UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA
DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO
INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS
TRABAJADORES DEL ESTADO.

HOSPITAL REGIONAL 1° DE OCTUBRE.

ANALISIS DE LAS COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS
DE PACIENTES PEDIATRICOS CON CARDIOPATIA
CONGENITA COMPLEJAS SOMETIDOS A DERIVACION
CARDIOPULMONAR EN EL HOSPITAL REGIONAL
1° DE OCTUBRE EN EL ANO 2005 Y 2007.

TESIS
QUE PARA OBTENER EL TITULO DE:
MEDICO PEDIATRA
N. de Registro: 112.2008

PRESENTA:
DRA. OSORIO FLORES ITAZAMI

g

ISSSTE

Asesor:
Dra. Maria Magdalena Ramirez Gonzélez

MEXICO, D. F., MAYO DE 2008.



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



ISSSTE

M. en A. Gerardo de Jesus Ojeda Valdés

Coordinador de Capacitacion Desarrollo e Investigacion
Hospital Regional 1° de octubre

M. en C. José Vicente Rosas Barrientos

Jefe de Investigacion
Hospital Regional 1° de Octubre

Dr. Fernando Sierra Pérez

Coordinador de los Servicios de Pediatria
Hospital Regional 1° de Octubre

Dr. Luis Eguiza Salomon

Jefe de Ensefianza de Pediatria
Profesor Titular del Curso de Postgrado de Pediatria Médica UNAM
Hospital Regional 1° de Octubre



ASESORES

Dra. Maria Magdalena Ramirez Gonzalez

Médico adscrito del Servicio de Terapia Intensiva Pediatrica
Hospital Regional 1° de Octubre

Dr. Fernando Sierra Pérez

Coordinador de los Servicios de Pediatria
Hospital Regional 1° de Octubre



ISSSTE

AGRADECIMIENTOS:

A MI FAMILIA:
sobre todo a mis padres, que desde siempre han sido mi ejemplo, mi apoyo, mi reto. A
mis hermanos por su apoyo, confianza, por que siempre seran mis mejores amigos.

A TODOS MIS MAESTROS:

a quienes agradezco mi formacién y mi manera de ser y de quienes no solamente he
aprendido los conocimientos médicos, si no también su amor a esta bella profesién que
es la de ser médico.

A MIS ASESORES DE TESIS:
gue son las personas a las que mas admiro no solamente por su gran sabiduria si no
por su dedicaciéon que dia a dia demuestra a pesar de las adversidades que existen.

A MIS COMPARNEROS:
a quienes agradezco su apoyo, amistad y cooperacion, de quienes ademas de ensefar
he aprendido lo méas bello en esto que es la amistad. A mi mejor amigo gracias.

A MIS PACIENTES:
que sin excepcion alguna, son la mayor ensefianza, y aliento para que continué yo
adelante, siempre bajo su consentimiento de poder aplicar en ellos lo aprendido.

Gracias.



|l N DI CE

RS UM BN it e e e e e e e e e e e
F Y o 1Y 1 = (o1 SRR

.
[I.
V.

VI.
VII.

VIII.

XI.
XII.

1Y F= o I (=T ] ¢ of o PP
Definicion del problema..............evviiiiiiiiiiiieeeceeeeeee
JUSHIFICACION. ...t
OBJELIVOS. ..
Material Y MELOAO.........uvvviiiiiiiiiiiiiei e

Disefio MetodolOgiCO .......ovvieiei i e e e e
Variables ...

RESUITAAOS. .o

DS CUSTON e e

CONCIUSION S .. e

Referencias bibliogréficas ............ccccooiii i

Anexos
a. Cédula de recoleccion de datosS........coeeeeeeeeiieeeeeeieeeaan




@

ISSSTE

RESUMEN
INTRODUCCION: Derivacion Cardiopulmonar (DCP): Técnica de sustitucién temporal

de la funcion de bomba del corazén y de oxigenacion-ventilacion pulmonar. Algunas
complicaciones son atribuibles al estado de salud preexistente del paciente, al manejo
quirargico, anestésico y a la propia circulaciéon extracorporea.

OBJETIVO. Determinar si las complicaciones postoperatorias de pacientes sometidos a
DCP difieren a lo reportado entre los afios 2005 y 2007.

MATERIAL Y METODOS. Estudio descriptivo, transversal, comparativo, retrospectivo.
Se estudiaron pacientes de la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica de los afios 2005 y
2007 con cardiopatia congénita, manejo con DCP y complicaciones de ésta. De 28
casos, 10 fueron incluidos. Datos sociodemograficos, variables epidemiolégicas y de
manejo antes, durante y posterior a la cirugia, se registraron en una base de datos.
Pruebas estadisticas de tendencia central y no paramétricas se utilizaron para analisis
de los resultados.

RESULTADOS: Seis pacientes femeninos (60%), todas con cardiopatia simple, ninguna
presentd complicaciones por DCP; 2 (20%) pacientes masculinos sometidos a cirugia
compleja: 1 (10%), desarroll6 complicaciones infecciosas, pulmonar e inestabilidad
hemodinamica, atribuibles a la DCP.

CONCLUSION: Las complicaciones derivadas del manejo de DCP en nifios cardiGpatas
sometido a correccién quirargica en el Hospital Regional “1° de Octubre” muestran una

escasa frecuencia.

Palabras clave: DCP (Derivacion Cardio-Pulmonar), complicaciones, Correccion

Cardiopatias Congénitas.
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SUMMARY

INTRODUCTION: Derivation Cardiopulmonary (DCP): Procedure of temporary
replacement of the heart’'s pump function, lung-ventilation and blood oxygenation. Some
complications are attributable to pre-existing health status of the patient, the surgical
management, and anesthetic, and extracorporeal circulation by itself.

OBJETIVE: To determine whether postoperative complications in patients undergoing to
the DCP reported between 2005 and 2007 have differences.

MATERIAL AND METHOD:

Descriptive, cross-comparative, retrospective. We studied patients in the Pediatric
Intensive Care Unit of the years 2005 and 2007 with congenital heart disease,
complications due to management with DCP. Among 28 cases, 10 were included.
Demographic, epidemiological variables and management before, during and after
surgery data, were recorded in a database. Results were evaluated by Central tendency
and Nonparametric statistic.

RESULTS:
Six female patients (60%), all with simple heart disease, none have any complications
due to DCP; 2 (20%) male patients undergoing complex surgery: 1 (10%), had
complication developing pulmonary infectious and hemodynamic instability, attributable
to the DCP.

CONCLUSION:

The management of complications arising from the DCP in children with heart disease
underwent surgical correction in the Hospital Regional "lero. de Octubre" showed a low
frequency.

Keywords: DCP (Derivation Cardio-Pulmonary), complications, Correction congenital
heart disease.
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I. MARCO TEORICO

Los defectos congénitos del sistema cardiovascular son las manifestaciones mas
frecuentes al nacimiento *°

La correccion quirtrgica tiene un importante impacto en la sobrevida. En los Estados
Unidos de Norteamérica, de los nacidos vivos con malformaciones congénitas que
fallecen durante el primer afio de vida, 44.7% presentan alguna malformacion en el
sistema cardiovascular. ™

La cirugia cardiaca en niflos ha progresado significativamente en las ultimas tres
décadas mejorando drasticamente la sobrevida de la poblacién con cardiopatia
congénita.

A nivel internacional se han creado sistemas estandarizados de nomenclatura, de
estratificacion por riesgo y de recoleccion de datos de defectos cardiacos congénitos
con el objetivo de evaluar resultados de manera méas objetiva. ‘%

La circulacién extracorpOrea es una técnica que permite la sustitucion temporal tanto de
la funcion de bomba del corazon como del intercambio gaseoso a nivel pulmonar, a
través de un complejo dispositivo mecanico del bombeo capacitado para oxigenar la
sangre cuando ésta fluye a través del sistema.

La cirugia cardiaca, gracias al desarrollo de la circulacion extracorpérea, ha hecho
posible la correcciéon de gran cantidad de alteraciones cardiacas beneficiando a

pacientes de diversas edades.

Se estima que en 1982, en Estados Unidos de Norteamérica, al menos 500 personas
fueron sometidas diariamente a cirugia de corazén abierto con circulacion
extracorpérea VEl equipo empleado en este complicado proceso consta basicamente de
los siguientes elementos: 1) bomba, 2) oxigenador, 3) sistema de tubos y otros
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dispositivos del circuito, 4) dispositivos periféricos que permiten conservar el control de
este procedimiento.®

En el afio de 1944, se inauguro el Instituto Nacional de Cardiologia, obra trascendental
del Dr. Ignacio Chavez, quien poco tiempo después nombré al Dr. Clemente Robles,
jefe del Departamento de Cirugia, uno de los mejores cirujanos generales de su época.

El propio Dr. Robles, en 1945 operé con éxito a un enfermo con persistencia del
conducto arterioso iniciAndose de este modo la cirugia cardiaca en nuestro pais.

Le siguieron, después, los enfermos intervenidos por los doctores Torres de Anda en el
Hospital Militar y Carlos Noble en el Sanatorio Uno del Seguro Social. EI Dr. Robles
inicio la cirugia de la coartacién de la aorta y las operaciones de Blalock-Taussig y Potts,

para los nifios con oligohemia pulmonar "

La primera aplicacidon clinica con éxito de un corazon-pulmon artificial tuvo lugar en
Filadelfia el 6 de mayo de 1953, utilizandose un oxigenador de pantallas estacionarias,
ideado por el Dr. John H. Gibbon."Y Se traté de una mujer joven de 18 afios con una
comunicacion interauricular, fue operada con éxito y su evolucién post-operatoria curso

sin complicaciones.®

Basado en la experiencia de laboratorio, se llegd a su aplicacién practica en la clinica y
es asi como el 17 de marzo de 1956, el Dr. Baz operd en México el primer caso de
corazon abierto. Esta cirugia se realizo en el Hospital de Jesus, el primer hospital que se
fund6 en la América Continental por Hernan Cortés, en 1523. Se tratd de una nifia de 8
afios de edad, con desarrollo pondo-estatural disminuido, con diagnostico de
comunicacion interauricular. La temperatura fue descendida a 32 grados centigrados y
el tiempo de exclusion total, utilizado para suturar el defecto, fue de ocho minutos. La
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evolucion tras y post-operatoria cursé normalmente, siendo egresada la nifia del hospital
a los ocho dias @

La primera cirugia de corazén abierto en México, con circulacion extracorporea fue
realizada en el Hospital Militar el 11 de enero de 1957. Se traté de un nifio con una
comunicacion interventricular, operado por el Dr. Raul Baz y en el que se utilizé el
oxigenador de burbujas de De Wall y Lillehei, siendo el perfusionista el Dr. Marcelo

Garcia Cornejo @

Posteriormente en el Instituto de Cardiologia, el 4 de febrero de 1957 se realiza una
intervencion quirdrgica a corazon abierto con circulacion extracorpérea, siendo el
segundo caso reportado en México y fue intervenido por el Dr. Robles. Se traté de una
nifia con diagndstico de comunicacion interauricular y estenosis pulmonar, pero los
resultados no fueron buenos ya que la nifia falleci6 a las cuatro horas del post-
operatorio.

El tercer enfermo fue operado el dia 11 de febrero del mismo afio por el Dr. Héctor
Pérez Redondo en el Hospital General de la Raza del Seguro Social. Se traté de un
paciente con comunicacién interventricular, en el que también se utiliz6 un oxigenador

de burbujas @

La posibilidad de poder detener el latido cardiaco y mantener la circulacion y la
oxigenacion periféricas al margen del corazon, mediante una bomba con un sistema de
oxigenacion extracorpOrea, en la década de los 50, abri6 el camino de la cirugia
cardiaca actual. Antes del desarrollo de las técnicas de circulacion extracorpérea (CEC)

solamente se realizaban intervenciones a "cielo cerrado” como comisurotomias mitrales
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e incluso revascularizaciones miocardicas con considerables limitaciones al estar el

corazon latiendo. ©

La cirugia cardiaca, al igual que otras areas de la practica médica, ha sufrido un
importante desarrollo en las dos Ultimas décadas, especialmente en aspectos como la
proteccién miocardica, la cirugia de revascularizacion coronaria, el trasplante cardiaco y
las técnicas de asistencia mecanica circulatoria. La mayor complejidad y agresividad de
las intervenciones incide directamente sobre el tratamiento postoperatorio, que requiere
una completa monitorizacion de mdaltiples parametros fisioldgicos en la Unidad de
Cuidados Intensivos y un manejo muy dinamico de las medidas de soporte

hemodinamico y respiratorio conforme cambia la situacion clinica del paciente ©

El manejo del postoperatorio de CEC exige una protocolizacion de los distintos tipos de
monitorizacion a los que se somete al paciente en la unidad de Cuidados Intensivos asi
como de los parametros de alarma y de las intervenciones terapéuticas mas habituales.
Dicha protocolizacién debe adecuarse al tipo de enfermedad y a los recursos de cada
Institucién. Los cuidados postoperatorios son una continuacion del manejo realizado en
quirofano por lo que el equipo médico y de enfermeria que se encarga de los cuidados
del paciente en la UTIP debe contar con informacion precisa del estado del paciente,
incluso con anterioridad a la recepcion del mismo.

El traslado del paciente desde el quir6fano a la UTIP debe realizarse con monitorizacion
ECG y de presion arterial asi como con sistemas de infusion de farmacos que
garanticen la continuidad del tratamiento Los médulos mas avanzados pueden incluir
datos de las presiones pulmonares, saturacion arterial, saturacion venosa mixta e
incluso gasto cardiaco continuo®

Las complicaciones que pueden aparecer después de utilizar la circulaciéon

extracorpérea tal vez se deban al estado de salud preexistente, como las arritmias

10
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cardiacas, infarto del miocardio, insuficiencia respiratoria aguda;® al procedimiento
anestésico o relacionadas con la técnica quirdrgicas;, y algunas complicaciones
inherentes a la circulacion extracorporea propiamente dicha como: insuficiencia renal,
problemas respiratorios, sangrado ®

Los problemas que surgen de la circulacion extracorporea son diversos y a menudo

serios.

INSUFICIENCIA RENAL

La insuficiencia renal posterior a cirugia de corazon abierto (creatinina > 2.5mg/dl) se
presenta entre el 7% a 30% de los casos y se requiere de dialisis. La mortalidad es
cercana al 70% generalmente debido a septicemia concomitante. Se considera el bajo
gasto cardiaco como la causa principal de insuficiencia renal posterior a la cirugia de
corazon abierto.

Otras causas son el traumatismo quirdrgico, exposicion prolongada del paciente a la
perfusion, el pinzamiento aodrtico, desarrollo de acidosis metabdlica postoperatoria,
hipotensién peri operatoria (flujos de perfusion muy bajos) tiempo de perfusién no
pulsétil prolongado, accion de diversos agentes nefrotoxicos y la presencia de

hemoglobinuria, por citar las mas importantes

PROBLEMAS RESPIRATORIOS

Los pacientes sometidos a cirugia de corazén abierto son susceptibles de presentar
complicaciones respiratorias; algunas son comunes y de facil tratamiento, otras como la
insuficiencia respiratoria progresiva tienen un prondstico malo.

Los pulmones congestivos son mas susceptibles a la formacion de atelectasias y
desarrollo de infecciones. EI neumotérax a tensién es poco frecuente. El llamado

pulmén postperfusion es una forma de insuficiencia respiratoria aguda que

11
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generalmente se presenta dentro de las primeras horas de la circulacion extracorpérea
.

Se ha descrito la presencia de dafio pulmonar secundario al uso de la bomba de
circulacién extracorporea (BCE) durante la cirugia cardiaca con significativo incremento

de la morbi-mortalidad ®"

La fisiopatologia del dafio pulmonar asociado a la BCE es similar a la del sindrome de
insuficiencia respiratoria aguda (SIRA) por otras causas e involucra la presencia del
sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS) originado por una serie de
mediadores liberados durante el procedimiento. Las caracteristicas clinicas del sindrome
incluyen el daio pulmonar con aumento de las resistencias vasculares pulmonares,
incremento del gradiente alvéolo-arterial de oxigeno con edema alveolar. La mayoria de
los pacientes con el sindrome habitualmente mejorardn en las siguientes 24 horas

después de la BCE y no tendran secuelas ©

Los pulmones son uno de los 6rganos menos protegidos durante la circulaciéon
extracorporea. Entre las consecuencias del dafio pulmonar est4d el Sindrome de
Insuficiencia Respiratoria Aguda postoperatorio que conlleva a una mortalidad varias
veces mayor que la mortalidad general en los pacientes sometidos a Cirugia
Cardiovascular “*Su frecuencia aumenta en Recién Nacidos y Lactantes con
cardiopatias congénitas que causan hiperflujo e hipertension pulmonar, los cuales
constituyen un gran namero de los enfermos atendidos en nuestro centro.

Este sindrome esta asociado ademas con sepsis, shock séptico y la disfuncién
multiorganica. Asimismo la hipo ventilacion predispone a las Crisis de Hipertension
Pulmonar, otra de las consecuencias de la agresion vascular pulmonar, potencialmente

fatal en estos nifios " Ya que prolonga el tiempo de ventilacion mecanica, la

12
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estadia en Cuidados Intensivos (UTIP), aumenta el costo del tratamiento y afecta
significativamente los resultados de la Cirugia Cardiovascular en general y la evolucion
de los pacientes pediéatricos en particular.

El bypass cardiopulmonar constituye el gatillo que dispara la respuesta inflamatoria
sistétmica. Entre las medidas terapéuticas que se proponen para evitar sus
consecuencias estan el empleo de Metilprednisolona, Prostaglandina E1, Aprotinina,
Nitroprusiato de Sodio e inhalacion de Oxido Nitrico (NO), para disminuir la produccion
de citoquinas, para lo que es utilizada la Hemofiltracion para eliminarlas de la circulacion
y los filtros para depletar los leucocitos Polimorfo nucleares activados

La hipertension pulmonar (HTP) severa es un factor que afiade una gran
morbimortalidad a la cirugia cardiaca. En el adulto, la HTP es en la gran mayoria de los
casos la consecuencia de valvulopatia mitral evolucionada, y mas raramente secundaria
a cardiopatias congénitas. Aunque la hipertension pulmonar ha sido objeto de una gran
atencion desde el punto de vista de la terapéutica farmacoldgica, la realidad es mas
compleja que intentar "normalizar” las cifras de tension pulmonar con vasodilatadores

méas o menos especificos en la fase aguda intra y postoperatoria ©

SANGRADO

Cerca del 25% de los pacientes sometidos a cirugia de corazon abierto presentan
sangrado, ya sea inmediatamente después de la perfusibn o en el postoperatorio
inmediato. Las causas se pueden dividir en quirdrgicas y no quirargicas. Dentro de las
primeras, la mas frecuente es secundaria una hemostasia inadecuada antes de cerrar el

torax ©

13
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La heparina inhibe la cascada de coagulacién en diferentes puntos, se utiliza para evitar
gue la sangre se coagule dentro del circuito durante la CEC. Al final se revierte el efecto
de la heparina restante con sulfato de protamina ®* La heparina es un &cido fuerte y la

protamina, una base fuerte

Estudios a nivel mundial reportan que el sangrado posquirdrgico de la cirugia cardiaca

con CEC se presenta entre el 5y 7% de los casos "

La hemorragia asociada con la cirugia cardiaca puede ser devastadora y una amenaza
para la vida, se calcula que la incidencia de la mortalidad por hemorragia asociada con
la CEC varia entre el 5y 25%, y puede ser mayor en las cirugias pediatricas,

acercandose al 35% ©

El sangrado postquirdrgico con CEC es una complicacion presente con relativa
frecuencia; debido a cambios que sufre la homeostasis sanguinea al pasar por circuitos
recubiertos por superficies diferentes al endotelio. Ademas hay factores especificos del

paciente que influyen en esta complicacion ©

Aproximadamente el 10% de los pacientes sometidos a CEC requieren ser reoperados a
causa de sangrado excesivo. Se considera sangrado excesivo la presencia de mas de
500ml (8 ml/kg) en la 12 hora, mas de 400 ml (7ml/Kg) en la 22 hora, mas de 300 ml (6
ml/Kg) en la 32 hora, mas de 5 ml/Kg/hora durante cualquier hora posterior, sangrado
total mayor de 1000 ml en las primeras 4 horas, mas de 200 ml durante 3 horas

consecutivas o incremento brusco del sangrado ©"

ALTERACIONES NEUROPSIQUIATRICAS

14
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Cerca del 60% de los pacientes sometidos a circulacion extracorpdrea presentan algun
grado de disfuncion cerebral. el espectro de estas alteraciones es muy diverso, incluye
cambios minimos en el comportamiento y la personalidad, pérdida de la memoria

inmediata, psicosis toxica aguda, déficit visual, convulsiones, hemiplejia y coma.

Se ha implicado en las causas de estas alteraciones a dos situaciones principales: la
micro embolia o particulas que salen desde el corazén, oxigenadas o sangre
almacenada; y la perfusion cerebral inadecuada como resultado de la baja presion de
perfusion cerebral, tiempo de perfusion extracorprea prolongada, o enfermedad

cerebro vascular

La perfusion de neonatos y lactantes con hipotermia profunda, expone a esos nifios a
situaciones bioldgicas extremas. Una diversidad de factores produce cambios severos

en la regulacién y en el flujo sanguineo cerebral- 2

La circulacion extracorpdrea con hipotermia profunda y paro circulatorio o con bajo flujo
ha producido alteraciones neurolégicas y neuropsiquaatricas que surgen durante el

desarrollo de los nifios ?:

Se necesitan métodos de proteccion cerebral capaces de evitar la aparicion de lesiones
neuroldgicas y neuropsiquiatricas durante el desarrollo y el crecimiento de los nifios

operados precozmente *?

RESPUESTA INFLAMATORIA SISTEMICA DEL ORGANISMO
La activacidon de la respuesta inflamatoria sistémica del organismo constituye un factor
agravante de la lesién producida por la secuencia de isquemia- reperfusién. El aumento

de la permeabilidad capilar resultante de esa respuesta excesiva produce edema

15
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acentuado. El edema cerebral puede comprometer seriamente la irrigacion del tejido

cerebral y causar lesiones irreversibles ©

HEMODILUCION EXCESIVA
El grado de hemodilucion puede variar considerablemente. El hematocrito superior al
30% es ideal para la oxigenacion del tejido cerebral.

La hemodilucién excesiva reduce la entrega de oxigeno a los tejidos (incluyendo al
cerebro) y contribuye para acentuar el edema. Un hematocrito elevado puede funcionar
como una especie de "reservorio adicional de oxigeno" para los periodos de paro
circulatorio. Los neonatos con un hematocrito mas elevado durante la perfusion
presentan menores niveles de creatino-quinasas BB (CK-BB), un marcador de lesién
cerebral, en comparacion con los neonatos operados con mayores grados de

hemodilucion.®

HIPERGLUCEMIA

La CEC produce hiperglucemia por varios mecanismos que varian desde la respuesta al
estrés de la perfusion hasta la inhibicion de secrecion de insulina. Durante la isquemia la
glucosa es metabolizada anaerébicamente y produce un exceso de lactato que causa
acidosis intracelular. Durante la isquemia cerebral la hiperglucemia puede aumentar la
liberacién de neurotransmisores excitatérios. Asi la hiperglucemia puede acentuar las
lesiones de la isquemia-reperfusion.

Una informacién que tiene mucha importancia practica y de que no podemos olvidar es
que, a pesar de los efectos nocivos de la CEC, muchos neonatos ya llegan al quiréfano
con algun grado de lesién cerebral. En esos casos, la CEC puede ser un elemento

capaz de contribuir para acentuar las lesiones existentes ©

16
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La lesidon previa a la cirugia pude ser producida por hipoxia, especialmente en los nifios
con cardiopatias cianéticas, por bajo débito cardiaco, especialmente en los nifios con
insuficiencia cardiaca.

Cerca del 5 - 10% de los niflos con cardiopatias congénitas tienen también
anormalidades en ciertas regiones del cromosoma 22. Todos esos nifios presentan

retardo del desarrollo neuroldgico.

Asi, sabemos que una lesion cerebral puede ocurrir antes, durante o después de la

perfusion extracorpérea en los pacientes en el periodo neonatal ©

ALTERACIONES GASTROINTESTINALES
Las complicaciones gastrointestinales que se presenta son realmente pocas, debe
evitarse la distension gastrica, pues esta compromete la funcion pulmonar pudiendo

generar arritmias.

El sangrado de tubo digestivo en particular en aquellos con antecedes de Ulcera péptica

puede ser una complicacion mortal. Por fortuna su frecuencia es baja.

SINDROME POSTPERFUSION

Uno y tres meses posterior a la circulacion extracorpérea en forma ocasional algunos
pacientes desarrollan un sindrome consistente en fiebre, hepatoesplenomegalia y
linfocitosis. Puede presentar ademas, linfadenopatia y exantema pero esto ultimo es de

forma muy rara.

El sindrome cursa de forma benigna y se auto limita en pocas semanas, aunque hoy se
sabe que el agente etiolégico es el citomegalovirus, debido quizas a transfusion de
sangre y a una reactivacion de una infeccion latente, debe hacerse diagnostico

17
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diferencial con endocarditis bacteriana subaguda, mononucleosis infecciosa,
toxoplasmosis, hepatitis y fiebre medicamentosa. El diagnéstico se confirma mediante
pruebas seroldgicas. El tratamiento es sintomético, excepto en aquellos con anemia

hemolitica, en los cuales la prednisona puede ser Gtil "

TAPONAMIENTO CARDIACO
Posiblemente la mas devastadora de las complicaciones es el taponamiento cardiaco.
Su frecuencia varia de 3 al 15%.

Al principio los sintomas no son especificos: hay disnea, taquipnea y dolor en la cara
anterior de torax. La triada de Beck, ésto es: disminucion de la presién arterial, aumento
de la presion venosa y un corazon silencioso. Puede no interpretarse de igual manera

en el paciente post quirargico.

El signo de Kussmaul y el pulso paraddjico tan caracteristico del taponamiento cardiaco
puede faltar si el paciente ésta bajo asistencia mecanica ventilatoria, o puede estar
presente debido a otras complicaciones, como neumotérax, espasmo bronquial, o

insuficiencia miocéardica.

Otros diagnésticos diferenciales que deben considerarse cuando hay presiones
auriculares y venosas elevadas con caida de la presién sistémica y del gasto cardiaco
son el sindrome de bajo gasto cardiaco, aneurisma disecante de la aorta, pulmén

postperfusién e infarto agudo del miocardio.®

Si una serie radiogréfica de térax muestra un ensanchamiento progresivo del mediastino

hay pocas dudas acerca del diagndstico; sin embargo, debe tenerse cuidado con las
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radiografias portatiles tomadas en proyeccion antero posterior que en muchos casos

pueden ser engafiosas

El tratamiento de eleccién es la descompresién definitiva al abrir de nuevo el esternén y
evaluar el hemopericardio o hemomediastino, en quiréfano y se trata de una urgencia

verdadera (con frecuencia se presenta como para cardiorrespiratorio).
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Il. DEFINICION DEL PROBLEMA

Los tipos de complicaciones presentadas en los pacientes sometidos a correccion de
cardiopatias congénitas complejas manejadas con derivacion cardiopulmonar son

similares en el afo 2005 de las presentadas en el afio 2007.
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l1l. JUSTIFICACION

Demostrar que las cardiopatias congénitas son mas frecuentes al nacimiento y quela
cirugia cardiaca en nifios ha progresado significativamente en las ultimas tres décadas,
mejorando dramaticamente la sobrevida de la poblacion infantil portadores de estas

enfermedades

El Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado
(ISSSTE) se ha mantenido a la vanguardia en el desarrollo y la realizacién de
procedimientos quirtrgicos con el objeto de ofrecer a los pacientes el restablecimiento

de su estado de salud o mejoria de sus condiciones generales.

En la actualidad, la cirugia de corazéon abierto con uso de bomba de circulacién
extracorpérea constituye el recurso terapéutico idoneo en muchos pacientes que

padecen diversos tipos de cardiopatias congénitas complejas.

Consideramos conveniente conocer los factores de riesgo que pueden influir en la
evolucion postquirargica irregular y de esta manera poder incidir oportunamente para el
control y limitacion de secuelas, mejorando la calidad de vida del paciente, a la vez que
se reducen los dias de estancia y costos para la Unidad de Cuidados Intensivos
Pediéatricos del Hospital Regional 1° de Octubre del .S.S.S.T.E.
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IV. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL.

Conocer si las complicaciones postoperatorias en los pacientes con cardiopatias
congénitas sometidos a cirugia extracorpérea son diferentes a lo reportado en el afio
2005 de lo reportado en el 2007.

OBJETIVO PARTICULAR.

Establecer si el tipo de complicacion es similar para la patologia reportada en afo

2005 de lo reportado en el 2007.
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V. MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo, con un disefio transversal, comparativo, retrospectivo y
abierto, en la Unidad de Terapia Intensiva Pediéatrica, donde se revisaron los registros de
aquellos pacientes, que tuvieron como motivo de ingreso algun tipo de cardiopatia
congénita y manejo quirdrgico con uso de circulacion extracorporea y Sus

complicaciones.

Se revisaron los expedientes de 28 pacientes ingresados en los afios 2005 y 2007.

Los datos de cada paciente fueron ingresados a una base de datos.

Se consideraron variables independientes las complicaciones posterior a circulacion
extracorpérea, y variables dependientes sexo, edad, diagnéstico de ingreso,
escolaridad, tiempo de pinzamiento aértico, duracion de la cirugia, tiempo de derivacion

cardiopulmonar, tiempo anestésico.

Para el analisis de datos se emplearon medidas de tendencia central y estadistica no

paramétrica.
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VI. DISENO METODOLOGICO

POBLACION EN ESTUDIO
El grupo a estudiar son los pacientes pediatricos que ingresaron a la Unidad de Terapia

intensiva Pediéatrica del Hospital Regional ‘lero. de Octubre’, sometidos a circulacion

extracorporea en el afio 2005 y del afio 2007.
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VII. OPERACIONALIZACIONDE VARIABLES

OPERACION NIVEL DE
VARIABLE CONCEPTO CATEGORIA
ALIZACION MEDICION
A) DEPENDIENTE
Las complicaciones que pueden aparecer
después de utilizar la  circulaciéon | Insuficiencia L
Insuficiencia
extracorporea tal vez se deban al estado de | renal |
rena
salud preexistente, como las arritmias | Problemas
COMPLICACIONES ) ) ) o o ) ) Problemas
cardiacas, infarto del miocardio, insuficiencia | respiratorios ) )
POSTERIO A . . o Cualitativa respiratorios
respiratoria  aguda.(1) al procedimiento | Sangrado )
CIRCULACION ) ) ) _ Nominal Sangrado
anestésico o relacionadas con la técnica | Neuroldgicas )
EXTRACORPOREA S ) ) Neurolégicas
quirargicas. Asi como a la circulaciéon | Gastrointestin . .
) ) Gastrointestinal
extracorporea propiamente dicha; | ales
insuficiencia renal, problemas respiratorios,
sangrado.
B)INDEPENDIENTES
Diferencia fisica, fenotipica presente al Cualitativa Masculino
SEXO o sexo ) )
nacimiento nominal femenino
EDAD Tiempo de vida desde el nacimiento al | Afios y meses | Cuantitativa Afios
momento del estudio cumplidos discreta Meses
PO DE
CARDIOPATIA
DIAGNOSTICO DE ) ) o o
Datos clinicos de intoxicacion problema cualitativa CONGENITA
INGRESO
CON USO DE
CEC
) ) Primaria Preescolar
Grado de estudios académicos al momento ) o
ESCOLARIDAD ) Secundaria cuantitativa Escolar
del estudio )
Bachillerato
Ingresos Alto
Dimension de ingresos Gastos cualitativa medio
SOCIOECONOMICO )
bajo
La circulacion extracorpérea es una técnica o
) o ENCUESTA Cualitativa
que permite la sustitucion temporal tanto de
NOMINAL

la funcion de bomba del corazén como del
intercambio gaseoso por parte de los

pulmones. Esto se debe a un complejo
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dispositivo mecanico del bombeo capacitado
para oxigenar la sangre cuando ésta fluye a

través del sistema.

TIEMPO DE
PINZAMIENTO AORTICO

Minutos
DURACION DE LA ) ) o Minutos
Tiempo que dura la cirugia Horas Cualitativa
CIRUGIA Horas
TIEMPO DE ) )
) Minutos o Minutos
DERIVACION Tiempo de uso de bomba extracorpérea. Cuantitativa
Horas Horas
CARDIOPULMONAR
) Minutos
Minutos
TIEMPO ANESTESICO cuantitativa Horas
horas
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VIII.-RESULTADOS
Se revisaron expedientes clinicos por un lapso de dos afios no consecutivos de los
pacientes sometidos a correccién quirargica con diagnéstico de Cardiopatia Congénita
tanto de indole simple como compleja. La informacion de andlisis consta de un total de
diez registros clinicos cuyos resultados estadisticos se presentan en las siguientes

tablas de frecuencias y graficas.

La tabla 1 muestra las variables de somatometria y constantes a considerar dentro del
uso de la Derivacion cardiopulmonar. Se encuentra que el tiempo de Derivacion
Cardiopulmonar promedio fue de 2 horas 51 minutos, tiempo que se prolongé para la
Correccién quirargica de 2 Cardiopatias Complejas.

. Rangos Rangos : Desv.
Variables N Minimo Maximo Media Estandar.
Edad (mese) 10 2meses 12afos. 5.1afios 4.04
Peso (Kg) 10 2.80kg 47kg 19.48kg 14.09
Talla (cm) 10 50cm 156cm 99.4cm 31.73
Superficie Corporal 10 0.20 1.45 0.73 0.40
(m2sc)

(S(,Z;”rac'on de oxigeno 10 78Sat. 98Sat. 90.2Sat. 8.28
Oxemia (Pa02) 10 78Sat. 98Sat. 90.2Sat. 8.28
Tiempo de Pinzamiento 10 0.11 1.24 0.67 0.43
Adrtico (min)

Derivacién Cardio 10 0.45Seg. 4Hrs. 2.51Hrs. 1.31
Pulmonar (min)

Arresto Circulatorio (min) 10 0 4Hrs 1.23Hrs 1.18
Cardioplejia Fria . 10 - - R e
Intentos para Salir de 10 1Vez 1Vez 1Vez )
Bomba

Hipotermia (°C) 10 26° 340 290 2.54
Sangrado (ml) 10 35ml 960ml 337.8ml 295.88
Dias de Estancia 10 2dias 3ldias 9.3dias 8.18
(TA?Q“)‘)O de Anestesia 10 1Hr. 4.3Hrs. 3.14Hrs. 1.23
Heparina (Ul) 10 2,500UI 14,000Ul 8,250UI 4,685.97
Protamina 10 5,000 45,000 16,200 11,458.14
Duracion de la Cirugia 10 45Seg. 4Hrs 2.78Hrs. 1.25
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Correspondiendo la atencién de nuestro hospital a toda la poblacién derechohabiente de
la zona norte del area metropolitana, encontramos que el estado de Hidalgo es de
donde con mayor frecuencia proceden los pacientes. Tabla 2.

Tabla 2. Distribucidon de los pacientes seguln su procedencia

Porcentaje

Procedencia Frecuencia | Porcentaje | acumulado
# % %

D. F. 3 30 30
EDO. MEXICO 1 10 40
PACHUCA 2 20 60
TOLUCA 1 10.0 70
HIDALGO 1 10.0 80
QUERETARO 1 10.0 90
MICHOACAN 1 10.0 100
Total 10 100.0 100 %

En cuanto al grupo de edad, es mas frecuente que las Correcciones Quirdrgicas se realicen en
lactantes y escolares y en cuanto al sexo son mas el nimero de mujeres portadoras de Cardiopatia
Congénita. (Tabla3y4)

Tabla 3. Distribucion de los pacientes intervenidos quirirgicamente con CEC, segun
grupo de edad

Porcentaje

Edad Frecuencia | Porcentaje acumulado

# % %
0.2 2 20.0 20
2.0 2 20.0 40
4.0 1 10.0 50
7.0 2 20.0 70
8.0 1 10.0 80%
9.0 1 10.0 90.0
12.0 1 10.0 100.0
Total 10 100.0

Tabla 4. Distribucion segun sexo de los pacientes con cirugia cardiaca y CEC.
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Porcentaje
Sexo Frecuencia | Porcentaje acumulado
# % %
MASCULINO 4 40.0 40.
FEMENINO 6 60.0 100
Total 10 100.0

En cuanto el peso este fue muy variable la frecuencia; el 20% corresponde a un peso de
13 kg. Similar a la talla que fue del 20% para 95 cm.

En cuanto al tipo de cardiopatia la frecuencia muestra 8 (80%) de los casos se tratan de
cardiopatia simple y el (20%) 2 de cardiopatias complejas. Los diagnésticos principales
fueron Comunicacion Interventricular (CIV) en el 70% de los casos, 2 de ellos (20%) a
Comunicacion Interauricular (CIA), y 1(10%) de los casos drenaje andmalo total de
venas pulmonares. Reflejandose esto en la frecuencia del tipo de cirugia en el mismo

porcentaje.

A continuacion se detallan tablas consignando el comportamiento en frecuencias y
porcentajes de las variables estudiadas.

Tabla 5. Distribucion de los pacientes segun grupo sanguineo.

Porcentaje
Grupoy RH Frecuencia | Porcentaje acumulado
# % %
ORh+ 7 70.0 70
ARh+ 3 30.0 100
Total 10 100.0 100%
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Tabla 6. Distribucion de los pacientes segun cirugia intervenidos quirdrgicamente con

CEC
Porcentaje

Cirugia Frecuencia | Porcentaje acumulado

# % %
CORRECCION
SIMPLE 8 80.0 80
CORRECCION
COMPLEJA 2 20.0 100
Total 10 100.0 100%

Tabla 7. Frecuencia segun patologia asociada que presentaron crisis de hipoxia

Porcentaje
Crisis de Hipoxia | Frecuencia | Porcentaje acumulado
# % %
SI 4 40.0 40
NO 6 60.0 100
Total 10 100.0 100%

Tabla 8.Frecuencia segin medicacién previa en pacientes intervenidos quirdrgicamente

y CEC
Porcentaje
Medicacion Previa | Frecuencia | Porcentaje | acumulado
# % %
DIGOXINA 8 80.0 80
B-BLOQUEADOR 2 20.0 100
Total 10 100.0 100%

Tabla 9. Frecuencia segun cardiomegalia a expensas de en pacientes
intervenidos quirdrgicamente y CEC

Cardiomegalia a Porcentaje
Expensas Frecuencia | Porcentaje | acumulado
CAD 5 50.0 50%
CVvD 5 50.0 100%
Total 10 100.0 100%
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Porcentaje
Ecocardiograma Frecuencia | Porcentaje | acumulado
# % %
Sl 10 100.0 100.0

quirargicamente y CEC

icacio Porcentaje
Erradicacion de ) )
Focos Frecuencia | Porcentaje acumulado
# % %
Sl 5 50.0 50.0
NO 5 50.0 100.0

Tabla 12. Frecuencia segun laboratorios

Porcentaje
Laboratorio Frecuencia | Porcentaje acumulado
# % %
NORMAL 9 90.0 90
ANORMAL 1 10.0 100
Total 10 100.0 100%

Tabla 13. Frecuencia segun radiografia de térax

Porcentaje
Radiografia Torax | Frecuencia | Porcentaje acumulado
# % %
Sl 6 60.0 60
NO 4 40.0 100
Total 10 100.0 100%

Tabla 10. Frecuencia segun le practicaron ecocardiograma previa a la CEC

Tabla 11.Frecuencia de erradicacion de focos en pacientes intervenidos
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Porcentaje
Electrocardiograma Frecuencia | Porcentaje | acumulado
# % %
Sl 1 10.0 10
NO 9 90.0 100
Total 10 100.0 100%

Tabla 15. Distribucién de los pacientes que presentaron Arritmias

Porcentaje
Arritmia Grave Frecuencia | Porcentaje acumulado
# % %
SI 4 40.0 40
NO 6 60.0 100
Total 10 100.0 100%

. Porcentaje
Bajo Gasto = ialp tai lad
Cardiaco recuencia | Porcentaje acumulado

# % %
Sl 2 20.0 20.0
NO 8 80.0 100.0
Total 10 100.0

Tabla 14. Frecuencia segun EKG practicado previamente a los pacientes
intervenidos quirdrgicamente y CEC

Tabla 16. Distribucion de los pacientes que presentaron Bajo Gasto Cardiaco
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Tabla 17. Frecuencia segun complicaciéon Cardiovascular

Porcentaje

Cardiovascular Frecuencia | Porcentaje | acumulado
# % %

CHO
CARI(D?IL(J)EGENICO ! 10.0 10
HTA 2 20.0 30
HIPOT 1 10.0 40
SOPLO RESIDUAL 2 20.0 60
ARRITMIAS 4 40.0 100
Total 10 100.0 100%

Tabla 18. Frecuencia de realizacion de ECO Posquirargico

Porcentaje
ECO Posquirdrgico | Frecuencia | Porcentaje | acumulado
# % %
Sl 9 90.0 90
NO 1 10.0 100
Total 10 100.0 100%

Tabla 19. Frecuencia segun complicacion de la Via Aérea

Porcentaje
Via Aérea Frecuencia | Porcentaje acumulado
<48hrs. 9 90.0 %
>48hrs. 1 100 100
Total 10 100.0 100%
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Tabla 20. Frecuencia de los pacientes con manejo nutricional

Porcentaje
Nutricional Frecuencia | Porcentaje acumulado
# % %
ENTERAL 9 90.0 90
MIXTA 1 10.0 100
Total 10 100.0 100%

Tabla 21.Frecuencia segun alteracion Neurologica

Porcentaje
Neurolégico Frecuencia | Porcentaje acumulado
# % %
SEDACION 9 90.0 90.0
MIXTA 1 10.0 100.0
Total 10 100.0

Tabla 22. Frecuencia segun alteracion Hematoldgica

Porcentaje
Hematolégico Frecuencia | Porcentaje | acumulado
# % %
Sl 1 10.0 10.0
NO 9 90.0 100.0
Total 10 100.0
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Tabla 23. Frecuencia de pacientes que presentaron infecciones

Porcentaje
Infecciones Frecuencia | Porcentaje acumulado
# % %
Sl 1 10.0 10.0
NO 9 90.0 100.0
Total 10 100.0

Tabla 24. Frecuencia segun estancia intra hospitalaria

Porcentaje
Dias de Estancia | Frecuencia | Porcentaje acumulado
# % %
2 1 10.0 10
4 2 20.0 30
7 2 20.0 50
8 2 20.0 70
10 1 10.0 80
12 1 10.0 90
31 1 10.0 100
Total 10 100.0 100%

Tabla 25. Frecuencia segun Material Utilizado

Porcentaje

Material Frecuencia | Porcentaje acumulado

# % %
PARCHE DE
DACRON 3 30.0 30
PARCHE DE
PERICARDIO 7 70.0 100
BOVINO
Total 10 100.0 100%
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Grafica 1.Distribucién segun Procedencia de los pacientes con cirugia Cardiaca y CEC
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Graéfica 2 Distribucién segun edad de los pacientes con cirugia Cardiaca y CEC.
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Grafica 3. Distribucion segun sexo de los pacientes con cirugia Cardiaca 'y CEC
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Gréfica 4.Distribucion segun grupo y Rh.
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Grafica 6.distribucion segun cirugia realizada
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Gréfica 8. Distribucion segun Medicacion Previa de los pacientes con
cirugia Cardiacay CEC
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Grafica 10.Distribucién segun el sangrado en el tras operatorio
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Grafica 11.Distribucién segun alteracion Cardiovascular
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Grafica 12. Distribucién segun alteracion de la via aérea
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Gréfica 13. Distribucion segun alteracion Renal
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Grafica 14. Distribucion segun alteracion metabolica
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Grafica 15.distribucion segun manejo nutricional posquirdargico
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Grafica 16.Distribucién segun alteracion neuroldgica
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Grafica 17. Distribucion segun alteracion Hematologica
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Grafica 18. Distribucién segun infecciones presentadas

Porcentaje de Pacientes (%)

0.0%

2 4 7 8 10 12 31
Dias de Estancia

Grafica 19. Distribucién segun dias de estancia
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Gréfica 20. Tiempo de Anestesia en los pacientes intervenidos con CEC
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Grafica 21. Distribucion de los pacientes con CEC y terapia anticoagulante
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Grafica 22. Distribucion de los pacientes con CEC y terapia antitrombotica
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Gréfica 23. tiempo de duracion de la cirugia
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Grafica 24. Material utilizado en las cirugias y CEC
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Gréfica 25. Tiempo de Derivacion Cardiopulmonar

48



I
»
a

s
N
a

4
©
=3

4
©
i

o
3

o
o
=3

0.57

Superficie Corporal

o
13
@w

I
N
=

I
[N}

Paciente
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Gréfica 28. Tiempo de Pinzamiento Adrtico
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Grafica 29. Tiempo anestésico
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Gréfica 30. Distribucion segun la Duracion de la Cirugia
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IX. DISCUSION

Los pacientes con cardiopatia congénita presentan en mayor o menor grado diferentes
caracteristicas que pueden afectar el desarrollo de la cirugia y la recuperacion

postoperatoria ("

De los registros analizados solamente el 20% (n=2) de los pacientes presentaron previa
a la cirugia datos de insuficiencia cardiaca congestiva cronica. El 40% (n=4) en
frecuencia de estos pacientes presentaron crisis de hipoxia manejados oportunamente,
representado en 78% de saturaciones reportadas. La frecuencia disminuida
probablemente se deba a que el 80 % (n=8) de estos pacientes contaban con
medicacion previa a base de digital, Beta-Blogueadores y diurético.

El 50% (n=5) de estos pacientes presentaron cardiomegalia a expensas de crecimiento
de ventriculo derecho. El 60% (n=6) de estos casos con el antecedente de cateterismo
diagnostico previo, en el 40 % (n=4) de los casos no realizaron cateterismo ya que el
defecto presentado era por si mismo indicativo para cirugia a corazon abierto.

Sin embargo al 100% (n=10) de los pacientes se realizd ECOCARDIOGRAMA

diagnéstico previamente.

De los preoperatorios realizados se encontré una frecuencia de (90%) 9 con laboratorios

dentro de rangos normales.

En cuanto a las técnicas empleadas en la circulacién extracorpérea en promedio el
tiempo de derivacion cardio pulmonar en cuanto a frecuencia el 20% (n=2) casos

presentd un tiempo de una hora con cuarenta y cinco minutos.
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En cuanto al tiempo de pinzamiento Adrtico no hay una variacion relevante, el promedio
fue 60 minutos, llama la atencion que en el afio 2007 este tiempo de pinzamiento Adrtico

en el 60% de los casos fue menor de cincuenta minutos.

El tiempo anestésico en el 40% (n=4) casos fue de dos horas treinta minutos, y 40%

(n=4) casos de cuatro horas y treinta minutos.

En cuanto al material utilizado el 70% (n=7) casos uso parche de pericardio bovino y el
30% (n=3) parche de Dacron.

En los 10 pacientes (100%) se report6 un solo intento de salida de bomba.

En cuanto la hipotermia el 30% (n=3) casos fueron llevados a hipotermia de 26 °C y el
50 % (n=5) de los casos con hipotermia del 30 °C.

El 40% (n=4) de los casos presentaron algun tipo de arritmia las cuales mejoraron
posteriormente. Solo el 20% (n=2) de los casos presentaron datos de bajo gasto en el

trans-operatorio.

En cuanto al sangrado se observo una frecuencia de 20% (n=2) casos con sangrado de
300 ml. y un 20% (n=2) casos con sangrado de 600 ml en el trans-operatorio. No se

observaron desgarros o embolias.

En el postoperatorio, el 40% (n=4) de los casos presentaron algun tipo de arritmia, un
20% (n=2) de los casos cursé con hipertension. A 9 de los casos (90%), se le realizd

control ECOcardiografico, post-operatorio.
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El dafio pulmonar durante la circulacion extracorpérea repercute en el resto de 6rganos
y sistemas. El Sindrome de Distress Respiratorio Agudo postoperatorio y las crisis de
hipertensién pulmonar que se asocian a la sepsis, el shock, y la disfuncion
multiorganica, prolongan el tiempo de ventilacion mecanica, la estancia en la sala de
cuidados intensivos, aumenta el costo del tratamiento y afectan significativamente los

resultados de la cirugia cardiovascular en general y de pediatria en particular.

Estas complicaciones son el resultado del aumento de la permeabilidad vascular,
relacionada muy de cerca con el edema intersticial, la acumulacion de proteina alveolar
y el secuestro de células inflamatorias, del incremento de la resistencia vascular, la
destruccion de la arquitectura alveolar y los cambios en la calidad y la produccion de

surfactante

En presente estudio solo el 10% (n=1) de los casos presentd alteraciones tales como
Atelectasia, hipertension pulmonar y el 90% (n=9) de los casos requirio fase Ill de

ventilacion mecénica con menos de 48 horas y extubacion exitosa.

La hemorragia asociada con la cirugia cardiaca puede ser devastadora y una amenaza
para la vida, se calcula que la incidencia de la mortalidad por hemorragia asociada con

CEC varia entre el 5 a 25% y puede ser del 35% en cirugias pediatricas ©"

De los pacientes intervenidos el 100% (n=10) de los casos no tenian patologia asociada,
tampoco se encontro registro en la historia clinica de terapia previa con anticoagulantes
y/o antitrombéticos. En los pacientes intervenidos el 40% de casos (n=4) presento
sangrado en el trans-operatorio, en el postoperatorio s6lo una paciente registrada en el
afio 2007 presentdé sangrado, el cual fue manejado de forma satisfactoria. A nivel
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hematologico el 90% (n=9) de los pacientes intervenidos no tuvieron reporte de estudios
de laboratorios alterados. Solamente 1 caso (10%) fue reportado con anemia.
La mayor causa de sangrado fue de origen médico (se relaciona con el tiempo de CEC
prolongado) que ademas se relacionan con tiempos prolongados de CEC @

Las lesiones neurolégicas, pueden ser leves y de dificil identificacion, o pueden ser
extensas, con consecuencias desastrosas para el futuro desarrollo de los pacientes
(En la evaluacién clinica neurolégica encontramos que no tenian ninguna alteracion
neuroldgica previa a la cirugia. Solo un caso de trisomia veintiuno en los reportes del

afio 2007 pero sin lesion neurolégica que ameritara tratamiento alguno.

La insuficiencia renal posterior la cirugia de corazén abierto se presenta en el 7-30% de

los casos Y si se requiere de didlisis, la mortalidad es cercana al 70% de los casos

Desde el punto de vista renal. Se les practico al 90% (n=9) de los pacientes la
depuracion de creatinina en orina de 24 hrs. asi como otros examenes de laboratorio, no

encontrando alteracion de la funcion renal, en estos pacientes.

Infeccioso el 90% (n=9) de los casos no presenté datos de septicemia. Solo un 10%)
gue presentaron febricula como datos de respuesta metabdlica al trauma. No se aislo
germen alguno, ademas, que a todos se le administr6 esquema antimicrobiano

profilactico.

55



Y

ISSSTE

El 100% (n=10) de los casos se les coloco catéter venoso central.
Un solo paciente presento neumonia previo a su ingreso, lo que ocasiond una evolucién

torpida aumentando los dias de estancia hospitalaria.

Desde el punto de vista nutricional en el 90% (n=9) de los pacientes iniciaron la

estimulacion enteral a las 48 horas posterior de la cirugia.
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IX. CONCLUSIONES

1.- En nuestro estudio la cardiopatia congénita mas frecuente fue CIV y con mejor

prondstico. Se observé una frecuencia mayor en sexo femenino.

2.- En los pacientes con infecciones previas a su ingreso o descontrol
hemodinamico el tiempo de recuperacion se prolonga, reflejandose en los dias

estancia de hospitalizacion.

3.- La evaluacion prequirdrgica buscando optimizar las condiciones del nifio
cardiépata previo a la correccion quirdrgica permite un desenlace favorable con
Concomitantemente al decremento de los riesgos de complicaciones durante

el manejo de Derivacion Cardiopulmonar .

4.- Podemos asumir que en los ultimos afios los pacientes sometidos a manejo
Transquirurgico de Correccion de Cardiopatias Congénita, tienen un mejor

Prondstico reflejandose en la sobrevida.
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CARACTERISTICAS DE LA POBLACION Y DATOS VARIABLES

ANEXO I:
HOSPITAL REGIONAL 1Ero.DEOCTUBRE
UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA
HOJA DE CAPTURA DE EL PACIENTE SOMETIDO A CORRECCION CARDIOVASCULAR
NOMBRE: No.EXP FOLIO
FECHA DE INGRESO: PROCEDENCIA: EDAD SEXO:
GPO.RH: PESO: TALLA: SC:
DX:
CIRUGIA: CIRUJANO:
ICCV: CRISIS DE HIPOXIA SATO2: OXEMIA QX PREVIA:
DIGOXINA: B-BLOQ: DIURETICOS: CARDIOMEGALIA(A EXPENSAS)
CAD: --CVD: CVI: IVR: PTROS:

ECOCARDIOGRAMA:

SITUS: CONEXION A/V: GRANDES VASQOS: IMPLIANTE VALVULAR:
PCA: CIA: Clv: CAD: CVD: AoCABALLO:
MITRAL_AVM: GTE: INSUF: Ao.AVAO: GTE: INSUF:
TRICUSPIDE:AVT GTE: INSUF: PULMONAR:AVP: GTE:
INSUF: DISPLASIA: FE: FA: PSAP: OTRAS:

CATETERISMO:

VSC VOL%: AD VOL%: P: VDVOL%: P: TAP.VOL%: P:
MITRAL: A0:AVAQ: GTE: PULMONAR: TRIC: TRANSCOARTACION:
FE: RVS: RVP: QS/QP: URP:

PERIOPERATORIO:
ERRADICACION DE FOCOS: LABORATORIO:NL: ALTERADO:
RX TORAX(DESCRIPCION): EKG(DESCRIPCION):

TRANSOPERATORIO:

DCP: Pao: ARRESTO CIRC.: CARDIOPLEJIA FRIA: INTENTOS
PARA SALIR DE BOMBA: HIPOTERMIA: ARRITMIA GRAVE:
BAJO GASTOC: SANGRADO: EMBOLIA: DESGARROS:
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OTROS:
POSTOPERATORIO:
CV:CHOQUE CARDG: HTA: HIPO.T: REOP: TAMPONADE:
SOPLO RESIDUAL (TIPO): ARRITMIAS (TIPO,DURACION,MANEJO)
ECO POSTQX:

VA:VENT.MEC>48HRS: _ <48HRS: REINTUBACION: NEUMONIA: NEUMOTORAX:
QUILOTORAX: ATELECTASIA: DERRAME:
HAP: HAS: OXEMIA:

RENAL-IRA: TIPO: DURACION: MANEJO(FARMACOLOGICO-DIALISIS-

HEMOFILTRACION): CREAT: UREA: IONES: K+: NA:
P+: MG+: CA++:

METABOLICO:

NUTRICIONAL: ENTERAL(DIAS POSTQX) PARENTERAL: (DIAS):
MIXTA(DIAS):

NEUROLOGICAS:

SEDACION (TIEMPO): RELAJACION(TIEMPO): C.CONV:

OTRAS:

HEMATOLOGICO:HTO: PLAQT: COAGULAC: SANGRADO: TRANSF:
INFECCIONES: CATETER (SITIO DE COLOCACION)

TIEMPO DE COLOCACION(PRE-TRANS-POSTQX)

ALTA:

DIAS DE ESTANCIA: MEJORIA: TRASLADO A OTRA UNIDAD:
DEFUNCION: DEFUNCION CON AUTOPSIA(HALLAZGOS)

FECHA DE EGRESO:
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