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Las cardiopatias congénitas se producen en aproximadamente 8 de cada 1000 nacidos vivos.
La incidencia es mucho mayor en los nacidos muertos (2 por cada 100), abortos (10-25 por 100) y
prematuros (alrededor de 2 por 100 incluidas CIV y excluida el conducto arterioso persistente
transitorio) (1). En los lactantes con defectos cardiacos congénitos existe un espectro de gravedad:
2 a 3 de cada 1000 lactantes presentaran sintomas en el primer afio de vida (2). Esto es bueno ya
que debido al avance en cirugia cardiovascular paliativa o correctiva cada dia son mayores l0s
sobrevivientes de cardiopatias congénitas.(3.4,5,6).

Rara vez se conoce la causa de la cardiopatia congénita en cada caso individual. Los factores
genéticos juegan un papel importante ya que ciertos tipos de cardiopatias son mas frecuentes en
ciertos grupos raciales (1,2,3,4). Aproximadamente un 3% de los pacientes con cardiopatias
congénitas tienen un defecto genético tnico tal como el Sindrome de Marfan o de Noonan. Entre 5
y 8% presentan anomalias cromosémicas asociadas: Mas del 90% de los pacientes con trisomia
18, el 50% con trisomia 21 y el 50% con XO (Sindrome de Turner) presentan cardiopatia asociada.
Hay ademas un 2 a 4% de casos de cardiopatias congénitas relacionadas con situaciones
ambientales o maternas adversas e influencias teratogénicas tales como diabetes miellitus
matema, fenilcetonuria, lupus eritematoso sistémico, sindrome de rubéola congénita y farmacos y
téxicos diversos (litio, etanol, talidomida, anticonvulsivantes, etc.) (1,7).

El presente estudio incluye malformaciones en 1as que el procedimiento de Glenn modificado
(anastomosis cavo-pulmonar bidireccional) es la solucién quirirgica total o paliativa (2,3,8,9,10).
Dichas patologias son las siguientes: atresia iricuspidea, sindrome de ventriculo izquierdo
hipopldsico, atresia de la arteria pulmonar que tengan septum interventricular intacto, atresia
tricispidea, doble via de salida del ventriculo izquierdo, Sindromes de heterotaxia y anomalia de
Ebstein (1,7.8,10,12, 25). '

HISTORIA;

La primera cirugia cardiaca fue desarrollada en 1938 y fue la ligadura de un conducto arterioso.
Posteriormente se realizd en el aflo 1945 una reparacién de coartacién Adrtica (27)

A comienzos de los aftos 50°s se reatiz6 con éxito el primer “bypass” cardiaco, que fue ilevado a
cabo a través de una circulacién hecha en el cuerpo de otra persona. Tan sélo 4 afos después,
Gibbon introdujo el primer circuito de bypass cardiopulmonar, hecho realizado en ta Universidad de
Minnesota y con ello se inicid {a cirugia de corazén abierto. Inicialmente dichas cirugias estaban
disedadas y se realizaban unicamente a pacientes adolescentes y adultos, corrigiendo en primera
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instancia defectos bdsicos tales como defectos septales auriculares y ventriculares y
posteriormente Tetralogia de Fallot.

La década dorada de los descubrimientos e introduccién de las terapéuticas cardiacas fue la
época de los afos 50°s. Un gran numero de modalidades terapéuticas y quinirgicas comenzaron a
ser usadas rutinariamente a parir de esta década instaurandose y permaneciendo como las
mejores técnicas para corregir dichos defectos cardiacos. Asi mismo la cirugia de corazén abierto
comenzé en este tiempo y se fue refinando a partir de la siguiente década llegando con minimos
cambios hasta nuestros dias.

Los transplantes cardiacos tuvieron su origen experimental en los 50°s asi como la cauterizacién
cardiaca y la angiografia que habian sido descritas desde 1938 pero que fueron puesta en practica
hasta la mitad del siglo pasado.

ANASTOMOSIS CAVO-PULMONAR

Los cortocircuitos cavo-pulmonares fueron desarrollados por primera vez en 1950 como una
altemativa de cortocircuitos sistémico hacia la arteria pulmonar en pacientes con cardiopatias
congénitas cianéticas. En 1958 Glenn reporta el primer procedimiento de cortocircuito cavo-
puimonar(anastomosis de la vena cava superior a la arteria puimonar derecha en su porcién distal),
realizada en un paciente de 7 ailos que adolecia de sindrome de corazén univentricular con
transposicién de grandes vasos y estenosis de la arteria pulmonar. 25 aflos después Glenn
reporta que ese paciente en 1984 contaba con 32 aflos de vida y que llevaba una vida normal y
que trabajada a tiempo completo.

Haller, desarrolio en 1966 la técnica de anastomosis cavo-pulmonar bireccional en perros( hecho
que fue basado en los estudios realizados por Carlo en 1951). Hopkins mas tarde reporto la
utilidad del cortocircuito cavo-pulmonar bidireccional en pacientes con enfermedades cardiacas
congénitas ciandticas. (26 )

No fue sino hasta 1972, que Azzolina, Eufrate y Pensa reportaron la primera aplicacion clinica de
las anastomosis cavo-pulmonares bidireccionales. Desde mediados de los afios 80 esta técnica ha
sido ampliamente utilizada como un estadio intermedio en los pacientes que presentan alto riesgo
y que son candidatos a realizarles Fontan, y ha sido el procedimiento definitivo en algunos
pacientes que adolecen de corazén univentricular e interrupcién de la vena cava inferior con
continuacién en la vena acigos y hemiacigos, hecho reportado por Kawashima en 1984.

Algunas de las anastomosis cavo-pulmonares bidireccionales son desarroliadas como preparativo
para los procedimientos de Fontan y Norwood. (24).
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En 1990 Lamberti reporto una serie en la que demostré que el procedimiento de Glenn
modificado(anastomosis cavo puimonar bidireccional podia ser paliativo para nifios con sindrome
de corazén derecho hipoplésico, ventriculo Gnico complejo, y ventriculo izquierdo hipoplasico.

En el procedimiento de Gienn "clasico” ( anastomosis vena cava superior-arteria pulmonar
derecha), la vena cava superior es disecada desde el nivel de la vena innominada hacia el atrio
derecho. La vena acigos es suturada y ligada y dividida para proveer una mejor movilidad de la
vena cava superior y asi prevenir las bajas presiones en 1a vena cava inferior y en la circulacién
venosa colateral. La arteria puimonar es separada desde la confluencia y mas alld de la primera
bifurcacién.

Una oclusién de la arteria putmonar derecha en su parte proximal, con una pinza pediatrica es
llevada a cabo para determinar si el flujo sanguineo puimonar hacia el pulmén contraiateral es
suficiente para mantener saturacion sistémicas , 1a cual puede caer en limites de 50 a 60%. El
aumento temporal de la presién sistémica por el uso de agentes vasopresores, puede mejorar la
saturacién sistémica por aumento del flujo a través de valvula puimonar o a través del
cortocircuito sistémico -arteria pulmonar.

En el cortocircuito cavo-pulmonar bidireccional (procedimiento de Glenn * modificado”), aqui igual
que en el procedimiento cldsico, se liga a la vena acigos y luego {a vena cava superior es ligada
por un toriquete colocado alrededor de la canuia anguiada pero antes de la vena innominada y
un clip es colocado en la parte inferior justo debajo de el borde inferior de |la arteria pulmonar
derecha. La parte superior de la vena cava superior es abierta a lo [argo del margen lateral a un
punto debajo del borde de la arteria pulmonar derecha y los bordes 0 esquinas son redondeadas
gentilmente para crear una abertura que sea ensanchada por la vena cava por si misma. Se pinza
horizontaimente a través de el origen de la arteria pulmonar para el control proximal, se hace
arteriotomia longitudinal a lo largo del margen superior de la arteria pulmonar y se sutura en las
esquinas de la arteriotomia y pasa a través de los bordes medial y lateral de |a vena cava superior
(29)

La operacién de Glenn modificada fue expandida como una “anastomosis bidireccional®, en la
cual la vena cava superior es anastomosada a la arteria pulmonar de manera que ambas arterias
pulmonares son perfundidas, prefiriendo esta a ia arteria pulmonar sola. (27)

En dicho procedimiento se ha encontrado en algunas series reportadas, sobrevida hasta de un
92% a un ailo posterior a la cirugia ,sin embargo existen muchos factores de riesgo asociados que
incrementan la mortalidad dentro de los que se incluyen el aumento de la resistencia de la
vasculatura puimonar por arriba de 3 unidades Wood's asi como la presencia de distorsion a nivel
del sitio de reconstruccién de la arteria pulmonar. Sin embargo este riesgo de mortalidad es
dependiente de la patologia por la que el paciente se esta interviniendo encontrandose asi que en
los sindromes de heterotaxia que presentan presiones de la arteria pulmonar por arriba de 15
mmHg, el riesgo de mortalidad es mayor.
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Recientemente la anastomosis cavo-pulmonar bidireccional suplementada con un cortocircuito
sistémico hacia la arteria pulmonar ha sido realizada como paliativo a pacientes con
malformaciones congénitas ciandticas y que presentan elevacién de la presion de la arteria
pulmonar. La efectividad y eficacia de agregar un flujo pulsatil en la anastomosis cavo-pulmonar
bidireccional fue demostradas por Matsuda. Una modificacion posterior de la anastomosis cavo-
pulmonar bidireccional es la anastomosis de ambos cabos de la vena cava superior dividida a la
arteria pulmonar con instalacion de un parche protésico en el lado cardiaco de la vena cava
superior. Esta modificacion hace al procedimiento en funcién similar a la operacién de Hemi-
Fontan.

Dentro de las complicaciones encontradas después de la anastomosis cavo-pulmonar
bidireccional(Procedimiento de Glenn modificado) se mencionan: derrame pleural, estenosis de las
ramas pulmonares, sindrome de vena cava superior, malformaciones arteriovenosas y lesién
directa al nervio frénico.
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JUSTIFICACION

En general , es poco conocido el comportamiento clinico de |os pacientes operados de
cardiopatias complejas, que requieren de cirugias de aita complejidad. Dentro de este
contexto, no se conocen en nuestro pais cual es la morbi-mortalidad de los pacientes a
quienes se les realiza >sis cavo put bidireccionales (procedimiento de
Glenn modificado),cirugia cuya utilizacién se ha incrementado en los Gitimos afos.

Por tanto, es necesario realizar estudios de nivel l{descripcién del problema) y de nivei Ii
(bisqueda de asociaciones entre los posibles factores de riesgo con probable
contribucién a la morbi-mortalidad), para aportar al ciinico, herramientas utiles en el
manejo, prevencion y limitacion del riesgo de fallecer o de presentar morbilidad, en este
grupo de estos enfermos.

La informacion que se necesita abarca todos los 4mbitos de manejo de estas pacientes:
factores pr'oopemtorlos como estado nutricio, tipo de cardiopatia, presiones puimonares
y sistémicas, etc; factores tr. peratorios como tiempo de bomba de circulacié
extracorporea, tiempo quirurgico total, eventos como hipot ién o arritmi. etc. Asi

como factores posoperatorios como en ventilacion Ani infecciones

nosocomiales, etc.
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PROBLEMA GENERAL

¢Cuales son los factores que influyen en la mortalidad del grupo de pacientes que
fueron sometidos a anastomosis cavo pulmonar bidireccional (procedimiento de Glenn
modificado) en el Hospital Infantii de México Federico Gémez?

PROBLEMAS ESPECIFICOS

1. ¢influye la edad en la morbimortalidad de los pacientes sometidos a anastomosis
cavo-pulmonar bidireccional (Glenn modificado) en el Hospital infantil de México
"Federico Gémez"?

2. ¢,Es el nivel sérico maximo de lactato transquirdrgico y/o el del lactato postquirurgico un
factor de riesgo de morbimortalidad en los pacientes sometidos a anastomosis cavo-
pulmonar bidireccional (procedimiento de Glenn modificado) en el Hospital Infantil de
Meéxico Federico Gomez?

3. El tiempo de estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) e intrahospitalaria
total, incrementan la morbimortalidad de los pacientes sometidos a anastomosis
cavo-pulmonar bidireccional (procedimiento de Glenn modificado) en el Hospital
Infantil de México Federico Gémez?

a

¢ Existe relacion entre 1a morbimortalidad y el grado de desnutricion (evaluado por
peso para la edad) presente en la poblacién intervenida de anastomosis cavo-
pulmonar bidireccional{procedimiento de Glenn modificado} en el Hospital Infantil de
Mexico Federico Gomez?.

(4]

. L Existe relacion entre el tiempo que los pacientes son sometides a bomba de
circulacién extracorpérea y la morbimortalidad de los pacientes intervenidos de
anastomosis cavo-pulmonar bidireccional ( procedimiento de Glenn modificado) en el
Hospital Infantil de México Federico Gomez?
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HIPOTESIS GENERAL
Existen factores propios del paciente, transoperatorios y postoperatorios que pueden

aumentar la morbimortalidad en los pacientes a quienes se les realiza anastomosis cavo-
pulmonar bidireccional (procedimiento de Glenn modificado } que se operan en el Hospital
infantil de México "Federico Gémez'.

HIPOTESIS ESPECIFICAS

1. El grupo de pacientes menores de un afio a quienes se les realiz6 anastomosis cavo-
pulmonar bidireccional (procedimiento de Glenn modificado) tienen menor riesgo de
morbimortatidad que {os ninos con mayor edad.

2. El nivel sérico de {actato transquirurgico por arriba de 1.5 mmol/L, representa un riesgo
estadisticamente significativo de morbi-mortalidad con respecto a los que presentaron
niveles mas bajos en aquellos pacientes que fueron sometidos a anastomosis cavo-
pulmonar bidireccional en el Hospital Infantil de México.

3. La estancia prolongada tanto en UCI asi como hospitalaria en general, representa un
factor de mayor riesgo de morbimortalidad con respecto a los pacientes que son dados
de alta en un periodo de tiempo corto.

4, El grado de desnutricidn es un factor de aito riesgo de morbimortalidad con respecto a
los niflos con peso adecuado para su edad al momento de ser sometidos a

. anastomosis cavo-putmonar bidireccional.

5. Los pacientes a quienes se les mantuvo durante mas de una hora en bomba de
circulacién extracorpérea durante Ja anastomosis cavo-pulmenar bidireccional
{procedimiento de Glenn modificado) , presentan un riesgo mayor de morbimortatidad
en el perlodo posquirtirgico.
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OBJETIVO GENERAL

Evaluar cuales son los factores que pueden influir directamente en fa morbimortalidad de los

pacientes intervenides de anastomosis cavo pulmonar bidireccional (procedimiento de Glenn

medificado) en el Hospitai Infantil de México “"Federico Gémez".

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.

Comparar la mortalidad observada en pacientes menores de un afio sometidos a
anastomosis cavo-pulmonar bidireccional (procedimiento de Glenn modificado) observada
en pacientes mayores de un afio sometidos a la mismas intervencién en el Hospital Infantil
de México "Federico Gémez'.

Se comparara el nivel sérico maximo de lactato obtenido tanto en el transquirdrgico asi
como en el posquirtrgico, de los pacientes operades de anastomosis cavo-pulmonar
bidireccional {procedimiento de Glenn modificado) que egresaron vivos contra el de los
fallecidos durante su estancia en UTIP.

Comparar la incidencia de complicacicnes y mortalidad que presentaron los pacientes que
fueron sometidos a anastomosis cavo-pulmonar bidireccional (procedimiento de Glenn
modificado) con respecto al tiempo de estancia tanto en Cuidados Intensivos Quirtrgicos
como en el hospital en general.

Correlacionar el grado de desnutricién con la incidencia de morbimortalidad evidenciada
en los pacientes a quienes se les realizd anastomosis cavo-puimonar bidireccional
(procedimiento de Glenn modificado) en el Hospital Infantil de México "Federico Gomez™.
Comparar la morbi-mortalidad de los pacientes intervenidos de anastomosis cavo-
pulmonar bidireccional (procedimiento de Glenn modificado) con tiempo de bomba de
circulacion extracorptrea hasta de una hora, con la observada en este tipo de pacientes
pero con méas de una hora de tiempo de bomba.




MATERIAL Y METODOS

A. DISENO:

Estudio de serie de casos, retrospectivo, descriptivo y observacional. Es un estudio de Nivel |
pues se busca describir la situacién general de los pacientes pedidtricos postoperados de
anastomosis cavo-pulmonar bidireccional {procedimiento de Glenn modificado), pero también
se trata de un estudio Nivel || en donde se busca, de manera preliminar, establecer posibles
asociaciones entre mortalidad y/o sobrevida con uno o mas datos clinicos del paciente,
incluyendo datos flsicos o laboratoriales o de gabinete.

B. LUGAR DE ESTUDIO
Unidad de Cuidados Intensivos Quirtirgicos del Hospital Infantil de México Federico Gémez.

C. CRITERIOS DE SELECCION:
1. Criterios de Inclusién:
¢ Pacientes de un dla hasta 17 afios de edad.
e Pacientes de ambos sexos.
« Pacientes que ingresaron a Terapia Intensiva posterior a la realizacién de anastomosis
cavo-pulmonar bidireccional (procedimiento de Glenn modificado).

2, Criterios de exclusion: .
e Paciente con muitiples malformaciones congénitas extracardlacas.

3. Criterios de eliminacién:
e Pacientes con expediente cllnico incompleto.

D. Variables
1. Dependientes:
« Mortatidad al momento del egreso de terapia intensiva.
s Tiempo de estancia en Unidad de Cujdados Intensivos Qunrurgu:os
= Neumonia nosocomial
e Derrame pleural y/o pericardico con datos de insuficiencia respiratoria o tamponade,
respectivamente
Insuficiencia renal en los primeros siete dlas de postoperatorio
« Alteraciones neurolédgicas previamente ausentes, como crisis convulsivas, infarto
cefebral, déficit focalizado, etc.
e Arritmias cardlacas
e Fracaso hemodinamico de la cirugla: reintervencién por necesidad de desmontaje del
procedimiento

2. Independientes:
e Sexo

Peso.

Talla

Edad

Estado Nutricio (peso para edad) rv N
Estado Nutricio {peso para talla) TESIS CON
Estado Nutricio (talla para la edad)

Lactato Transquirirgico FALLA DE Q&GEN

Lactato Postquirargico

Tiempo de bomba mayor de una hora
Tiempo de ventilacién mecanica
Tiempo de estancia en UTIP




« Tiempo de estancia hospitalaria totat

* Problemas médicos crénicos. Insuficiencia renal, inmunodeficiencias congénitas o
adquiridas.

Balance Hidrico.

Uso de aminas vasoactivas durante el transquirtrgico.

Antecedentes quirlirgicos previos.

Tiempo de circulacién extracorpérea

3. Detinicidén operacional de variables

(a) Mortalidad: Se tomara como todo paciente que fallezca luego del procedimiento quirtirgico
y durante su estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos Quirtrgicos.

(b) Morbilidad: se definira como la presencia de cualquier proceso mérbido que se defive del
procedimiento quirurgico, no directamente relacionado con la patologia de base y que aumente
el tiempo de estancia en Cuidados Intensivos. Ejemplo: insuficiencia renal, neumonia
relacionada con [a ventilacion, hemorragias, etc.). Escala de medicién: cualitativa nominal.

(c) Neumonla: Se definira como |a presencia de foco infecciosos a nivel pulmonar .

(d) Derrame pleural y/o pericardico. Se definira como |a presencia de efusién a nivel de los
espacios pleurales y pericardicos respectivamente que sean diagnosticados por exploracién
clinica y corroborados por [a tomo de radiografias de térax y por ecocardiograma
respectivamente.

(e) Insuficiencia Renal Aguda. Se definira como la presencia de cuerpos azoados con valores
mayor a los esperados para el grupo etareo al que pertenece el paciente mas la presencia de
oligoanuria.

(f) Alteraciones Neurolégicas previamente ausentes. Se les definirA como aquella alteracién de
caracter neurolégico que se presenta |uego del evento quirurgico y que previo a dicho evento el
paciente no adolecfa, se incluiran fa presencia de convulsiones, infartos cerebrales o cualquier
déficit neuroldgico de aparicion en el posquirurgico.

(9) Arritmias. Se le definird como aquella aiteracion del ritmo cardlaco que se presenta
posterior al hecho quinirgico y que antes del cual no era adolecido por el paciente.

Variables independient
(a) Peso: Se tomara en cuenta el peso expresado en kilogramos con el cual el paciente
ingresa a Sala de Operaciones para su procedimiento quirurgico.

(b) Talla: Se tomara la medicién antopométrica expresada en centimetros con la que el
paciente ingresa a Sala de Operaciones al momento de |a anastomosis cavo-pulmonar
bidireccional.

(c) Edad: Se considerara desde un dla de edad hasta el momento en que ingrese a {a Unidad
de Cuidado intensivo Quirurgico. Escala de medicién: De intervalo (Edad en meses). Se
agruparon ademas en rangoes etarecs asl: Menores de 1 afto, Entre 1 y 6 aflos y mayores de 6
afios.




{d) Sexo: Se definira de acuerdo al fenotipo del paciente. Escala de medicién: dicotémica
(masculino o femenino).

(e) Estado nutricio: Se clasificara de acuerdo a las tablas elaboradas por el Dr. Federico
Gomez en donde se determinara tomando en cuenta el déficit de peso con relacion a la edad
cronolégica. Dicha relacién se expresara en porcentajes. Escala de medicién: ordinal (normal,
desnutricién de primer, segundo o tercer grado).

(f) Antecedentes quirtrgicos previos: Antecedente de intervenciones quirurgicas previas
paliativas. Escala de medicidn: Dicotémica (si o no).

Transquirdrgicos

(a) Tiempo de circulacion extracorporea: Tiempo que el gasto cardiaco es mantenido en forma
artificial por la bomba extracorpérea, recolectandose los datos de la hoja quirargica o
anestésica. Escala de medicion: cuantitativa discreta (minutos). Se subdividié en tres grupos:
Tiempo de circulacién extracorporea menor a 1 hora, entre 1 y 2 horas y mayor de 2 horas.

(b) Balance hidrico global: Se refiere a la cantidad total de liquidos administrados y eliminados
durante el acto quirtrgico que fueron necesarios para mantener al paciente
hemodinamicamente estable, dichos datos serdn proporcionados por el Departamento de
Anestesiologla. Escala de medicién: Dicotdmica (positivo o negativo).

(c) Nivel sérico de lactato: Se refiere a la determinacion por métodos de laboratorio durante el
procedimiento quirdrgico de los niveles de lactato. Escala de medicion: cuantitativa.

{d) Uso de aminas vasoactivas: Hace referencia al uso con accidn directa a nivel de miocardio
o bien de la vasculatura sistémica o pulmonar que fueron necesarios para mantener estable
hemodinamicamente al paciente. Escala de medicién: nominal (Adrenalina, Noradrenalina,
Dobutamina, Dopamina, Milrinone).

{e) Cantidad total de hemoderivados: Se refiere al volumen total de hemoderivados que fueron
necesarios durante el procedimiento quirurgico para mantener estable hemodinamicamente al
paciente. Escala de medicién: cuantitativa (mililitros)

(f) Tiempo de estancia en Unidad de Cuidados Intensivos Quirlrgicos: Se definird como el
tiempo en el que permanecieron los pacientes en dicha instalacion luego del procedimiento
quirargico hasta su egreso del servicio. Escala de medicion: De intervalo (dlas de estancia). Se
subdividié en rangos de estancia asl: Alta temprana( antes de 7 dias ) y alta tardla{ después de
7 dfas del ingreso ).

{g) Tiempo total de estancia intrahospitalaria: Se definirA como el tiempo desde que ingresa a
la institucion hasta el momento de su egreso del Hospital luego del procedimiento quirdrgico.
Escala de medicion: De intervalo (dlas de estancia). Se le subdividié en tres grupos: Estancia
menor a 7 dias, entre 7 y 21 dias e ingreso mayor a 21 dlas.
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(h) Tiempo de ventilacion mecanica: Se definird como el tiempo transcurrido entre la instalacién
de una canula endotraqueal hasta el retiro de la misma y gue es conectada a un aparato que
proporciona respiracion asistida para que se lleve a cabo el intercambio gaseoso. Escala de
medicion: cuantitativa discreta (dlas).

(i} Antecedentes patoldgicos previos: se incluiran |a presencia de cualquier condicién
patologica que este presente antes de !a intervencidn quirdrgica y que puede repercutir en el
buen desenlace del paciente luego de su anastomosis cavo-pulmonar.—se incluiran en este
grupo la presencia de inmunodeficiencias congénitas o adquiridas, insuficiencia renal, etc.




DESCRIPCION DEL ESTUDIO

El presente estudio se hizo mediante la revision de los expedientes de los pacientes a
quienes se les ha realizado anastomosis cavo-pulmonar bidireccional en el Hospital
Infantil de México hasta Jutio del 2002. Se hizo la investigacién en el departamento de
archivo y estadistica médica y se solicitaron dichos expedientes mediante la
identificacion de tales a través de los numeros de ficha cllnica que se les asigné al
momento de consultar los pacientes. La busqueda se hizo en los registros de cirugia
cardiovascular. Se revisaron en total 78 expedientes que estaban catalogados como
“operacion de Glenn® o término similar, y que correspondieron a un periodo de 41 afios,
desde 1961 hasta julio de 2002. Sin embargo, se encontrd que siete expedientes no
correspondian a procedimientos cardiovasculares sino a diversos problemas médico-
quirdrgices, un registro no correspondla al paciente buscado, cuatro expediente estan
extraviados y en dieciocho casos, todos anteriores a 1990, la informacion era deficiente
o bien se trataba de otro procedimiento cardiovascular diferente a la anastomosis cavo-
pulmonar. Por tanto, quedaron 48 expedientes de casos que cumplieron los criterios de
inclusién al estudio. Dichos expedientes eran correspondientes a los pacientes a
quienes se le realizé la intervencion quirdrgica a partir de 1990.

ANALISIS ESTADISTICO

Los datos fueron analizados con medidas de tendencia central y dispersién, previa
determinacién de sesgo y curtosis. Se expresaron como medias y desviacién estandar. Las
comparaciones de variables y subgrupos se realizé con una prueba “‘t* de dos colas para
muestras independientes, previo andlisis de |a igualdad de medias con la prueba de Levene.
En caso de variables en numero pequefio. Se utilizé6 como prueba correlativa no paramétrica a
la *u* de Mann-Whitney. Se acepté como significativo un valor de p < de 0.05, con un limite de
confiabilidad del intervalo de la diferencia del 95%. Todas las pruebas se realizaron a través del
programa SPSS for Windows versién 10.0 (Morgan industries, Ltd.)

RESULTADOS
De los 48 pacientes incluidos en el analisis final, 23 (47.9%) eran del sexo masculino y 25

(52.1%) del sexo femenino. El promedio de edad fue de 4 afios y un mes, con 11 pacientes
(22.9%) en el grupo de 0 a 12 meses, 29 (60.4%) dentro del grupo de 1 a 6 afios y los 8
(16.7%) restantes en edad mayor a 6 afios. La figura 1 muestra el numero de pacientes
intervenidos por afio de 1990 a la fecha del estudio. El promedio de intervenciones por afio
resulté de cuatro Notese como el nimero de intervenciones dio un saito a partir de 1997, el
promedio anualizado de intervenciones de 1997 a la fecha de corte (junio de 2002) es de 6.78.
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El cuadro 1 muestra los diagnosticos cardiolégicos que ameritaron la intervencion. Es llamative
lo complejo de las cardiopatias asi como su heterogeneidad.

La mortalidad global fue de 12 de 48 pacientes (25%) (Figura 2). La distribucién de los
fallecidos, de acuerdo a su grupo etareo, fue la siguiente: fallecieron 3 de 11 menores de un
afio (27.2%), entre 1 y 6 afios ocurrieron [a mitad del total de los 12 failecimientos, con &
muertos entre 29 nifios (20.68%) y en los mayores de 6 arffos la mortalidad ocurrié en 3 de los 8
pacientes (37.5%).

La Figura 3 muestra la proporcién de vivos y muertos en cada afio del estudio, que se ha
mantenido mas o menos constante entre un 20 y 25%.

El tiempo de estancia hospitalaria total que los nifios necesitaron fue en promedio de 28.1 dlas
(3 — 94 dlas). Como se esperaba, tan solo 3 (6.3%) pacientes se mantuvieron ingresados por
un periodo menor de 7 dias; de estos tres pacientes, sdlo uno egresé con vida. Entre 7 y 21
dias fue la estancia total de 18 pacientes (37.5%), en tanto que la mayorla, 27 pacientes
(56.3%), permanecié por mas de 21 dias. En cuanto a la estancia en Cuidados Intensives, el
promedio fue de 4.5 dias (3 — 15 dlas). La gran mayoria, 37 pacientes (77.1%) pudo egresar
dentro de los 7 dlas posteriores al procedimiento quirtrgico y los 11 (22.9%) restantes,
ameritaron cuidados intensivos por 3 mas de 7 dias después de la operacion.

El cuadro 2 muestra las principales variables estudiadas tanto en |0s pacientes fallecidos como
en los sobrevivientes, Al contrastar entre si a las variables de ambos grupos (vivos contra no
vivos), mediante “t* para muestras independientes de dos colas, se hizo evidente que ninguno
de los pardmetros evaluados alcanzé significancia estadlstica con excepcién de los niveles de
lactato (Cuadros 3 y 4), de los dias de ventilacién mecanica y del porcentaje de peso para la
edad. El cuadro 4 muestra los valores deé lactato, tanto en transoperatorio como en el
posquirdrgico. Nétese que el lactato estuvo disponible en forma limitada, ya que sélio se cont6
con éf en 16 y 13 casos en transoperatorio y postoperatorio, respectivamente. El valor del
lactato transoperatorio fue de 4.73 + 2.73 mmol/L (1.9 — 9.4 mmol/L) en los sobrevivientes y de
10,75 + 8.27 mmol/ll (4.9 - 16.6 mmol/L) en los fallecidos. Por otro lado, el lactato
postoperatorio fue de 1.68 £ 1.21 mmol/L (0.3 — 3.7 mmol/L) en los sobrevivientes, y de 5.33 +
1.38 mmol (0.5 — 24.8 mmol/L) en los fallecidos. Los niveles de lactato transoperatorio y
postquirtrgico correlacionaron en forma positiva con la mortalidad (p = 0.024 y p = 0.001,
respectivamente). Sin embargo, dado lo pequefio del niumero de pacientes evaluados con
lactato, que sélo se realizé en 24 de 36 pacientes vivos y en 5 de 12 fallecidos, esta
significancia debe tomarse con reserva. Los niveles de lactato de los cinco pacientes que
fallecieron se muestran en la parte B del Cuadro 4.

El lactato transquirtrgico se elevé por arriba de S mmol/L en 10 de 16 pacientes evaluados, de
los cuales dos fallecieron. En el posquirtirgico 6 de 13 pacientes evaluados lo mantuvieron
debajo de 1.5 mmol/L, 5 lo mantuvieron o ltegaron a tener valores entre 1.5y 5 mmol/L. y sdlo 2




lo presentaron por arriba de 5 mmol/L. El promedio de los fallecidos fue superior al de los
sobrevivientes en ambos casos, transquirurgicos y posoperatorios.

La carrelacién entre el tiempo de ventilacion mecanica y un mayor nimero de defunciones,
resultd significativa, lo que no es ninguna sorpresa, ya que la ventilacion mecanica €s un
“indicador resumen” de gravedad.

Tedos los pacientes tuvieron necesidad de ventilacion mecanica. En 22 pacientes (45.8%) se
necesitd por menos de 24 horas, 10 (20.8%) ia requirieron entre 1 y 2 dias y 15 (31.3%).

Se presentd diferencia significativa entre el porcentaje del peso ideal de los pacientes que
sobrevivieran con respecto a los gue fallecieron. En los primeros fue de 80.17 + 19.37 % (41 -
140%) y en los Uitimos fue de 63.02 + 22.74% (24.8 — 94%) (p = .015).

Algun tipo de morbilidad transoperatoria (Cuadro 6) y posoperatoria (Cuadro 7) estuvo presente
en los pacientes. La transoperatoria ocurrié en 16 de los 48 pacientes intervenidos (33.3%),
pero su ocurrencia fue mayor en los pacientes que eventuaimente faliecieron (Cuadro 6). Asl,
estuvo presente en 10 de los 12 fallecimientos (83.3%), contra 6 de 36 vivos (16.66%). (t=
1.877. p = .067). En forma similar, la posoperatoria ocurrié en 19 de los 48 pacientes (39.6%),
con mayor ocurrencia en tos fallecidos (7 de 12 casos, 58%) que en los sobrevivientes (12 de
36 casos, 33%) (t=1.54, p=.131).

No hubo diferencia en la incidencia de muerte con respecto al valor positivo o negativo del
balance hidrico en el transquirirgico. No obstante, los pacientes con balance hidrico positivo
tuvieron tendencia a presentar mayor ocurrencia de morbilidad (14 de 29 pacientes, 48.27%)
en comparacidon con morbilidad en 5 de los 19 pacientes {26.31%) con balance negativo. No se
observd difgrencia en la ocurrencia de morbilidad en relacién al tiempo de bomba.

Se encontré que entre los menores de un afio {11 pacientes), presentaron morbilidad un total
de 6 pacientes, lo que representa un 54.5% de la poblacién de este grupo. Entre los nifios que
se encontraban entre 1 y 6 afios, |a morbilidad estuvo presente en 10 de 29 pacientes (34%) y
en 3 de 8 pacientes mayores de 6 afios (37.5%).
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DISCUSION
Luego de analizar los datos de los pacientes incluidos en el estudio, se encontrd que la

incidencia de ta mortalidad, es similar a la descrita en las serie publicadas por los autores e
investigadores de la técnica evaluada (de 20 a 25% ) dada la complejidad de las
malfomaciones que requieren dicha intervencion (Referencias 2,10} Encontrando que la
mortalidad de nuestro estudio es comparable con la que se reporta a nive! internacional pero
debe mencionarse que nuestros pacientes han tenido factores de mucho mas riesgo asociado
como son la desnutricién prevalerte en ios palses en vias de desarrollo, en muchos casos la
atencion primaria tardia, la falta de recursos econdmicos asli como el entorno sociocultural en el
gque nos desenvolvemos que hacen que nuestra poblacién tenga caracteristicas particulares..
Dicha incidencia en la mortalidad, se encontré que no se veia relacionada con el tiempo de
estancia en cuidados intensivos ya que muchos de los pacientes que fallecieron
tempranamente (antes de 7 dias ) se debid a que presentaron un transoperatorio mérbido (uso
de aminas vasoactivas a altas dosis, mayor uso de liquidos endovenosos y hemoderivados,
nivel de lactato elevado, etc.) o por la presencia de condiciones que influyen negativamente en
el desenlace de los pacientes . Con respecto a la incidencia de mortalidad con respecto a la
edad, no se encontrd significacion dependiendo del grupo etareo al que pertenecian ni tampoco
hubo predominancia en la mortalidad dependiente del sexo .

Ademas se evidencié que la presencia de elevados niveles de lactato sérico en el
transquirdrgico si pueden influir en contra de nuestros pacientes pero debido a que fueron muy
pocos los pacientes a los que se les midid, necesitariamos de evaluaciones mas exhaustivas y
seriadas para llegar a afirmario categdéricamente. Si se encontré mucha significancia estadistica
al hecho de requerir mayor tiempo de estancia en bomba de circulacién extracorporea y
morbimortalidad.

Se encontré ademds se debido a que en la actualidad se cuentan con mejores aparates y
técnicas de evaluacion de los pacientes asl como de personal mas capacitado, la incidencia de
intervenciones ha aumentado con el paso del tiempo con resultados favorables para los nifios
intervenidos. Se encontrd que hubo un auge en dicha té&cnica a partir de la década de los 90 la
que se ha mantenido casi constante hasta la fecha.

Sin embargo, dado lo pequefio del numero de pacientes evaluados con lactato, que sdlo se
realizé en 24 de 36 pacientes vivios y en 5 de 12 fallecidos, esta significancia debe tomarse
con reserva.

Como se puede observar en los Cuadros 6 y 7, el tamafio de la muestra y el disefio del estudio
no permiten relacionar esta morbilidad con un incremento directo en la posibilidad de
defuncion. Lo que si es de llamar la atencién, es que las neumonias nosocomiales fueron mas
frecuentes en los sobrevivientes, [0 que pudiese estar en relacién a un mayor tiempo de
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estancia en terapia intensiva, al menos en los cuatro pacientes afectados con este problema,
ya que en el analisis del grupo completo, no se encontré relacién entre mortalidad y dias de
estancia (Cuadro 3).
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CONCLUSIONES
La realizacion de la anastomosis cavo pulmonar bidireccional{procedimiento de Glenn
modificado), ha aumentado a partir de la segunda parte de la década de 1890,

La presencia de desnutricidn evidenciada por deficiencia del peso para la edad (de segundo o
tercer grado por la clasificacién de Gdmez), se asocia a una mayor mortalidad.

La presencia de eventos de morbilidad transoperatoria, asi como en el posoperatorio,se
asocian a una tendencia mayor a la mortalidad, en particular la morbilidad transoperatoria.

Los niveles de lactato elevados, arriba de 4.8 mmol/ L, parecen asociarse a mayor
mortalidad,aunque esta tendencia debe aun corroborarse.
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Cuadro 1. Diagnésticos Encontrados en los Pacientes Operados de
Anastomosis Cavo-Pulmonar bidireccional{Procedimiento de Glenn

modificado)

1. Atresia tricuspidea.

2. Sindrome de ventriculo derecho hipoplésico

3. Sd de ventriculo derecho hipoplasico, estenosis de a. Puimonar, CIA, CIV.

4. Estenosis de arterias pulmonares, dextrocardia, transposicion de grandes arterias, doble
via de salida del ventriculo derecho, 2 atrios y 1ventriculo.

5. Heterotaxia visceral variedad asplenia, TGA, estenosis de A, Pulmonar, ventriculo Unico.

6. Ventriculo derecho hipoplasico, PCA, conducto subclavio pulmonar, dobie arco aortico.

7. Coneccién atrio-ventricular concordante, dextrocardia, cavalgamiento aortico, atresia del
infundibuto pulmonar.

8. Valvula atrioventricular tGnica, corazén univentricular, estenosis de A. pulmonar,
dextrocardia, heterotaxia visceral variedad aspienia.

9. Ventriculo derecho hipopldsico, insuficiencia tricuspidea.

10. Heterotaxia visceral variedad poliesplenia, estenaosis del infundibulo pulmonar, doble via de
salida del ventriculo derecho, PCA.

11. Ventriculo derecho bicameral, PCA.

12. Heterotaxia visceral variedad poliesplenia, TGA, doble via de salida del ventriculo derecho,
vélvula atrioventricular unica.

13. Atresia tricuspidea, TGA, auricula y ventriculo Gnicos.

14. Atresia tricuspidea y foramen oval restricctivo.

15. Estenosis de A. Pulmonares ,TGA, CIV, ventriculo derecho hnpoplés:co

16. Estenosis de a. Pulmonar, TGA, dextrocardia, ventriculo y auricula tnica.

17. Heterotaxia visceral variedad poliespienia, estenosis del infundibulo pulmonar, CIA, doble
via de salida del ventriculo derecho.

18. Heterotaxia visceral variedad asplenia, auricula y ventriculo unico, estenosis de a.
Pulmonar, doble vena cava superior.

19. Ventriculo izquierdo (inico, estenosis de A. puimonar, doble vena cava superior sin vena
innominada.

20. Sd. Ventriculo derecho hipoplasico, PCA, fistulas ventriculo-coronarias.
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Cuadro 2. Parametros clinicos evaluados en pacientes posoperados de

anastomosis cavo-puimonar (procedimiento de Glenn)

Vivos Muertos

n=36 n=12
Parametros x+DE |  Min-Max x+DE | Min-Max
Sexo (h/m) 20/16 517

4aim=
Edad (aflos,meses) 2a11m S5m-13adm | 41.33+46.11 2m-10a
Peso ideal (%) 80.17 £19.37 41-140 ° 63.02 +22.74 248-94
(T;f’“gm estancia hospitalaria | 57 55 1. 17,10 7-89 29.83 + 28.58 3.94
as . . . .

Tiempo estancia en intensivo
dias) 458 +241 3-15 517 +4.57 0.12-15
Tiempo de bomba (min) 96.41 +£37.01 40-195 101.5 +45.53 25-185
(a0 ventlaciin mecanica | 14gh¢1q1h| 3h-4dh | 66085670 |  Sh-7d
Aminas transoperatorias (No.) 27136
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Cuadro 3. Comparacién entre los parametros de vivos y fallecidos mediante
prueba “t”* para muestras independientes

r l.’ruel.)la d.adt“",“ para Prueba t para igualdad de medias
95% de intervalo de
confianza de la dif: i
Signifi i t Signift ia (2 colas) | Superior Inf

Sexo .060 1.160 .252 -14 53
Edad .169 - 604 .549 -33.09 17.82
Peso (% ideal) .287 -2.52 .015* -.3086 -034
Tiempo de bomba .289 .385 .702 -21.52 31.69
Tiempo en UCI .022 571 57 -1.47 2.64
Tiempo hospital .017 375 .709 -11.16 16.27
Lactato transQx 001 2.52 .024% 91 113
Lactato postQx .981 1.024 .001** 1.84 5.46
Tiempo ventilacion .001 2.98 .005°* 11.50 59.29

** significancia estadistica
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Cuadro 4. Valores de lactato trans y posquinirgico en pacientes
posoperados de anastomosis cavo-pulmonar bidireccional (procedimiento

de Glenn modificado)

Vivos (n = 24) Muertos (n = §)
n x +DE Min - Max x +DE Min - Max
Lactato® 44 | 4734233 | 19-94 | 2 | 1075827 | 49-166
transoperatorio
Lactato®*
postoperatorio 10 | 1.68x1.21 03-37 3 5.33+1.38 0.5-248
* mmol/L

Cuadro 5. Niveles minimos y maximos de lactato sérico en cinco pacientes

fallecidos
No. Valor minimo Valor maximo Promedio .
Paciente (mmoliL) (mmollL) (mmoliL) Observacion
Reintervenido por sangrado.
1 16.6 (transQx) 24.8 (postQx) 20.7 Fallecié en 5 h
2 0.5 (postQx) 4.9 (transQx) 5.4 Falleci6 en 18 h, neumonia e IRA
Fallecié en 48 h, edema cerebral,
3 3.7 (postQx) 7 (transQx) 535 CCTC choque, IRA
4 4.3 (postQx) 7.8 (transQx) 6.05 Fallecio en 32 hrs., BAV completo
Fallecid en 15 dias (parélisis
5 6.9 (postQx) - diafragmatica, quilotérax, abandono
social, CID, RPM, DN-IIi})

TransQx = transoperatorio; PostQX = posoperatono; IRA = insuficiencia renal aguda; CCTCG = cnisis convulsivas tonico-
clonicas generalizadas; BAV = bloqueo auriculo-ventricular RPM = retraso psicomotor; CID = coagulacion intravascular
diseminada; DN-Il = desnutricion da tercer grado (Gomez)
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Cuadro 6. Eventos de morbilidad en el transoperatorio de pacientes posoperados de
anastomosis cavo-pulmonar bidireccional (procedimiento de Glenn modificado).

En16 de 48 casos (33.3%) Vivos (n = 36) Fallecidos (n = 12)
Afectados 6 de 36 Afectados 10 de 12
Tipo de evento (16.6%)" (83%)**

Paro cardiorrespiratorio 2 1
Arritmias 1 2
Hemorragia profusa 1 2
QOligo-anuria 1 2
Extubacion accidental 2 0
Choque cardiogénico 0 1
Acidosis metabélica 0 1
Reintervencion 0 1
Extravasacion de catéter 1 0

**t=1.877; p = 0.067 NS (t para muestras independientes, dos colas, intervalo de confidencia de
95%)
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Cuadro 7. Eventos de morbilidad en el postoperatorio de pacientes posoperados de
anastomosis cavo-pulmonar bidireccional (procedimiento de Glenn modificado).

Vivos (n = 36) Fallecidos (n = 12)
Tipo de evento Afect.?g:t;gs6 1£de 36 Afeﬂaitg;: 7"de 12
Neumonia nosocomial 4 1
Derrame pleural/pericardico 3
Paralisis diafragmatica 0
Insuficiencia renal aguda 0
Hemorragias .2
Arritmias 2 .
Flebitis cA
lnfapos cerebrales y/o 9
crisis convulsivas
Quilotérax R BN
Coagulacion intravascular RS
Otitis media 1
Anafilaxia (hemoderivados) 1

**t=1.54; p =0.131, NS. (t para muestras independientes, dos colas, intervalo de confidencia de 95%)
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Figura 1: Namero de pacientes intervenidos por afio
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Figura 2: Distribucién de mortalidad segun género
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Figura 3: Proporcién de pacientes vivos y muertos por aito
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