LA CATVP
EN PACIENTES QUE INGRESAN A LA UTIQ POSTERIOR A LA
CORRECCION QUIRURGICA.
GRAFICA No 3

0 SUPRACARDIAC
A

@ CARDIACA

0 INFRACARDIACA

OMIXTA

NOTA: El drenaje supracardiaco comprende 18 pacientes,
mientras que el cardiaco con 13 pacientes, el drenaje
mixto se observo 7 pacientes y finalmente la

infracasrdiaca con 4 pacientes.
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COMPLICACIONES TRANSCPERATORIAS EN PACIENTES PORTADORES
DE CATVP
GRAFICA No 4

v vt eyt e et b e devanad vasus binm ]

NOTA: Las arritmias fueron las complicaciones mas

frecuentes con un 35.7%, seguida por hipotensidén con

26.2%
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RELACTION DE MEDICAMENTOS UTILIZADOS AL INGRESO EN LOS

PACIENTES CON CATVP QUE SON SOMETIDOS A CORRECCION
QUIRURGICA.
GRAFICA No 5

SIAMINAS .

INOTROPICOS/VASODILATADORES Reditiiioin

VASODILATEDORES
INOTROPICOS/PRESORES .- HEMESrE
- - D .
INOCTROPICOS e

NOTA: El usc de inotropicos y presores se puede asociar
como factor de riesgo para mortalidad; ya que de estos

pacientes fallecieron 5 de 8 (62.5%).
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COMPLICACIONES HEMODINAMICAS POS-QUIRURGICAS
EN PACIENTES PORTADORES DE CATVP

GRAFICA No 6

NCTA: El 45.2% de los pacientes presenté alguna

complicacién hemodindmica, siendo la mas frecuente el

estado de chogque con

73.7% del total de complicaciones.
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COMPLICACIONES VENTILATORIAS POS-QUIRURGICAS
EN PACIENTES PORTADORES DE CATVP

GRAFICA No 7

SICOMPLICACION R w«,}tf:s»;, B s G n e T ‘ R E
BRONCOESPASMO Eius
NEUMOT RAX " .
ESTENOS!S SUBGLOTICA L
DERRAME

ATELECTASIA

HIPERTENSION PUL.

NOTA: La hipertensién pulmonar fue la complicacién mas
frecuente con el 61%; de estos 4/11 pacientes

fallecieron, correspondiendo al 36%.
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COMPLICACIONES INFECCIOSAS POS-QUIRURGICAS
EN PACIENTES PORTADORES DE CATVP

GRAFICA No 8

NOTA: Del total de complicaciones

infecciosas

correspondidé a  neumenia, mientras gue el

con mediastinitis fallecié.

el 553

paciente
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CAUSA DE MUERTE EN PACIENTES QUE INGRESAN A LA UTIQ

POSTERIOR A LA CORRECCION QUIRURGICA DE CATVP
GRAFICR No 9

7% 17%

B CHOQUE SEPTICO WHIPERTENSION PULMONAR
O DISFUNSION ORGANICA

NOTA: Fallecieron un total de & pacientes gue

corresponden a un 14.2% del total de pacientes.



ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS DE LOS PACIENTE PORTADORES DE CONEXION ANOMALA TOTAL DE VENAS
PULMONARES DURANTE SU ESTANCIA EN LA UTI
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

T)NOMBRE 2) REGISTRO 3)EDAD meses
4) GENERO 1. MASCULINO 2. FEMENINO
EDO. NUTICIONAL 1.DI 02,01l 3. DIl 4, N/S 15. S/D
QVARIEDADTLSUPRA ]E.CARDIA Ia. INFRA |4. MIXTO 7CIA |1 RESTRIC  |15. NO RESTR
ESTENOSIS DE 1. Sl 15.NO 9)REOPERAC [1.5I [15.NO
LECTOR
10) MOTIV DE REOPERAC | 1. SANGRADO 2 OBSTRUCCIONDELA [3. OTRAS
ANASTOMOSIS
11) TIPO DE CIRUGIA 1. PROGRAMADA 2. URGENCIA
12) PROCED PREVIOS 1. RASHKIND 2. BLALOK-HANLON 15. NINGUNO
13) CONDIC. INGRESO 1 ESTABLE 2. CRITICO/INSETABLE 3. MORIBUNDO
14) AMINAS AL INGRESO | 1. INOTROPICOS 2. PRESORES 3. INOTROPICO/PRESOR
4. VASODILATADORES 5. INTROPICOS/ VASODILATADORES | 6. ANTIARRITMIC [15. S/ AMIN
15) COMPLICACIONES 1. ARRITMIAS 2. HIPOTENSION 3. ACIDOSIS METABOLICA
TRANS-OPERATORIO
4 ACIDOS RESPIRATOR | 5. HEMORRAGIAS 6. OTRAS 15.8/C
TRANSOPERATORIO 16) CEC. min 1) PA min
18) TIEMPO min 19 y BALANCE mi
DE PARO
Z0)SANGRADO mi 21y VOL. ml
B TRANSFUNDIDO
22) CARDIOPAT ASOCIADA [1. PCA [2.CIV  [3.0TRAS 15. NINGUN
23) COMPLICACIONES 1. VENTILATORIOS 2. INFECCIOSAS | 3. HEMODINAMICAS |4. VENTILA/ INFEC

POSTQUIRURGICAS

5 VENTIL/HEMODIN

6. INFECC/HEMODIN

7. VENT/HEMOD!/INFECC

15 SiN COMPLIC

2« ) COMPLICACIONES 1.HIPERTENSION 2. NEUMONIA 3, ATELECTASIA 4, EXTUBACION
ENTILATORIAS PULMONAR FALLIDA

5. ESTRIDOR 6. EXTUBACION ACCIDENTAL 8. DERRAME PLEURAL |9. ESTENOCSIS
POSEXTUBACION. SUBGLOTICA

1. NEUMOTORAX 11. BRONCOESPASMO | 12. OTROS 15. SIN COMPLC

25; COMPLICACIONES 1. NEUMONIA 2. INFECCION DE LA HERIDA 3. 1V.U

IN“ECCIOSAS

4, MEDIASTINITIS 5_{NF_SITIO DEL SELLO DE AGUA [ 6. OTRAS 15. 8/C

26) COMPLICACIONES HEMODINAMICAS 1. EDO. CHOQUE 2. PARO CARDIORESPIRATOR
3. ARRITMIAS 4. OTRAS 15.5/C

27) ESTANCIA Dias |28) VENTILACION Dias
29) CONDICIONES At EGRESO 1. VIVO 2. MUERTO

30) CAUSA DE LA MUERTE | 1. CHOQUE SEPTICO 2. CHOQUE CARDIOG | 3. HIPERTENSION PULMONAR

. DISFUNCION ORGANIC MULTIP

5. OTRAS

15. NO MURIO
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