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1. RESUMEN

Titulo: Eficacia en técnica quirirgica de drenaje, seguridad en el sistema y manejo de
sondas de drenaje mediastinal y pleural en 100 pacientes pedidtricos sometidos a
Cirugia Cardiaca en el Hospital General Gaudencio Gonzilez Garza.

Objetivos: Determinar la morbilidad relacionada con el drenaje por sondas
mediastinales o tordcicas, tomando en cuenta caracteristicas del paciente y tipo de
procedimiento, en 100 pacientes pedidtricos sometidos a cirugia cardiaca.

Materiales y Métodos: Se evaluaron variables en 3 grupos; Las propias del sistema de
drenaje (numero de tubos colocados, didmetro de tubos, sangrado y tiempo de
permanencia); Las caracteristicas del paciente (Edad, sexo, peso, talla, patologia
congénita cardiaca, patologia congénita no cardiaca, patologias cardiacas adquiridas y
patologias agregadas); derivadas del procedimiento quirdrgico (técnica quirurgica,
tiempo de bomba, tiempo de pinzamiento adrtico y la apertura o no de pleuras durante el
procedimiento), y se registra la morbilidad asociada al sistema de drenaje (derrame
pericardico, derrame pleural, tamponade, pericarditis, mediastinitis, hemotorax,
neumotdrax, Hemoneumotodrax, quilotérax y dehiscencia herida)

Resultados: Se registraron para el estudio un total de 100 pacientes pedidtricos, 43
masculinos y 57 femeninos, la edad comprendida entre menos de 1 mes de edad y
méxima de 182 meses (15.16 afos), con una media de 73.45 meses (6.12 afios), el peso
minimo de 2700 grs., mdximo de 59,000 grs., media de 20,000.5 grs. La patologia
congénita cardiaca mds frecuente fue la comunicacion inter auricular con 38 casos, los
tiempos de Bomba (tiempo de derivacion cardiopulmonar) fueron < 60 minutos en el
64% de los casos, de igual manera el tipo se pinzamiento adrtico incluyo al 78% de
casos con tiempos < 60 minutos. El tipo de sonda mds utilizado fue la de Cloruro de
Polivinilo en 90 ocasiones, Silicén en 6 y latex en 4. El nimero de sondas instaladas
fue solo 1 mediastinal en el 94% de los casos, 2 mediastinales en 2 ocasiones y 1
mediastinal con 1 pleural en 4 casos. El didmetro utilizado incluyo sondas desde los 19
hasta 38 Fr.(French), la incidencia de patologias pleuro mediastinales fue del 18%, las
mds comunes fueron el hemoneumotdrax y derrame pleural con 5 casos en cada uno, 2
casos de tamponamiento. La mortalidad post-operatoria de los pacientes registrados fue
del 6%. En el andlisis individual de las patologias asociadas con el sistema de drenaje
encontramos en la asociacion de la patologia congénita cardiaca con hemoneumotdrax
un valor de p=0.011, en asociacidn con técnica quirtrgica, valor de p=0.008, con un
28.57% de esta patologia en los procedimientos de correccion total de patologias
complejas. La apertura de pleuras se relaciono con neumotérax con una p=0.027, se
aplico la prueba exacta de fisher con p=0.059. El tipo de sonda se asocio a
tamponamiento con un valor de p=0.04, en asociacién con la sonda de latex con un
33.33%, mismo caso para el desarrollo de dehiscencia esternal y partes blandas con
p=0.001, ratio=0.035. El diametro de la sonda se asocio al desarrollo de neumotérax
con valor de p=0.002. En el andlisis comparativo de la incidencia general de todas las
complicaciones con relacién a las variables independientes, fue la apertura de pleuras la
unica que mostrd un valor de menor de p=< 0.05 (p=0.021).

Conclusiones: Se demuestra asociacion en el desarrollo de hemoneumotérax con
patologias cardiacas complejas, y su correccién quirdrgica total, para neumotoérax la
asociacion se hall6 relacionada con el didmetro de la sonda ( 20 Fr.) y la apertura de
pleuras, por ultimo el tamponamiento junto con la dehiscencia esternal o partes blandas
se encontr6 en igual asociacion con la colocacidn de sondas de latex.



2. INTRODUCCION

Este trabajo nace de la necesidad de contar con elementos claros y
estadisticamente sustentados para la instalacion de un sistema de drenaje pleuro
mediastinal en pacientes pedidtricos sometidos a cirugia cardiaca con apoyo de
derivacién cardiopulmonar, ya que actualmente la colocacion de dichos sistemas
como parte obligada del proceso quirdrgico cardiaco es realizada en base a la
experiencia del cirujano, factores empiricos y otros referidos en la literatura, pero
con conceptos pocos claros al respecto. Se realizo un estudio multivariado donde
analizamos factores propios del individuo, de la patologia cardiaca, del
procedimiento quirdrgico y los propios del sistema de drenaje pleuro mediastinal,
andlisis descriptivo que busca encontrar las variables con significancia estadistica
que nos permites establecer condiciones de riesgo para un inadecuado drenaje de
liquidos, fluidos o aire en los espacios pericardicos y pleural. Por otra parte es
nuestro interés propositivo justificar sistemas simplificados, de menor invasidon y
menor costo para el drenaje post-operatorio en cirugia cardiaca determinando los
factores de buen prondstico y estableciendo criterios de manejo de los sistemas de
drenajes actuales, lo cual permitird disminuir la incidencia de complicaciones
asociadas a un inadecuado sistema de drenaje, reducir tiempo de estancia
hospitalaria y costos.



1. ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Los avances en las técnicas anestésicas y quirurgicas han permitido en los dltimos afios
realizar un ndmero mayor de procedimientos quirtirgicos cardiacos complejos. La
cirugia de corazén se realiza a través de Esternotomia o toracotomia, por lo que es
necesario previo al cierre del esternon, insertar sondas de drenaje pleural y mediastinal
que permitan el drenaje de aire o liquido acumulados.

La colocacion de una sonda pleural en la cirugia cardiaca esta justificado, ya que en
cualquiera de sus modalidades requiere de toracotomia, ya sea por via esternal o lateral,
que por si mismas alteran la funcidn respiratoria al disminuir la capacidad vital, ademas
a esto agregamos el riesgo de desarrollar complicaciones respiratorias, como son
presencia de derrame pleural, atelectasias y disminucién de la movilidad diafragmética
por pardlisis del nervio frénico, y la succién de la sonda pleural y el uso del PEEP en el
ventilador solucionan estos problemas (1). El drenaje mediastinal tiene por objetivo
cuantificar la cantidad de sangrado post operatorio, asi como evitar la posibilidad de
tamponamiento cardiaco.

Dos o tres sondas mediastinales con tiras radidpacas se colocan comunmente en el
mediastino al determinar la cirugia, apenas antes del cierre esternal. Uno o dos tubos
drenan el mediastino anterior y se dirigen superiormente cerca de la linea de media. Un
tubo de drenaje en dngulo recto posterior se puede colocar también entre el diafragma y
la cara inferior de corazén. Un tubo de drenaje pleural puede ser colocado en cada
espacio pleural si un neumo tdérax se presenta durante la cirugia, que puede ocurrir
durante la diseccién de la arteria mamaria interna o en el cierre de esternal. Ambos
tubos mediastinal y pleurales entran inferior a incisién de la linea de media durante la
cirugia.

Figura 1. Sistema de drenaje pleuro — Mediastinal con instalacién de Tubos rigidos de
Silicén 36 Fr., en Y, asi un sistema colector tipo pleurovac.




El uso de tubos rigidos de 32 a 36 F, es la modalidad mas comiin de drenaje, lo cual ha
mostrado una buena eficiencia, sin embargo genera una gran incomodidad al paciente,
la estructura rigida del tubo causa compresion de las estructuras cardiacas, puede
generar arritmias por irritacién cardiaca, irritacién de nervios intercostales, lesion de
pleura y parénquima pulmonar, erosién de vasos intratoracicos e incluso tamponamiento
cardiaco cuando se obstruye, otros inconvenientes son la limitacion del paciente al
movimiento, y dolor persistente aun después de su retiro, ademas de cuidados especiales
de pleurovac y equipo de succién continua.

Figura 2. Tipo de sondas Utilizadas para drenaje Pleuro — Mediastinal.
” AT ] g

Thymothy et al, en un estudio con la utilizacién de dos drenajes flexibles de silastic de
19 F, obtuvo los mismos resultados en comparacién con la utilizacién de tubos rigidos
de 32 a 36 F, en pacientes sometidos a revascularizacién (3). El didmetro de los tubos
se relaciona con la intensidad del dolor en el sitio de entrada en la piel y fascia,
causando limitacién de la ventilacion hasta que estos son retirados. Con la apertura
pleural durante el procedimiento, los tubos de drenaje previenen la acumulacién de
fluidos y subsiguiente compromiso de la funcién pulmonar, esto significa una reduccién
de la capacidad vital y FEV1, Ia cual se identifica en pacientes con derrame pleural 6
dias después del procedimiento (4).

La utilizacion de sondas mediastinales para drenaje del fluido serosanguinolento
después de una cirugia de corazdn, es esencial para la descompresién del mediastino y
espacios pleurales, previniendo el tamponamiento cardiaco y pericarditis restrictiva (3).
La incidencia de tamponamiento después de cirugia cardiaca es del 1 a 2.5% (5),
detectandose la mayoria en el periodo temprano postoperatorio, para correcciones
congénitas como correccion de defecto Inter atrial del 1.5% en periodos tardios (6). La
incidencia de tamponamiento tardio (5 a 10 dias hasta 6 meses), es del 0.3 al 2.6% (7) y
en estos casos el denominador comin es la anticoagulacién. La incidencia de
reexploracién por tamponade es del 2% con un rango del 0.5 al 5.8% (4). Donde la
incidencia reportada por Aranki es de 0.1% a 6.0% con una incidencia de 1.7% con
drenajes estdndar. El drenaje mediastinal en cirugia cardiaca dentro de las primeras 24
hrs. se refiere de 243.7 + 18.9 mm. en una poblacién con superficie corporal de 1.79, lo



que representa un gasto de 164 mm/m2 SC (8). Independientemente de la naturaleza
especifica de la cirugia, ciertas complicaciones comunes pueden ocurrir en la cirugia
misma y el uso evita complicaciones cardiacas posteriores.

El derrame pleural posterior a cirugia cardiaca depende de varios factores: disminucién
del drenaje linfatico, inflamacién del pericardio, Sindrome pospericardiotomia, la
presencia de tubos de aspiracion y trauma pleural. El derrame pleural en pacientes post
operados de corazon es frecuente, Rolla et al, reporto 74% de incidencia al segundo dia
postoperatorio con 48% de persistencia al dia 6 postoperatorio, y mediante deteccion
ecosonograma transtoracico del 89% al dia 7 y reduccion al 57% en el dia 30 (4). El
principio de la inserciéon de un drenaje intrapleural es mantener la presién negativa
necesaria para la expansion y drenaje de la cavidad pleural, los mecanismos
fisiopatoldgicos que mantienen la expansiéon completa dependen de la capacidad de
reabsorcion de liquido y gas en este espacio, la fuerza de elasticidad, la reactivacion de
la fuerza de interfase de la pleura parietal y visceral (7).

El derrame pericardico es favorecido en la cirugia cardiaca por alteraciones en el
sistema de drenaje linfatico, infamacidn, sindrome post pericardiotomia y condiciones
relacionadas al sistema de drenaje, ya que los sistemas convencionales drenan de
manera satisfactoria el liquido del mediastino anterior, pero con dificultad el de la
region posterior (8).

La colocacion de sondas de gran calibre puede generar atelectasias inducidas por dolor
toracico, y los drenajes de calibre pequefio pueden causar acumulacién de fluidos
pericardicos, ademds Turan en su estudio demuestra la relacién del uso de drenajes
rigidos y fibrilacion auricular con un 23.8% (8).



1. JUSTIFICACION:

En el hospital General La Raza los pacientes pedidtricos con patologia cardiovascular
representan del 40 a 45% de todos los procedimientos de cirugia cardiaca.

Los avances en las técnicas anestésicas y quirdrgicas han permitido la realizacion de
procedimientos  quirtrgicos cardiacos complejos con una morbimortalidad
postoperatoria baja.

Posterior a la cirugia cardiaca se requiere del drenaje del térax mediante la colocacion
de sondas colocadas en mediastino y espacios pleurales, los criterios para determinar el
calibre y niimero de sondas a colocar se han venido estableciendo con base a la
experiencia del cirujano y las condiciones transoperatorias, la apertura o no de pleuras
en el abordaje, hemorragia transoperatoria y tipo de procedimiento.

Aun cuando se considera un procedimiento seguro y efectivo, el uso de sondas de
drenaje en térax puede asociarse a diversas complicaciones aumentando la
morbimortalidad y tiempo de estancia hospitalaria.

Determinar las caracteristicas de nuestra poblacién y analizar los resultados obtenidos
con el manejo postoperatorio de sondas de drenaje mediastinal y/o tordcico de los
pacientes pedidtricos sometidos a procedimiento quirdrgico cardiaco con abordaje
tordcico permitird identificar los puntos de mayor problemadtica y establecer normas
terapéuticas estandarizadas que reduzcan morbimortalidad, dias de estancia hospitalaria,
y costos y brindar una atencion medica oportuna y eficiente.



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

(Cudl es la morbilidad del sistema de drenaje mediastinal, analizando las caracteristicas
propias del sistema de drenaje, del sujeto de estudio y procedimiento quirtrgico de
pacientes pedidtricos sometidos a cirugia cardiaca?



DISENO DEL ESTUDIO.

6.1. TTPO

Observacional transversal analitico.

6.2. UNIVERSO DE TRABAJO

Todos los pacientes pediatricos sometidos a procedimiento quirtirgico cardiaco que
ingresen al Servicio de Terapia Intensiva Pedidtrica del Hospital General del Centro
Medico Nacional la Raza.



6.3.CRITERIOS DE INCLUSION.

Pacientes de 1 mes a 16 afios de edad
Sometidos a procedimiento quirdrgico cardiaco con abordaje tordcico y que
requieren de sondas de drenaje mediastinal y/o tordcico

6.4. CRITERIOS DE EXCLUSION.

Pacientes que no cumplan el rango de edad.

Procedimientos quirtrgicos no cardiacos como Ligadura o cierre de Conducto
arterioso, Coartectomia, anillos vasculares, fistulas sistémico pulmonares y
bandaje pulmonar.

Reintervenciones quirtrgicas tempranas dentro de los primeros 10 dias del
postoperatorio.

Pacientes con insuficiencia renal o hepatica previa documentada.

Pericarditis, Mediastinitis, Empiema o cualquier proceso inflamatorio o
infeccioso de pericardio y pleura, preexistente o motivo de cirugia.

6.5. CRITERIOS DE ELIMINACION

Defuncién transoperatoria.

Defuncién por causa no relacionada con el drenaje, antes del retiro del mismo.
Pacientes con extraccion de drenaje accidental o fortuito.

Falta de sustentacion o registro en expediente de datos requeridos.

Egreso hospitalario antes de concluir seguimiento o manejo medico adecuado.



6.6.MATERIALES Y METODOS

Durante el periodo de estudio se incluirdn a todos los pacientes sometidos a cirugia
cardiaca con colocacién de sondas pleurales y mediastinales, que ingresen en forma
consecutiva a la Terapia Intensiva Pediatrica para manejo postoperatorio.

De cada paciente se registrard en hoja de recoleccion de datos disefiada para este fin,
edad, sexo, peso, talla, patologia congénita cardiaca, patologia congénita no cardiaca,
patologias cardiacas adquiridas y patologias agregadas; procedimiento quirdrgico,
tiempo de bomba, tiempo de pinzamiento adrtico y la apertura o no de pleuras durante el
procedimiento, nimero, tipo y calibre de sondas pleurales y mediastinales instaladas por
el cirujano con base a su experiencia y criterio, al final del procedimiento quiridrgico.

Al ingreso del paciente a TIP las sondas se conectardn a un dispositivo de succién
pleurovac, y se solicitard radiograffa simple de térax para corroborar posicion de las
sondas.

El retiro del drenaje pleuromediastinal, estard a cargo de los médicos de terapia,
cardiopediatria o cirugia cardiotoracica, sustentados en el gasto de pleurovac, control
radiogréfico y ecocardiograma de control.

Uno de los investigadores responsables realizard el seguimiento de los pacientes
hasta su egreso hospitalario, registrando durante la permanencia de las sondas volumen
de drenaje, y morbilidad asociada como lo es el derrame pericardico, derrame pleural,
tamponade, pericarditis, mediastinitis, hemotérax, neumotérax, hemoneumotorax,
quilotérax, dehiscencia herida, dolor y otros documentada y referida en expediente
clinico, con sustento o comprobacion paraclinica cuando sea requerido.

La informacién obtenida se concentrarda en una base de datos de Excel para su andlisis
con el programa SPSS v 11.



6.7.ANALISIS ESTADISTICO

VARIABLES.

Variables Independientes.
1) Técnica quirtrgica.
Nos referimos a las variables desprendidas:

e Al proceso quirdrgico de correccién 6 paliativo sobre una cardiopatia congénita
ys
e El desarrollado para drenar de manera 6ptima el mediastino y espacio pleural.

2) Tipo de Sonda.

Se analizara el material y grosor de la sonda utilizada en el drenaje mediastinal y/o
pleural.

3) Drenaje pleural y mediastinal

En el drenaje post operatorio del mediastino y espacio pleural, pueden ser
utilizadas sondas en mediastino 6 espacio pleural de manera independiente, sondas
mediastinales dirigidas al espacio pleural para drenaje comin de ambos espacios, al
mismo tiempo, se analizaran el nlimero y su insercion, asi como las caracteristicas
del drenaje post-operatorio.

Variable Dependiente.
1) Complicaciones.

Captaremos toda la patologia pleuro pulmonar y mediastinal asociada al drenaje de
fluidos posterior a un procedimiento quirtirgico cardiaco.

La comparacién entre los grupos serd realizada usando Chi-cuadrada. La exploracién de
datos de andlisis se conducird por tabulacion y exdmenes de comparaciéon con Chi-
cuadrada Se realizara andlisis de frecuencia y diagrama de sectores de los resultados
obtenidos. Se formaran dos grupos de comparacién, entre quienes desarrollaron una o
mds patologias asociadas al sistema de drenaje y quienes no la presentaron. La
comparacion de los dos grupos, serd posteriormente sometida a un andlisis de regresion
multivariable logistica de contribucién y prevencién, usando el modelo de Pearson
donde un valor de p < de 0.05 serd considerado estadisticamente significativo.



DEFINICIONES OPERACIONALES.
Sexo. Describe el género,
Se describiran como: masculino o femenino.

Tipo Variable: Nominal
Unidad de Anaélisis: Frecuencia y porcentaje.

Edad. Tiempo de vida, posterior al nacimiento,
Serd medida en afios, meses y dias completos.

Tipo de variable: Razén.
Unidad de Andlisis: Media, mediana, moda, varianza y desviacion estandar

Peso. Valor relacionado a la fuerza con que tierra atrae a un cuerpo.
La unidad de medida a Utilizar serd el Kilogramo.

Tipo de variable: Raz6n
Unidad de Anélisis: Media, median, moda, varianza y desviacién estandar

Talla. Estatura o altura,
Se medira en centimetros.

Tipo de variable: Raz6n
Unidad de Anélisis: Media, median, moda, varianza y desviacién estandar

Patologia Congénita Cardiaca. Son anomalias de la estructura y funcion cardiacas
provocadas por un desarrollo anormal o desordenado del corazén antes del nacimiento.

Se Nominaran las patologias descritas en la bibliografia propia.

Tipo de variable: Nominal
Unidad de Analisis: Frecuencia

Patologia Cardiaca no Congénita. Enfermedad del aparato cardiaco adquirida
después del nacimiento.

Se Nominaran las patologias descritas en la bibliografia propia.

Tipo de variable: Nominal
Unidad de Analisis: Frecuencia



Patologias Congénitas Acompariiantes. Alteraciones morfolégicas o funcionales
desarrolladas en vida intrauterina, de aparatos o sistemas que no son del aparato
cardiaco, pero que se encuentran presentes en asociacion o de manera independiente.

Se Nominaran las patologias descritas en la bibliografia propia.

Tipo de variable: Nominal
Unidad de Analisis: Frecuencia

Patologias Agregadas. Se incluirdan todas las enfermedades o estados moérbidos, no
congénitos,

Se Nominaran las patologias descritas en la bibliografia propia.
Tipo de variable: Nominal
Unidad de Andlisis: Frecuencia
Técnica Quiriirgica. Cirugia realizada, se citara por su nombre propio o descripcion
quirdrgica.
Se Nominaran las patologias descritas en la bibliografia propia.

Tipo de variable: Nominal
Unidad de Analisis: Frecuencia

Apertura de Pleuras. Perdida de continuidad de la pleura parietal,
Se citara como positiva o negativa, uni o bilateral.

Se consideran: Positiva a la apertura de una, dos o ambas pleuras, negativa cuando no
haya apertura de pleura percibida por el cirujano.

Tipo de variable: Nominal.
Unidad de Analisis: Frecuencias

Tiempo de Bomba. Tiempo transcurrido entre el inicio y termino de derivacion
Cardiopulmonar,

Se describira en minutos.

Tipo de variable: Raz6n
Unidad de Andlisis: Media, mediana, moda, varianza y desviacion estandar

Derivacion Cardiopulmonar. Modalidad de exclusion de la circulacién
cardiopulmonar con asistencia circulatoria mecénica y uso de oxigenadores.

Se describird en minutos.

Tipo de variable: Razén



Unidad de Andlisis: Media, mediana, moda, varianza y desviacion estandar

Tiempo de Pinzamiento Aértico. Tiempo transcurrido entre el inicio de obstruccién al
flujo adrtico e isquemia cardiaca y su liberacion.

Se describird en minutos.

Tipo de variable: Razén
Unidad de Anélisis: Media, mediana, moda, varianza y desviacién estandar

Pinzamiento Aortico. Obstruccion del flujo aortico a nivel de aorta ascendente,
proximal a canula adrtica y distal a la raiz de aorta.

Se describira en minutos.

Tipo de variable: Raz6n
Unidad de Andlisis: Media, mediana, moda, varianza y desviacion estandar

Sangrado Transoperatorio. Hemorragia total cuantificada durante el periodo
quirtrgico, desde que se incide la piel, hasta que se culmina el procedimiento.

Se usara unidad de medida mililitros.

Tipo de variable: Razén
Unidad de Anélisis: Media, mediana, moda, varianza y desviacién estandar

Numero Tubos de Drenaje. Se define como la sonda de evacuacién del liquido
mediastinal y/ o pleural.

Se consideran 4 grupos:
a) 1 sonda mediastinal.
b) 2 sondas mediastinales
c) 1 sonda mediastinal y 1 sonda pleural
d) 1 o mas sondas mediastinales con mas de 1 sonda pleural

Tipo de variable: Nominal.
Unidad de Analisis: Frecuencias

Didametro de sonda. Corresponde a la longitud de una recta que pasa por el punto
medio y acaba en ambas direcciones en la circunferencia de la sonda y

Se utilizara la unidad de medida French (Fr) el cual corresponde a 1/3mm.

Tipo de variable: Intervalo
Unidad de Analisis: Frecuencias

Tipo de Sondas. Se definird por tipo por el material en que esta constituida,

Consideramos silicon, latex y cloruro de polivinilo.



Tipo de variable: Nominal
Unidad de Analisis: Frecuencia

Gasto de pleurovac. Es el volumen total de liquido drenado en 24 horas.
Se usara unidad de medida mililitros.

Tipo de variable: Raz6n
Unidad de Analisis: Frecuencia

Derrame Pericardico. Presencia de liquido en la cavidad pericardica.
Se considera como presente o ausente.

Tipo de variable: Nominal
Unidad de Analisis: Frecuencia

Taponamiento cardiaco. Acumulacion de liquido en el saco pericardico a tension,
que anula el efecto de presion negativa intratordcica sobre el llenado cardiaco y ofrece
una resistencia a la expansion ventricular en el llenado diastélico.

Se considera como presente o ausente.

Tipo de variable: Nominal
Unidad de Analisis: Frecuencia

Pericarditis Restrictiva. Adherencia del pericardio visceral y parietal, en un proceso
de fibrosis y retraccion que limita la expansion diastolita del corazén y limita el llenado
diastolico, con una expresion clinica lenta y progresiva.

Se considera como presente o ausente.

Tipo de variable: Nominal
Unidad de Analisis: Frecuencia

Mediastinitis. Segtn el Centro de control y prevencién de enfermedades se refiere
como a la forma nosocomial con presencia de infeccidn de tejido o espacio subyacente
al celular subcutdneo que se asocia a la presencia de una o mds de las condiciones
enumeradas I - XI:

I Evidencia de mediastinitis comprobada en la reoperacidn.

IL. Cultivo positivo del liquido o tejido mediastinico.

III. Inestabilidad mediastinal y hemocultivos positivos.

IV.  Inestabilidad mediastinal y cultivos positivos del drenaje mediastinal.
V. Inestabilidad esternal y secrecion purulenta del drenaje mediastinico.
VI.  Dolor tordcico y hemocultivos positivos

VII. Dolor tordcicoy cultivos positivos del drenaje mediastinal.

VIII. Dolor tordcico y secreciéon purulenta del drenaje mediastinico.

IX.  Fiebre mayor 38° C y hemocultivos positivos

X. Fiebre mayor 38° C y cultivos positivos del drenaje mediastinal.
XI.  Fiebre mayor 38° C y secrecion purulenta del drenaje mediastinico.



Se considera como presente o ausente.

Tipo de variable: Nominal
Unidad de Analisis: Frecuencia

Dehiscencia de herida. Separacion postoperatoria de la incisiéon que involucra todas
las capas de la piel y tejido celular subcutaneo.

Se considera como presente o ausente.

Tipo de variable: Nominal
Unidad de Analisis: Frecuencia

Dehiscencia esternal. Apertura parcial 6 total del Esternon sometido a cierre después
de Esternotomia quirdrgica, pudiendo estar involucrado para el caso ruptura 6
disrupcién del material de osteosintesis con o sin fractura dsea.

Se considera como presente o ausente.
Tipo de variable: Nominal
Unidad de Andlisis: Frecuencia

Infeccion de la herida. Presencia de material purulento en la herida quirdrgica y/ o la
presencia de un cultivo de la herida positivo.

Se considera como presente o ausente.

Tipo de variable: Nominal
Unidad de Analisis: Frecuencia

Derrame pleural. Presencia de liquido en cavidad pleural.
Se considera como presente o ausente.

Tipo de variable: Nominal
Unidad de Analisis: Frecuencia

Hemotorax. Presencia de sangre en cavidad pleural.
Se considera como presente o ausente.

Tipo de variable: Nominal
Unidad de Analisis: Frecuencia



Neumotorax. Presencia de aire en cavidad pleural.
Se considera como presente o ausente.

Tipo de variable: Nominal
Unidad de Analisis: Frecuencia

Hemoneumotorax. Presencia de sangre y aire en cavidad pleural.
Se considera como presente o ausente.

Tipo de variable: Nominal
Unidad de Analisis: Frecuencia

Quilotérax. Presencia de quilo o liquido linfitico procedente de la disrupcién del
conducto toricico dentro del espacio pleural.

Se considera como presente o ausente.

Tipo de variable: Nominal
Unidad de Analisis: Frecuencia

Dolor. Experiencia sensorial y emocional desagradable relacionada con dafio a los
tejidos, real o potencial.

Para este estudio se estatificara en 5 grados:

1 Dolor leve, el cual desaparece con la analgesia

2 Dolor moderado, casi imperceptible con analgesia

3 Dolor fuerte, con reduccidn casi absoluta con analgesia

4 Dolor intenso, el cual se reduce con analgesia pero no desaparece.
5 Dolor insoportable, el cual no sede a pesar de analgesia

e [Esta variable se analizara Unicamente en pacientes alertas, con condicién
neuroldgica (alerta, sin déficit neuroldgico congénito o adquirido) y cronolédgica
(> 8 afios), que permita un interrogatorio y estadificacion.

* Se descartan para Interrogatorio: Sindrome de Down, sindrome X fragil, secuelas de
infecciones prenatales, pardlisis cerebral infantil con retraso mental y otras formas de
retraso mental como consecuencia Hipoxia crénica o lesiones cerebrales adquiridas
después del nacimiento.

* La escala o prueba de Weschler WPPSI, sugiere que nifios desde los 3 afios de edad
son capaces de hablar y captar la atencién e instrucciones, sin embargo dado que no
existen estudios de desarrollo psicomotor e intelectual en nifios con cardiopatias, y lo
dificil de evaluar esta variables se consideraremos a los pacientes iguales y mayores de
8 afios aptos para evaluar esta variable.

* No se considera para el estudio relevante evaluar el total de los pacientes en esta
variable, por no ser el objetivo del estudio.

Tipo de variable: Ordinal
Unidad de Analisis: Frecuencia



Otras complicaciones. Nos referimos a toda aquellas patologias asociadas al drenaje
pleura-mediastinal que no hayan sido referidas en el estudio.

Se describiran las presentadas de manera independiente

Tipo de variable: Nominal
Unidad de Analisis: Frecuencia



6.8.SELECCION Y TAMANO DE MUESTRA

T2 x (1-p)
Se uso la formulan=" considerando un nivel de confianza (T) 95%, un o de

0.05 con una proporcion reportada de 2.5% de tamponade y margen de error (m) 5%, el
tamafio de la muestra deberia de ser 37, sin embargo para reducir el margen de error se
someterd a estudio una muestra de 100 pacientes a partir del dia 1° de Febrero del 2005,
quienes sean sometidos a cirugia cardiaca.

Se utiliza el tamponade como referencia para el tamafio de la muestra por ser la
patologia mas directamente relacionada al sistema de drenaje en pacientes operados de
cirugia cardiaca, el gasto principalmente hemético durante el post operatorio procede de
los sitios incididos en corazén, pericardio, esternon y partes blandas adyacentes, su
inadecuado drenaje precipitara acumulacion de fluidos, trastornos en el llenado
diastolico y confusién clinica del medico en la terapia. Otros trastornos toracicos, pleuro
pulmonares y pericardicos poseen diferentes factores de riesgo y precipitantes, que no
representan de manera directa la efectividad del sistema de drenaje, en post operados de
cirugia cardiaca. En el andlisis de los resultados serdn consideradas las variables mas
relevantes, ya que en el disefio del estudio para multivariables seria necesario una
muestra mas grande tomando en cuenta todas las incidencias de las variables citadas, sin
embargo se registran y analizaran en asociacion o grupo en busqueda de significancia
estadistica.



6.9.PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE
INFORMACION

Registro directo de expediente y controles de enfermeria en Formato de texto y
electrénico.

6.10.INTRUMENTOS

Papeleria general, equipo de computacion, programa de registro y andlisis SPSS 13.0.

6.11.RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES

e Meédicos Cirujanos CardioToracicos: 3

e Meédicos Residentes Cirugia Cardio Toricica: 3
Departamento de Cirugia cardiovascular en el Hospital GRAL. C.M.N. La Raza

= Salas de quiréfano.

= Departamento de Radiologia y Diagnéstico por Imagen

= Unidad de Terapia Intensiva.

= Sala de Hospitalizacion.

= Expedientes Clinicos.

= Hojas de papel bond.

= Una Computadora.

= Equipos de Oficina

6.12.GARANTIA DE ASPECTOS ETICOS.

Se realizaran bajo criterios de Validez interna.

Como estudio Observacional, no se interfiere en el manejo o evolucién del proceso
salud- enfermedad. Por lo que no requerimos de la autorizacion del paciente o familiar
para su realizacion.

Enviaremos Protocolo de estudio por medio del servicio de ensefianza al consejo de
ética correspondiente dentro del hospital para la autorizaciéon de su realizacién y
publicacion de resultados.



6. RESULTADOS

Se registraron para el estudio un total de 100 pacientes pediatricos sometidos a
intervencidon quirurgica para correccion de cardiopatia congénita con apoyo de
derivacién cardiopulmonar, en el Hospital General de la Raza “Gaudencio Gonzélez
Garza”, en las fechas comprendidas entre el 1° de Octubre del 2006 y Abril del
2007, No hubo necesidad de eliminacion de ningtin paciente del registro Las
caracteristicas de la poblacion mostradas en la tabla 1, resultaron en 43 masculinos y
57 femeninos, la edad comprendida entre una minima de menos de 1 mes de edad y
maxima de 182 meses (15.16 afios), con una media de 73.45 meses (6.12 afios), el
grupo de edad mas frecuente fue el escolar (6 a 12 afios) con un 41%, seguido por el
de preescolares (3 a 5 afios) con un 19%. La talla maxima 1.60 metros, minima de
40 cm, con una media de 1.04 metros. El peso minima de 2700 grs., mdxima de
59,000 grs., media de 20,000.5 grs. Para una Superficie Corporal minima de 0.19,
maxima de 1.63 y media de 0.74.

Tabla 1. Descripcion de la poblacion pediatrica sometidos a cirugia cardiaca con apoyo de DCP.
Caracteristicas Generales de la Poblacion

Total 100
Media Minima Maxima Grupos de edad

Edad

(meses) 73.4543 1 182 Menos 30 dias 1
1a 11 meses 9
12 a 35 meses 16
3 ab afos 19
6 a 12 afos 41
13 a 16 afios 14

Talla (mts) 1.04 .40 1.60

Peso 20000.5 2700 59000

m2SC 0.7479 0.19 1.63

Sexo Masculino Femenino

43 57
Patologia y cohomorbidos

Patologia congenita cardiaca

Comunicacién inter Auricular 38
Comunicacion Inter Ventricular 33
Canal Auriculo Ventricular 2
Transposicion de Grandes Arterias 3
Otras Variedades 3
CATVP Supracardiaca 10
CATVP Intracardiaca 1
Tetralogia de Fallot 6
Estenosis Aortica 3
Patologia cardiaca no congénita

Insuficiencia Cardiaca 5
Arritmas 2
Endocarditis 2

Patologia agregada




IRA 7

Neumonia 3

M?SC= Metros Cuadrados de Superficie Corporal, CATVP= Conexién Anémala de Venas Pulmonares,
IRA=Insuficiencia Renal Aguda

La patologia congénita cardiaca mds frecuente fue la comunicacién inter
auricular con 38 casos, seguida por la comunicacién interventricular con 33 casos, la
CATVP Supracardiaca con 10 casos, Tetralogia de Fallot con 6, Transposicion de
grandes arterias, estenosis aortica y otras patologias con 3 casos respectivamente, solo 2
casos de Canal Auriculo Ventricular y 1 de CATVP intracardiaco. Ademds se abordaron
de manera combinada o aislada, patologia cardiaca no congénita como insuficiencia
cardiaca (5), arritmias y endocarditis en 2 casos respectivamente. La patologia agregada
mds comtun fue la Insuficiencia Renal Aguda con 7 casos y Neumonia en 3.

Con relacién al procedimiento cardiaco practicado (tabla 2), el cierre de
defectos septales atriales y ventriculares presentan el 90% de las técnicas cardiacas
practicas. Los tiempos de Bomba (tiempo de derivacidon cardiopulmonar) fueron < 60
minutos en el 64% de los casos, solo en 1 caso el tiempo de derivacion cardiopulmonar
supero las 241 minutos, de igual manera el tipo se pinzamiento adrtico incluyo al 78%



de casos con tiempos < 60 minutos. El sangrado transoperatorio tuvo una media de
121.04cc. (Centimetros ctibicos), con un maximo de 700cc., minimo de 20cc.

Tabla 2. Descripcion de Caracteristicas del Procedimiento
Quiruargico Cardiaco.
Procedimiento Quirdrgico

Técnica quirurgica

CIERRE DEFECTO 72
CORRECCION TOTAL 18
CAMBIO VALVULAR 2
NORWOOD O RASTELI 4
OTRO PROCEDIMIENTO 4

Tiempo de bomba

<20 minutos 8
21 a 60 minutos 54
60 a 240 minutos 37
>241 minutos 1

Tiempo de pinzamiento aortico

<5 minutos 11
6 a 60 minutos 67
61 a 120 minutos 21
>121 minutos 1

Sangrado Transoperatorio (centimetros cubicos)

Media Minima Maxima

121.04 20 700

Las caracteristicas del sistema de drenaje (Tabla. 3), se considero la apertura incidental
o intencionada de una o las dos pleuras, condicién tomada en cuenta por el cirujano para
la colocacion del tipo de drenaje, a lo cual se determino que en 73 casos no hubo
apertura de pleuras y en 27 si. El tipo de sonda mas utilizado fue la de Cloruro de
Polivinilo en 90 ocasiones, Silicén en 6 y latex en 4. El nimero de sondas instaladas
fue solo 1 mediastinal en el 94% de los casos, 2 mediastinales en 2 ocasiones y 1
mediastinal con 1 pleural en 4 casos. El didmetro utilizado se considero en base al peso
del paciente e incluyo sondas desde los 19 hasta 38 Fr.(French), donde los dos tamafios
mds requeridos fueron 20 y 28 con 31 casos cada uno.

Tabla 3. Factores Propios del Sistema de Drenaje

Apertura de Pleuras

Si No

27 73
Tipo de Sondas
Silicon 6
Latex 4

Cloruro de Polivinilo 90



Numero de Sondas

1 sonda medistinal 94
2 sondas mediastinales 2
1 sonda mediastinal y 1 pleural 4

Diametro de Sonda (French)

19 5
20 31
21 4
22 9
24 12
28 31
32 4
34 1
36 2
38 1

El comportamiento y tendencias de gastos se puede observar en la grafica 1,
donde se observa como es en la primeras 72 hrs., donde las tendencias de hemorragia
llevan a cero (medias de 27.63cc.y 28.39cc.).

Grafica 1. Comportamiento del Gasto Hematico en
las primeras 96 Hrs
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Tiempo post-operatorio
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Minima Maxima
1 9
Dias Frecuencia % Acumulativo
1 2 2
12 1 3
2 25 28
3 39 67
4 14 81
5 10 91
6 6 97
7 1 98
8 1 99
9 1 100
Gasto Total en Acumulado al Retiro
Media Minima Maxima
191.68 20 1085
24 Hrs 106.96 10 580
48 Hrs 47.33 5 300
72 Hrs 27.63 0 280
96 Hrs 28.39 0 125



El resultado clinico con estos sistemas de drenaje fueron (tabla 4), con relacién a
la permanecia minima de 1 y maxima de 9 dias, sin embargo con relacién al tiempo de
retiro mas comtn este fue al tercer dia con 39%, para el quinto dia el 91% de los
pacientes ya se habia retirado sondas, con 7,8 y 9 dias de permanencia solo hubo 1 caso
respectivamente o gasto total acumulado a través del sistema de drenaje fue maximo de
1085cc., minimo de 20cc., y medio de 191cc., con seguimiento cada 24 horas del gasto
podemos observar la media del gasto entre la primeras 24 horas y las siguientes reduce
de 106.96cc. a 47.33cc.,(grafica 2)

Grafico 2. Tiempo de Retiro de Drenajes
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El registro de las complicaciones asociadas a un inadecuado sistema de drenaje
quedan esquematizadas en el grafico 3, un total de 20 alteraciones pleuro mediatiales,
ninguna de ellas asociadas o causa de muerte post-operatoria. La incidencia de
patologias pleuro mediastinales fue del 18%. La mortalidad post-operatoria de los
pacientes registrados fue de 6 casos.

Grafico 3. Diagrama de Pastel del Total de Patologias Pleuro-Pulmonares
Asociadas al sistema de drenaje
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Las més comunes fueron el hemoneumotérax y derrame pleural con 5 casos en
cada uno, el resto de complicaciones analizadas se encuentran en la tabla 5.

Tabla 5. Grupo de complicaciones en el sistema de drenaje a registrar

Patologia pericardio, mediastino y Esternon

Derrame pericardico
Tamponade
Pericarditis
Mediastinitis
Dehiscencia

oo

Patologia Pleuro Pulmonar

Derrame pleural libre, loculado o
multiloculado
Hemotoérax
Neumotdrax
Hemoneumotérax
Quilotérax

Pleuritis
Paquipleuritis

Fistula Pleurocutaneo
Hematoma

Empiema

[eNeNoNeNoNoNé I uEole)]

Con respecto al interrogatorio sobre dolor a los pacientes que reunian criterios las
respuestas con las enunciadas a continuacion:

Respuestas Sugeridas Porcentaje (%)
1. dolor leve, el cual desaparece con analgesia 66
2. dolor moderado, casi imperceptible con analgesia 16
3. dolor fuerte, con reduccion casi absoluta con analgesia 10
4. Dolor intenso, el cual reduce c/ analgesia no desaparece 5
5. Dolor Insoportable, el cual no reduce con la terapia
analgésica. 3




La relacidn de sus respuestas con el nimero de sondas colocadas es la siguiente:

Dolor
. 5. Dolor
1. dolor leve, el 2. dolor 3. dolor fuerte, | 4. Dolor intenso, Insoportable. el
cual moderado, casi con reduccién el cual reduce cual nop reducé con
desaparece imperceptible con casi absoluta ¢/ analg no la terapia
con analgesia analgesia con analgesia desaparece analgésica.
1 sonda o 5 o o o,
Numero de mediastinal 62% 10% 5% 1% 16%
sondas 2 sondas o
mediastinales mediastinales 2% 0 0 0 0
1 sonda
mediastinal y 1 2% 0 0 2% 0
pleural

7. DISCUSION.

La incidencia de Tamponamiento del 2% registrada en el estudio coincide con la
reportada en la literatura del 1 al 2.5%, esta patologia representa el factor de andlisis
mds importante para evaluar el sistema de drenaje mediastinal, al respecto en nuestro
trabajo se encontrd relacion estadistica significativa con el tipo de sonda utilizado, en
este caso la de latex, tipo de sonda la cual mostré una alta morbilidad, ya que 2 de las 4
utilizadas presentaron alguna alteracién, un caso con tamponamiento y uno con
dehiscencia esternal, ninguno de estos paciente falleci6. Debemos aclarar que este tipo
de sonda no es utilizada de manera convencional para el drenaje de mediastino y pleura,
solo es utilizado en ausencia de una de silicén o cloruro de Polivinilo.

La incidencia de patologia pleural en nuestros pacientes fue del 18%, condicion la cual
es discrepante en la incidencia de reporte bibliogrifico ya que hay quienes reportan
incidencias superiores al 50% en las primeras 36 a 48 hrs. En nuestro estudio las
patologias mdas frecuentes asociada a un inadecuado drenaje pleural en pacientes
sometidos a cirugia cardiaca fue el Hemoneumotoérax y el derrame pleural con 5 casos
cada uno, juntos representado el 50% del total. El Hemoneumotérax lo encontramos
asociado a patologias cardiacas complejas y su correccion quirdrgica, posiblemente en
predisposicion a factores como falla cardiaca, tiempo de bomba y pinzamiento adrtico
mads largos, complejidad y extensién de sus procedimientos de correccidén quirdrgica,
que aunque de manera independiente no mostraron estas variables un valor estadistico
significativo, de manera combinada podrian influenciar en el desarrollo de
hemoneumotorax.

La incidencia de neumotérax fue del 4% y presento relacion con la apertura de pleuras
y la sonda pleural de 20 Fr., didmetro utilizado en un 31 % del total de pacientes, de
estos 19 pacientes (61%) son pacientes mayores de 3 afios de edad y en solo se coloco 1



sonda pleural con apertura de pleuras, condiciones las cuales favorecieron al desarrollo
o persistencia de neumotodrax en el post operatorio.

La Mortalidad post-operatoria fue del 6%, sin guardar relacién a patologia pleuro
mediastinal estudiada, dicha mortalidad guarda relacién a patologia cardiaca congénita
compleja y desarrollo de falla cardiaca no reversible, disfuncién orgdnica miiltiple y
sepsis, en este rubro dado el disefio del estudio no se incluyen muerte transoperatoria,
postoperatoria inmediata o muerte en post operatorio tardio.

Parece ser que en pacientes pedidtricos sometidos a correccidon de patologia cardiaca
congénita no compleja, sin apertura de pleuras, una sonda mediastinal de silicén o
cloruro de polivinilo ofrece seguridad como sistema de drenaje, sin incrementar la
incidencia de patologia pleuro mediastinal asociada, sin embargo aquellos pacientes con
patologia congénita compleja sometidos a correccién quirdrgica total con apertura de
pleuras como de alto riesgo a desarrollar Hemoneumotérax, hemotérax y derrame
pleural, por lo que estaremos obligados a tomar medidas de drenaje menos
conservadoras.

Recomendamos desechar la utilizacién de sondas de latex para el drenaje pleuro
mediastinal ya que mostraron no ser seguras para esta funcion.

Pacientes mayores de 3 afios parecen requerir didmetro de sondas mayores de 20 Fr., ya
que en nuestro estudio no mostraron seguridad como drenaje tnico para mediastino y
pleuras.

Este estudio marca una pauta para el registro de incidencias en pacientes pediatricos
sometidos a cirugia cardiaca, condicién poco evaluada hasta el momento y que
permitird un enfoque para la realizacion de estudios con otro tipo de disefio, permitiendo
el uso optimo de recursos, disminucidn de complicaciones y dias estancia hospitalaria.



6. CONCLUSIONES.

El andlisis de las variables determinan que la apertura de una o ambas pleura, es el
unico factor que estadisticamente influyen en el desarrollo general de patologias pleuro
— mediastinales asociadas a un inadecuado drenaje en pacientes pedidtricos sometidos a
cirugia cardiaca en derivacién cardiopulmonar. En el andlisis de manera independiente
de las variables para cada una de las patologias pleuro — mediastinales analizadas
muestran asociacién en el desarrollo de hemoneumotérax con patologias cardiacas
complejas, y su correccion quirdrgica total, para neumotérax la asociacién se hallé
relacionada con el didmetro de la sonda ( 20 Fr.) y la apertura de pleuras, por ultimo el
tamponamiento junto con la dehiscencia esternal o partes blandas se encontrd en igual
asociacion con la colocacién de sondas de latex.

No se demostré alteraciones del drenaje pleuro mediastinal asociadas ningin factor
asociado al paciente de manera general o independiente, con el tiempo de duracién de
bomba, pinzamiento aortico, sangrado trans y post operatorio, asi como con el tiempo
de permanencia y el numero de sondas colocadas.

La mortalidad post operatoria fue del 6%, en todos los casos asociados a disfuncién
orgdnica y sepsis, en ningtn caso al drenaje pleuro — mediastinal. Su relacién con las
patologias agregadas registradas (Insuficiencia renal y neumonia) fue estadisticamente
significativa.
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7. CRONOGRAMA.

ACTIVIDAD

FECHA

REALIZACION DE PROTOCOLO

1 al 31 de Septiembre del 2004

REVISION PROTOCOLO POR ASESORES

1 al 10 de Octubre del 2005

REVISION Y APROBACION POR ENSENANZA

11 al 24 de Octubre del 2005

REGISTRO DE DATOS

1 de Octubre del 2005 al 31 de Marzo del
2007

REGISTRO Y PRESENTACION RESULTADOS

1 al 30 Abril del 2007

ANALISIS DE RESULTADOS

1 al 30 de Mayo del 2007

REALIZACION DE CONCLUSIONES Y DISCUSION

1 al 15 de Junio del 2007

FORMATO A TESIS Y ARTICULO DE
PRESENTACION

16 al 31 de Junio del 2007
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