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INDICE DE ABREVIATURAS.

CoAo.......... Coartacion aortica.

CATVP...... Conexién an6mala total de venas pulmonares.

FSP........... Fistula sistémico pulmonar.

DCPB........ Derivacion cavo pulmonar bidireccional.

O] G Cardiopatias congénitas.

ClA....cccc..... Comunicacién interauricular.

ClV...coouuuee. Comunicacion interventricular.

D- TGA... Dextro transposicién transposicion clasica de grandes arterias).

L-TGA........ Levo transposicién (transposicion corregida de grandes
arterias).

ON........... Oxido nitrico.

CE........... Circulacion extracorporea.



1. INTRODUCCION

Las cardiopatias congénitas se presentan en el 1% de los recién nacidos vivos y
representan alrededor del 10% de las malformaciones congénitas (1,2,3). La
informacion sobre la frecuencia relativa de las cardiopatias congénitas, puede
ayudar al diagnostico, tomando en consideracién las mas frecuentes, puede
facilitar la compresion de sus causas y permite establecer su efecto econémico y
planificar eficazmente los servicios médicos. Muchas cardiopatias congénitas se
manifiestan en el periodo neonatal y acaban en la muerte. Otras por el contrario,
estan presentes al nacer, pero pasan inadvertidas y solo serdn detectadas en
controles evolutivos.

Un gran porcentaje de las cardiopatias congénitas son entidades muy agresivas y
como tal deben ser tratadas agresivamente. Por tanto siempre que se sospeche
no podemos estar tranquilos hasta no haber aclarado el diagnostico y
repercusiones hemodinamicas, pues, sin tratamiento, el 25% de los pacientes con
cardiopatias congénitas fallecen en el periodo neonatal, 60% en la infancia, 15%
sobreviven hasta la adolescencia (1, 3, 4,5). Las cardiopatias mas graves tienden
a manifestarse clinicamente en términos generales mas precozmente, mientras
que las detectadas a mayor edad han tenido tiempo de adaptacion y son mejor
toleradas.

Las cirugias de las cardiopatias congénitas han experimentados grandes cambios
en los ultimos afos. Se han obtenidos mejorias significativas en los resultados en
lo que se refiere a la mortalidad operatoria y alejada, correccion anatomica mas
precisa y mejores resultados hemodinamicas y electrofisiolégicos. Esta mejoria ha
incluido a la mayoria de las cardiopatias congénitas y esta relacionadas
fundamentalmente con un mejor diagnostico y mas preciso de las cardiopatias que
incorporo técnicas mas poderosas como la eco cardiografia Doppler, el desarrollo
y ampliacion de nuevas técnicas quirdrgicas, al mejor manejo postoperatorio y a la
asociacion con el cateterismo terapéutico. También ha sido de gran importancia
un enfoque quirdrgico mas maduro que incluye: aceptar las ventajas de la
reparacion primaria de los defectos a la edad temprana; la cirugia de corazén
abierto paliativa en los recién nacidos y lactante; la amplia aplicacion de la
fisiologia de la operacion Fontan y sus diversas modificaciones para el tratamiento
de las cardiopatias complejas (tales como ventriculo Unico e hipoplasia de corazén
izquierdo) y el trasplante cardiaco y cardiopulmonar en edad pediatrica(4,6,7) De
los nifilos nacidos con cardiopatias congénitas cerca del 50% requieren cirugias
durante el primer afio de vida (3). Si no son tratados la mayoria fallecen y los
sobrevivientes presentan dafios en multiples érganos: como el corazén, pulmén,
sistema nervioso. La cirugia reparadora de los defectos primarios disminuye la
mortalidad. Las cirugias paliativas pueden ser salvadoras, pero causan dafios en
el sistema cardiovascular (1, 2,6).



2. MARCO TEORICO.

Los defectos congénitos del sistema cardiovascular son las malformaciones mas
frecuentes al nacimiento y tienen importante impacto en la sobre vivencia. En los
Estados Unidos de los nacidos vivos con malformaciones congénitas que fallecen
durante el primer afio de vida; 44.7% presentan una patologia cardiovascular
congénita, se estima que la incidencia de las cardiopatias congénitas en los
Estados Unidos es aproximadamente 0.5 a 1.25 % de los nacidos vivos. (1, 3,5)
Las cirugias cardiacas en nifios han progresados en las ultimas tres décadas
mejorando significativamente la sobre vida de la poblacion con cardiopatias
congénitas. (5)

Las técnicas quirdrgicas para las cardiopatias congénitas pueden ser clasificadas:
paliativas y correctivas. Se consideran paliativas aquellas que se realizan con el
objetivo de mejorar los sintomas dejando las alteraciones anatdmicas y/o
fisiol6gicas sin corregir. Las técnicas quirdargicas correctivas son aguellas que se
realizan con el adjetivo de corregir las anormalidades anatoémicas y funcionales
permitiendo regreso a la funcion normal del corazon

CARDIOPATIAS CONGENITAS OPERABLES

Se denominan Cardiopatias Congénitas (CC) a todas las malformaciones
cardiacas que estan presentes al momento del nacimiento, y que se deben a
alteraciones producidas durante la érgano génesis del corazén, en la mayoria de
los casos se desconocen factores causales, menos de un 10% de los casos se
relacionan con la existencia de anomalias cromosOmicas.(1,3)

Cardiopatias Congénitas Operables: se denominan asi desde el punto de vista
operativo a las CC que con tratamiento quirargico adecuado permiten la
recuperacion y sobrevida del 90% o mas de los pacientes (5). Estas CC
representan mas del 85% de la incidencia de estas enfermedades y a ellas deben
enfocarse los esfuerzos terapéuticos por tener los mejores resultados y la mejor
relacion costo beneficio. Patologias de buen prondstico con tratamiento quirdrgico
o Cateterismo Intervencionista en los primeros meses de vida:

a. Correctoras con Cirugia SIN Circulacion Extracorpérea (CEC)

Ductus Arterioso Persistente

Coartacion Adrtica con o sin comunicacion interventricular

Anillos vasculares sintomaticos.

Shunts de izquierda a Derecha que requieran Banding de arteria pulmonar.
Correctoras con Cirugia CON Circulacion Extracorpérea

Comunicaciones intra cardiacas simples: CIV, CIA, y sus variantes sin
compromiso

Vélvulas auricula ventriculares, con o sin Coartacién adrtica.

Tetralogia de Fallot con buena anatomia (sin colaterales ni hipoplasia acentuada
de arterias pulmonares).

CIV con estenosis subvalvular pulmonar o estenosis subvavular adrtica.

Drenaje Venoso pulmonar anémalo Total sin Hipoplasia de Venas pulmonares.
Transposicion de Grandes Arterias con o sin CIV

Doble salida de VD sin estenosis pulmonar

Estenosis subadrtica o subpulmonar circunscritas.
Canal Atrio ventricular con ventriculos bien balanceados.



Reemplazos valvulares en pacientes mayores de 2 afios
Estenosis supravalvular Aortica

Ventana Aorto-pulmonar

Origen Andmalo de coronaria desde arteria pulmonar.

Mediante Cateterismo Intervencionista:

Estenosis Valvular Pulmonar y valvular aértica

Dilatacion de Recoartacion Adrtica

Ductus Arterioso permeable pequefio

Importante: El prondstico final de las cardiopatias en el periodo neonatal esta
fuertemente influido por las condiciones en las cuales el paciente llega a la cirugia
y por la presencia de malformaciones asociadas. Las cardiopatias no incluidas en
esta lista No necesariamente tienen mal prondstico.(9)

Patologias de mal prondéstico a pesar de tratamiento quirdrgico:

Todas aquellas asociadas a Genopatias de pronostico letal: Trisomias
exceptuando la Trisomia 21.

Malformaciones severas asociadas de 2 o mas sistemas aparte de la cardiopatia
congénita: Ej. Digestivo y renal, SNC y digestivo etc.

Patologia cardiovasculares de mal prondstico inicial;

Atresia Pulmonar con CIV y colaterales con arterias pulmonares verdaderas de
mal calibre (diametro de APD+API menor Z-6)

Ventriculo Unico o Patologia con fisiologia de Ventriculo Unico con Insuficiencia
severa de valvula AV o arterias pulmonares con hipoplasia severa (diametro de
APD + API menor que Z-6)

Enfermedad de Ebstein severa con cardiomegalia acentuada e insuficiencia
tricuspidea masiva

Miocardiopatia Hipertrofica Obstructiva severa bilateral.

Tronco Arterioso con Insuficiencia severa de la valvula Troncal.

Hipoplasia de Ventriculo Izquierdo con Atresia Mitral, Atresia Adrtica y Aorta
ascendente diminuta (< 2 mms. diametro). También el Sindrome de ventriculo
izquierdo hipoplasico diagnosticado més alla de los 15 dias de vida o con choque
cardiogénico grave.

Cardiopatias que requieran tratamiento quirdrgico en prematuros menores de
2.000 grs.

Tetralogia de Fallot con agenesia de velos pulmonares con dilatacion severa de
arterias pulmonares (diametro APD+API mayor de 16 mms.) y compromiso
respiratorio en primeros dos meses de vida.

Importante: El prondstico sombrio de este grupo de cardiopatias puede mejorar en
la medida que se avance en su manejo pre y post-quirdrgico, y que se desarrollen
nuevas técnica quirdrgicas en su abordaje.(10)

COMUNICACION INTER AURICULAR.

La CIA representa el 10% de las mal formaciones cardiacas congénitas pueden
existir como lesiones aisladas o formar parte de una mal formacion complejas. Son
de 2 a 3 veces mas frecuente entre las mujeres que entre varones y habitualmente
se encuentran en individuos por lo general sanos. (1, 2,8)

Frecuentemente es detectada esta afectacion hasta que el nifio ingresa al jardin
de infantes o cuando se realiza una ecografia por otra causa (8).



En la actualidad se recomienda la correccion quirdrgica de todas las CIA
moderadas y grandes. Los riesgos de no realizarlas son cardiomegalia y
disminucién de la distensibilidad ventricular derecha, embolia paraddjica, arritmia,
y probabilidad de enfermedad vascular pulmonar. La mayoria de las CIA se
corrigen de forma electiva durante la infancia. La mortalidad quirdrgica es menor
del 1 % y la morbilidad es baja (1, 5, 2,8). El riesgo de arritmias auriculares
persiste después de la cirugia. El prondstico de los pacientes con CIA es
excelente(7). La CIA es de las pocas patologias junto al ductus arterioso en que la
cirugia oportuna puede considerarse curativa.

COMUNICACION INTERVENTRICULAR

La Comunicacion Interventricular (CIV) representa el 20% de las malformaciones
cardiacas congénitas con una incidencia igual en ambos sexos. (1, 2,8) Las CIV
mas frecuentes son las peri membranosas (70% de todas las CVI) y las
musculares (20%). Las CIV del septo de entrada suelen formar parte de los
defectos del canal AV. La incidencia de la CIV puede ser de hasta de 7 por cada
1000 recién nacidos vivos, aunque en muchos casos se trata de defectos
pequefios que se cierran en el primer afio de vida. La CIV puede ser una anomalia
aislada o acompafiarse de otras malformaciones cardiovasculares, como ocurre
en la tetralogia de Fallot, transposicion de las grandes arterias, ventriculo de doble
salida, ductus arterioso persistente y coartacion aértica (8). En un 5% de los casos
de CIV, se desarrolla posteriormente insuficiencia aortica, la cual se suele
encontrar a partir de los 5 afios de edad. (7,8)

Dada la dificultad de la reparacion quirargica de la CIV en neonatos y lactantes
pequefios, y los riesgos de la cirugia a estas edades, se recomienda intentar el
control de los sintomas con los farmacos y retrasar la intervencién. Cuando el nifio
llegue a los 6 meses de edad, si la insuficiencia cardiaca persiste o hay un
importante retraso en el crecimiento, debe valorarse la cirugia. También debe
hacerse en los nifios asintomaticos y con buen desarrollo, pero que presentan una
CIV grande con hipertension pulmonar. En estos casos, si el cateterismo
demuestra una presiéon pulmonar superior al 50% de la sistémica, esta indicada la
cirugia (5, 6, 7,9)

La cirugia en nifios menores de 6 meses de edad sélo debe hacerse si persisten
sintomas importantes de insuficiencia cardiaca a pesar del tratamiento
farmacoldgico. La cirugia en nifilos menores de 3 meses tiene una mortalidad de
hasta el 20%, por lo que s6lo debe indicarse en caso de extrema necesidad (5,
6,8). El periodo de espera recomendable es hasta alrededor de los 8 afios, pues
después de esta edad el cierre espontdneo es muy infrecuente (5).

La complicacion post-quirargica mas frecuente es el bloqueo AV, que puede llegar
a requerir la implantacion de un marcapasos definitivo en algunos casos. La
mortalidad es menor del 5% de los pacientes intervenidos. (5, 6, 7,8) Ciertos
pacientes pueden mostrar hipertension pulmonar a pesar de un correcto cierre del
defecto; esta hipertension pulmonar puede ser secundaria a una enfermedad
vascular pulmonar residual o a disfuncion del ventriculo izquierdo. Estas
alteraciones son mas frecuentes en los casos mas evolucionados y no se suelen
observar cuando la cirugia se hace entre los 6 meses y el primer afio de vida. En
los pacientes con resistencias vasculares pulmonares muy elevadas,
principalmente cuando el cortocircuito es derecha-izquierdo, la cirugia esta
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contraindicada y la Unica medida a aplicar es el tratamiento de mantenimiento,
dado que mortalidad quirdrgica se incrementa a mas del 75%.(5,7)

ESTENOSIS AORTICA Y PULMONAR

Las mal formaciones cardiacas que provocan obstruccion del ventriculo derecho o
izquierdo, se produce a nivel subvalvular, valvular o supravalvular y pueden
aparecer en varios niveles en los mismos pacientes. La obstruccidén biventricular
es muy infrecuente.

La estenosis Aortica (EA) representa el 3 a 6% de las malformaciones cardiacas
congénitas. Los varones tienen frecuencia 4/1 en relacion alas nifas.
Aproximadamente 70-85% de las valvas son bicuspides. En general el 5 a 35% de
los pacientes con EAo0 tienen otras afectaciones cardiacas. (1, 2,9)

El cateterismo intervensionista es el tratamiento de eleccién para paciente con
estenosis Aortica valvular, pero todo paciente con afectacion moderada o severa
debera ser sometido a reemplazo quirurgico de la valvula. (6,7)

La estenosis pulmonar representa el 8 a 12% de cardiopatias congénitas, tiene un
leve predominio femenino; se asocian con frecuencia a otras malformaciones
cardiacas como Tetralogia de Fallot, corazon derecho hipoplasico y ventriculo
anico. El tratamiento inicial es angioplastia con balon en la sala de cateterismo.
Los recién nacidos con estenosis pulmonar severa es manejado con
prostaglandinas para mantener la permeabilidad del ductus, en pocos caso esta
indicada la valvotomia quirargica. (1, 2, 3,6)

CONEXION ANOMALA TOTAL DE VENAS PULMONARES

La incidencia del retorno venoso pulmonar total anomalo es del 1 al 2 % de todas
las cardiopatias congénitas, tratandose de una anomalia aislada en el 67 % de los
casos (1, 2, 6, 7,10). Existen varios tipos anatémicos segun la localizacion del
drenaje de las venas pulmonares: sub. Diafragmaticos si drenan a la vena cava
directamente o a la vena innominada, cardiacos si drenan a la auricula derecha o
al seno coronario, infra diafragmatico si drenan a la vena corta 0 a la vena cava
inferior, existiendo ademas formas mixtas. En ocasiones puede existir dificultad al
retorno de la sangre venosa pulmonar; en esos casos, la gravedad del paciente es
mayor apareciendo deterioro progresivo del paciente conforme aumenta la
obstruccién. Sin tratamiento quirdrgico la mortalidad es muy elevada (alrededor del
80% dentro del primer afio de vida) (10). Desde su primera reparacion quirdargica
realizada con éxito en 1951 hasta el momento la mortalidad de las cirugias en esta
cardiopatia ha ido disminuyendo, aunque sigue siendo elevada sobre todo en
pacientes menores de tres meses con hipertension pulmonar severa u obstruccion
venosa pulmonar que condicione un deterioro hemodindmico preoperatorio. La
cirugia precoz y los cuidados post operatorios son esenciales en la supervivencia
de estos pacientes. El diagnostico de esta cardiopatia antes del deterioro del
paciente es por lo tanto primordial para realizar la cirugia con éxito y disminuir la
mortalidad.

La mortalidad operatoria esta relacionada fuertemente con la precocidad y
oportunidad de la cirugia, y la mayoria de los fallecidos (10-20%) estan
relacionados mas con la patologia intercurrente asociada, (10) que con la
insuficiencia cardiaca postoperatoria. En general los nifios que sobreviven a la
operacion tienen un buen pronéstico a mediano y largo plazo compatible con vida
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normal sin secuelas. En aproximadamente 3-5% de los casos aparece a mediano
plazo obstruccion de venas pulmonares, complicacion asociada a altisima
letalidad.

(4,5,7)

TETRALOGIA DE FALLOT

La prevalencia de la Tetralogia de Fallot en un estudio epidemiolégico en la ciudad
de Londrina fue 0.41% cada 1,000 nacidos vivos, constituyendo el 7.5% del total
de las cardiopatias congénitas diagnosticadas en ese estudio Cerca del 70% de
los pacientes con Tetralogia de Fallot subtipo anatdmico con estenosis pulmonar,
requieren ser intervenidos durante el primer afio de vida, por crisis de hipoxia
mantenida (saturacion mantenida de oxigeno en sangre arterial menor a 70%) No
tratados, mueren dentro del primer afio de vida aproximadamente el

30% de los recién nacidos con esta patologia. (4,5)

El manejo quirargico de la Tetralogia de Fallot en los primeros afios de vida es un
tema controvertido, existiendo quienes proponen la correccion en dos tiempos y
quienes indican correccion primaria precoz. En el pasado, la realizaciéon de un
shunt aortopulmonar paliativo en los primeros meses de vida, y luego la reparacion
definitiva en una segunda etapa, estuvo fundamentada por la alta morbilidad y
mortalidad de la reparacion primaria. Con el desarrollo del paro circulatorio con
hipotermia, del by-pass cardiopulmonar hipotérmico con bajo flujo, con la mejoria
del manejo anestésico y de los cuidados postoperatorios, la mortalidad y
morbilidad de la reparacibn temprana en un solo tiempo descendio
dramaticamente, determinando que muchos centros, realicen esta reparacion en
forma exitosa. Se evita de este modo el riesgo adicional de dos cirugias,
eliminando el riesgo de las complicaciones tempranas y tardias del shunt
aortopulmonar.

En el Children’s Hospital of Boston, la obtencién de buenos resultados con la
reparacion electiva del Fallot con el subtipo de estenosis pulmonar, permitio la
realizacion de la cirugia correctiva a edades mas precoces. El riesgo actual de
muerte post correccion en los primeros meses de vida, en este centro, es menor
que la mortalidad asociada con la historia natural de la enfermedad en el mismo
grupo etario. Estos autores consideran que las Unicas contraindicaciones para la
reparacion primaria en los nifilos pequefios son las causas extracardiacas y el
origen anémalo de la arteria coronara descendente anterior desde la coronaria
derecha. (5)

La mortalidad postoperatoria de la cirugia correctiva de la Tetralogia de Fallot
varia ampliamente en las series publicadas, desde 32% en las series iniciales
hasta menos de 5% en las series de los ultimos 10 afios. (4,5)

TRANSPOSICION DE GRANDES ARTERIAS.

La Transposicion de Grandes Arterias ocurre en 5% de los nifios que padecen
cardiopatia congénita y es la causa mas frecuente de cianosis en los neonatos.
Para otros autores, la Transposicion de Grandes Arterias corresponde
aproximadamente al 8% de todas las cardiopatias congénita, ocurriendo con una
frecuencia de 1 cada 3,000 nacimientos. En el estudio realizado en la ciudad de
Londrina, esta patologia mostré una prevalencia de 0.09 para la D- Transposicion
y de 0,037 para la L- Transposicion de Grandes Arterias vada 1,000 nacidos vivos,
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constituyendo un 1.8% y 0.7% respectivamente del total de cardiopatia congénitas
diagnosticadas. (5, 14)

Sin tratamiento, mas del 50% de los pacientes con D- TGA y Septum
interventricular intacto mueren durante el primer mes de vida. (4, 5, 6,7)

Unos pocos sobreviven 6 meses y 90% de los pacientes no tratados mueren a la
edad de un afio (3). Por es motivo es necesario realizar el tratamiento tanto
paliativo como correctivo rapidamente luego del nacimiento. En la D- TGA la
circulacion sistematica y pulmonar esta en paralelo en vez de estar en serie, y se
mantienen con vida exclusivamente a través de las conexiones entre los dos
circuitos. La presencia de una gran comunicacion, tanto natural como secundaria a
septectomia quirdrgica o septostomia atrial con balén ofrecen una excelente
paliacion en las primeras etapas de la vida. A pesar de ello, s6lo un 50% de los
pacientes sometidos a dicho procedimiento sobreviven alrededor de 2 afos (5). La
correccion de la TGA por técnicas de Jatene y col, Significo un dramético cambio
de tratamiento de estos pacientes ya que la técnica de correccion atrial, a pesar
del excelente resultados inmediatos, presentaban importante complicaciones en
su evolucién en su evolucion tardia. La correccidon precoz, entre 3 a 6 meses, €s
indiscutible actualmente, dependiendo la evolucién postoperatoria del momento en
gue se realiza la cirugia. Con el advenimiento del diagndstico prenatal para
algunas cardiopatias congénitas complejas se aspira a mejorar los resultados a
través de una conducta terapéutica planificada, que impligue una correccion
precoz. A pesar de esto, algunos estudios, no mostraron mejoria de los resultados
postoperatorios ni de la mortalidad hospitalaria para el grupo de recién nacidos
con Transposicion de Grandes Arterias diagnosticadas en la etapa prenatal. (3,4)
La mortalidad postoperatoria de la cirugia correctiva de la TGA va desde 35% en
las publicaciones iniciales hasta 10% en las publicaciones que incluyen pacientes
intervenidos en los ultimos 10 afios (4,5).

DEFECTO DE TABICACION ATRIOVENTRICULAR.

La prevalencia del Canal A-V en el estudio realizado en Londrina fue de 0,44 cada
1,000 nacimientos vivos constituyendo un 8.1% del total de cardiopatias
congénitas diagnosticadas en ese estudio. Para otros autores el Canal A-V se
presenta en 0,19 de cada 1.000 nacidos vivos y representa un 4 a 5% de los
defectos cardiacos congénitos (5). La asociacion de cardiopatia congénita y
Sindrome de Down es muy frecuente, siendo el canal atrio-ventricular Completo, la
anomalia cardiaca mas comun y mas critica en estos pacientes. Sin manejo
medico 6 quirdrgico la expectativa de vida es menor de 6 meses en la mitad de los
pacientes, y menores de 2 afio en el 80%, algunos autores sostienen que para
forma completa del Canal atrio-ventricular son sintoma de falla cardiaca
congestiva, la indicacion de cirugia debe ser tan temprana como las primeras
semanas de vida(3,4,6). El procedimiento de eleccién, en estas circunstancias es
la reparacion, no guardando relacion la edad 6 el peso del paciente en esta
decision. Soélo en casos extremos, circunstancias inusuales podrian llevar a
considerar la realizacion de un Banding de la Arteria Pulmonar. En las formas
sintomaticas, los mismos autores, preconizan la reparacién electiva cerca de los 6
meses Basan la oportunidad de la cirugia en: 1- la obstruccién vascular pulmonar
irreversible se desarrolla en el primer afio, 2- el riesgo de problemas técnicos en la
cirugia en esta edad es bajo, y 3- los resultados referidos por el Hospital de Nifios
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de Boston sugieren que la tasa de mortalidad es mas baja en la reparacion
durante los primero 6 meses de vida que los segundos 6 meses. La mortalidad
postoperatoria reportada de la cirugia correctiva de Canal Ha-V varia
ampliamente, desde 64% en las series iniciales a cifras de 6-7% en la mayoria de
las series que incluyen pacientes intervenidos en los ultimos 10 afios. Cerca de
10% de los casos queda con insuficiencia mitral residual de importancia, que en
ocasiones requiere reemplazo de la valvula dafada (4, 5,6).

FONTAN

La situacion ideal para el cirujano cardiaco en relacion con cardiopatias
congénitas es llegar a obtener en el enfermo una circulacion normal con un
corazoén biventricular, sin embargo, en muchos pacientes esto no es posible. Hay
un gran numero de enfermos que tienen un solo ventriculo asociado a una o dos
valvulas auriculo ventriculares y a una o dos arterias eferentes. Con el actual nivel
de conocimiento cientifico, lo mejor que puede ofrecerse a estos enfermos es la
aplicacion de la fisiologia de Fontan, que significa la unidn directa de las venas
sistémicas a las arterias pulmonares, obteniéndose la separacion de las sangres
venosas, pulmonares y sistémicas. Esta fisiologia especial puede ser aplicada
cuando la funcion del ventriculo sistémico es buena, la arquitectura de las arterias
pulmonares es adecuada y la resistencia vascular-pulmonar es baja Aun cuando
los dos primeros requisitos pueden ser cumplidos por un recién nacido, la
resistencia vascular pulmonar es aun elevada e inestable, lo que impide aplicar la
fisiologia de Fontan exitosamente a esta edad. Por tal motivo, los recién nacidos
portadores de corazon uni ventricular o similares deben ser paliados con
procedimientos que obtengan y mantengan estos 3 principios necesarios para una
operacion de Fontan exitosa.

Aunque originalmente Fontan exigia cuatro afilos como edad minima,(5) si el
enfermo cumple los requisitos anatomicos y hemodinamicas, la operacion puede
ser efectuada a menor edad, siendo razonablemente segura después del afio de
edad .

Hay una gran variedad de lesiones estructurales cardiacas en las cuales la
fisiologia de Fontan es aplicable: atresia tricuspidea, ventriculo Unico izquierdo,
ventriculo Unico derecho, hipoplasia de ventriculo derecho con comunicacion
interventricular, atresia pulmonar con tabique intacto, sindrome de heterotaxia
visceras asociada a asplenia o poliesplenia, algunos casos de doble entrada de
ventriculo derecho con comunicacion interventricular remota, ventriculos super
inferiores, etc.

Existen casos intermedios en los cuales hay hipoplasia moderada del ventriculo
venoso, que pueden ser tratados asociando a la reparacion anatomica una
anastomosis cavo pulmonar que incorpore solo la vena cava superior, evitando asi
la sobrecarga aguda de volumen de un ventriculo venoso pequefio. La mortalidad
del Glenn bidireccional es de aproximadamente 3% y de la anastomosis cavo
pulmonar fenestrada (Fontan modificado) es de 5-8%. Las curvas de sobrevida
actuarial a 13 afios del Fontan modificado es de aproximadamente 87%.(4)
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LA CIRCULACION EXTRACORPOREA (CEC)

La posibilidad de poder detener el latido cardiaco y mantener la circulaciéon y la
oxigenacion periféricas al margen del corazén, mediante una bomba con un
sistema de oxigenacion extracorporea, en la década de los 50, abrié el camino de
la cirugia cardiaca actual. Antes del desarrollo de las técnicas de circulacion
extracorpérea (CEC) solo se realizaban intervenciones a "cielo cerrado” como
comisurotomias mitrales e incluso revascularizaciones miocardicas con
considerables limitaciones al estar el corazén latiendo. Aunque de nuevo, en el
momento actual, con el avance de las técnicas anestésicas y quirdrgicas,
apoyadas por nuevos sistemas de visualizacidén (toracoscopia) e instrumentales,
se estan reintroduciendo como nuevas técnicas denominadas minimamente
invasivas y sin CEC. El paciente que es intervenido para la realizacion de una
intervencion bajo CEC es sometido a monitorizacion invasiva de la presion arterial
(habitualmente por la arteria radial), monitorizacién de la presién en AD a través
de catéter venoso central o catéter de Swann-Ganz, sometido a técnica anestésica
e intubacion traqueal. Una vez abierto el térax, la técnica del bypass
cardiopulmonar, consiste en la canulacion de las venas cavas superior e inferior
junto a la auricula derecha, y de la aorta ascendente o arteria femoral. La sangre
procedente de las cavas entra por el circuito de CEC, donde es propulsado por
una bomba y pasa a través de un intercambiador térmico que permite inducir la
hipotermia y calentar la sangre antes de salir de la CEC y posteriormente, el flujo
pasa por un oxigenador de membrana o de burbuja, retornando al paciente por
una canula situada en aorta y ocasionalmente en arteria femoral. El oxigenador
posee un sistema de "filtro de aire" para evitar el paso de burbujas al lecho arterial.
Para producir la parada cardiaca requerida se utiliza una solucion cardioplégica
rica en potasio. En la gran mayoria de las intervenciones se realiza el pinzamiento
de la aorta distalmente a las coronarias con el objeto de liberar de sangre el lecho
quirargico. Existen diversos factores que condicionan la situacion hemodindmica
del paciente sometido a CEC aun sin que existan complicaciones cardiovasculares
derivadas de la intervencion. Estos factores son: - Hipotermia sistémica cuando se
aplica una CEC con hipotermia, generalmente asociada a flujos bajos y que
conduce a vasoconstriccion de lechos vasculares con hipoperfusion histica. El flujo
no pulsatil que se realiza durante la CEC conduce a una menor liberacion basal de
Oxido Nitrico (NO) en el endotelio vascular, predominando el tono vasopresor
sobre el vasodilatador, lo que contribuye aun mas a la vasoconstriccion.
Actualmente se estan realizando CEC con hipotermias mas moderadas e incluso
con normo termia.

PROTECCION MIOCARDICA DURANTE LA CEC

La disminucién en la morbi-mortalidad de las intervenciones bajo CEC ha tenido
mucho que ver con la mejoria de las técnicas de proteccién miocardica. El dafio
miocéardico ocurre por dos mecanismos basicos: hipoxia e isquemia. El primero se
produce por reduccion del aporte de oxigeno en relacion a la demanda debido a
una disminucién del contenido de oxigeno del flujo sanguineo coronario, como
resultado se reduce el metabolismo oxidativo, estimulandose el anaerobio. La
hipoxia, rara vez ocurre excepto como resultado de disfuncién en la bomba de
oxigenacion o por una excesiva hemodilucion. La isquemia miocardica se produce
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como consecuencia de una reduccién en el aporte de oxigeno en relacion con la
demanda debido a un inadecuado flujo sanguineo coronario a pesar de un
contenido de oxigeno adecuado.

Existen mudltiples causas que conducen a isquemia durante la circulacion
extracorpérea, por lo que los objetivos en el manejo del dafio miocardico son
prevenir o minimizar la duracién de la exposicion a los factores que la causan y
proveer proteccion miocardica durante la isquemia inducida iatrogénicamente. Con
el pinzamiento aortico se produce una privacion del flujo coronario, por lo que las
medidas que maximizan la produccion de fosfatos de alta energia minimizando la
utilizacion de los mismos y la acumulacion de calcio intracelular durante la
isquemia y reperfusion son efectivas en retrasar y prevenir el desarrollo de
contractura isquémica y necrosis miocardica.

EVALUACION DEL RIESGO QUIRURGICO.

La multiplicidad de variantes anatémicas y funcionales existente en las
malformaciones cardiacas congénitas, asi como la amplia gama de
procedimientos quirargicos empleados en su tratamiento, han dificultado el
establecimiento de una clasificacion en categoria de riesgo ampliamente
aceptada. Ademas, la ausencia de sistema de scores universalmente aplicados,
que permitan estratificar el riesgo preoperatorio en las cardiopatias congénitas,
constituye otro obstaculo que hace muy dificultoso el andlisis de los resultados.
Desde hace tiempo se conocen factores de riesgo que afectan los resultados de la
cirugia. Ellos incluyen: menor edad al momento de la cirugia, prematuras, bajo
peso al momento de la cirugia, requerimiento de circulacidn extracorpérea,
ventilacion mecanica y/o didlisis preoperatorio, presencia y asociacion con
“sindromes” y defectos congénitos no cardiacos, multiplicidad y complejidad de
defectos congénitos cardiacos, etc.

Dentro de los factores propios del paciente aquellos que han demostrado mayor
valor predictivos son: edad, sexo y raza. Dentro de los factores preoperatorios se
encuentran la cianosis o la hipoxia severa, la necesidad de ventilacion mecanica,
de inotropicos, hemocultivos positivos, H.P. Arterial menor de 7,25, falla renal
significativa, falla cardiaca congestiva, e hipertension pulmonar. El Sindrome de
Down y las anormalidades extracardiacas significativa también se asociaron a la
mortalidad postoperatoria en algunos estudios. ElI grado de complejidad del
procedimiento quirdrgico y el volumen anual de cirugias realizadas por centro
quirdrgico y por cirujano han mostrado asociacion estadistica con la tasa de
mortalidad para la cirugia correctiva de las cardiopatias congénitas en nifios. El
tratamiento quirdrgico ha mejorado significativamente el prondstico de los
pacientes portadores de cardiopatia congénita, sin embargo, para las patologias
complejas (Tetralogia de Fallot) la sobrevida a largo plazo es todavia menor a la
de la poblacién normal. El éxito de la cirugia reparativa temprana en algunas
cardiopatias congénitas se extiende actualmente a los prematuros y recién
nacidos de bajo peso. A medida que la tecnologia avanza, la cirugia fetal parece
ser la meta futura.
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3. PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢, Cual es la sobrevida de los pacientes operados por cardiopatia congénita que
dentro del posoperatorio inmediato requirieron reintervencion quirargica?
¢, Cuantas cirugias se realizaron en el periodo de tiempo comprendido de enero del
2003 a agosto del 2009 y el tipo de cardiopatia congénita?
¢,Cuantos pacientes se reoperaron, y cuales fueron la patologias que requirieron
reoperacion?
¢ El pronostico en la sobrevida de estos pacientes reintervenidos tiene relacion con
la complejidad de la cardiopatia congénita, y asi mismo con la cirugia que se lleva
a cabo?.
¢En la sobrevida de los pacientes reoperados influyo el tiempo de circulacién
extracorporea y el tiempo de pinzamiento adrtico?.



4. JUSTIFICACION

Las cardiopatias a nivel mundial ocupan el segundo lugar de causa de muerte, con
una incidencia del 44.7% en los pacientes menores de un afio (1,3). Se ha
comprobado que con la correccién quirdrgica se disminuye la mortalidad y se
eleva la esperanza y calidad de vida de dichos pacientes.

En nuestro hospital no se han realizado estudios sobre sobrevida de pacientes
que requieren una segunda intervencion quirdrgica en el posoperatorio inmediato
asi como complicaciones, eficacia, beneficios y mortalidad de dichos pacientes por
lo que realizaremos un estudio sobre estos casos para tener una experiencia
escrita de dichos resultados, y asi dar pautas para nuevos estudios. Al igual poder
determinar  las expectativas de sobrevida de los pacientes con cardiopatia
congénita, en los cuales se realizo un procedimiento quirdrgico primario
dependiendo del tipo de cardiopatia congénita y que en el posoperatorio inmediato
presentaron una evolucion desfavorable, con la consecuente necesidad de una
segunda reintervencion quirargica, con la finalidad de obtener el conocimiento de
cuales de las cardiopatias congénitas tienen mayor incidencia de reintervencion y
el desenlace de ésta.



5. HIPOTESIS.
Determinar el promedio de sobrevida en los pacientes posoperados por

cardiopatia congénita que fueron reintervenidos en el posquirdrgico inmediato por
una evolucidon no adecuada, y asi mismo determinar si en este promedio de
sobrevida interviene factores previos y posteriores a la cirugia inicial.



6. OBJETIVO GENERAL
Determinar el promedio de sobrevida en los pacientes posoperados por
cardiopatia congénita que fueron reintervenidos en el posquirdrgico inmediato.
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6.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.

Determinar cuantas cirugias se realizaron en el tiempo comprendido de
enero del 2003 a agosto del 2009 en la unidad de Terapia Intensiva
Posquirargica del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez.
Determinar cuantos pacientes requirieron reintervencion en el posoperatorio
inmediato (rango comprendido de 0 a 30 dias después de la cirugia
primaria).

Determinar cual fue el diagnostico preoperatorio de los pacientes que
requirieron reintervencion quirdrgica en el posoperatorio inmediato.
Determinar el tiempo de ventilacion mecanica requerido en los pacientes
con reintervencion en el posoperatorio inmediato.(comparado con los que
no requirieron reintervencion)

Determinar si el tiempo de circulacion extracorpérea y el tiempo de
pinzamiento aortico aumentan el riesgo de reintervenciones en el
posoperatorio inmediato.

Determinar si factores externos previos a la cirugia tienen ingerencia en la
reintervencion del posoperatorio como son la edad del paciente al momento
de la cirugia primaria, estado nutricional, infecciones agregadas, y el riesgo
(RACHS-1) del tipo de procedimiento quirdargico primario.
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7. DISENO
Se trata de un estudio descriptivo prospectivo, donde se analizaron los datos de
todos los pacientes reoperados en el posoperatorio inmediato, de cirugia por
cardiopatia congénita en el periodo comprendido de enero del 2003 a agosto del
2009 en la unidad de Terapia Intensiva Posquirdargica del Instituto Nacional de
Cardiologia Ignacio Chavez.



8. MATERIAL Y METODOS
Se analizaron los datos de una base de Exel de todos los pacientes operados en
el periodo comprendido del 2003 al 2009.
Del total de pacientes operados se analizaron los pacientes reoperados totales
incluyendo a los reoperados por cierre esternal, y a los reoperados por causa
diferente a cierre esternal que es el objetivo de este estudio. En estos pacientes se
estudiaron las variables edad, sexo, peso, talla, tiempo de circulacién
extracorpoérea, tiempo de pinzamiento aortico, dias de ventilacion mecanica y dias
en terapia intensivas posquirdrgica. Se analizaron los pacientes reoperados en
base a la clasificacion de riesgo quirdrgico (RACHS-1), si se encontraban o no
infectados, y las defunciones.

8.1 UNIVERSO DE ESTUDIO

Se incluirdan todos los pacientes operados por cardiopatia congénita, y que
requirieron reintervencién quirdrgica dentro del posoperatorio inmediato en el
periodo de tiempo comprendido de enero del 2003 a agosto del 2009, en la Unidad
de Terapia Intensiva Posquirargica del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio
Chéavez
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8.2 CRITERIOS DE INCLUSION
a) Pacientes con cardiopatia congénita llevados a cirugia que requirieron
reintervencion quirdrgica dentro del posoperatorio inmediato.
b) Pacientes con rango de edad de 0 a 18 afios.

8.3 CRITERIOS DE EXCLUSION

a) Pacientes que durante la cirugia primaria no toleraron el cierre esternal y
cuya segunda intervencion quirurgica fue el cierre esternal

b) pacientes que fallecieron antes de llevar a cierre esternal diferido (necesidad de
22 cirugia)

8.4 VARIABLES INDEPENDIENTES

Sexo

Edad

Peso

Talla

Estado Nutricional.

Tiempo de ventilacion mecénica.

Infecciones agregadas.

8.5 VARIABLES DEPENDIENTES.

Tiempo de circulacion extracorpérea dependiendo del tipo de cirugia.
Tiempo de pinzamiento aértico dependiendo del tipo de cirugia.
Valores obtenidos por el cateterismo cardiaco diagndstico y/o intervencionista.

8.6 RECURSOS HUMANOS
Trabajaran los médicos involucrados en el protocolo de investigacion, los recursos
materiales y financieros seran proveidos por la institucion y los investigadores.

8.7 ANALISIS ESTADISTICO

Las variables continuas se expresaron como media + desviacion estandar o
mediana y rangos segun el tipo de distribucion, misma que se evalué por medio de
la prueba de Kolmogorov-Smirnov.

Las variables categdricas se expresaron como numero y porcentaje.

Se reportaron los resultados en forma global y por afio.

La diferencia entre las variables continuas entre los pacientes que presentaron los
eventos (muerte, infeccidn, reoperacion, reoperacion por complicaciones en el
postoperatorio temprano) y los que no se realizé por medio de una prueba de t
para muestras independientes.

La diferencia entre las variables categoricas entre ambos grupos se evalué por
medio de la Chi? o prueba exacta de Fisher.

El analisis estadistico se realizé con el programa SPSS v. 12.
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9. RESULTADOS.

Del periodo comprendido del 2003 al 2009 de todos los pacientes operados el
89.4% (1815 pacientes) vivieron y el 10.6% (216 pacientes) fallecieron. (Grafica 2).
En el periodo del 2003 al 2009 se operaron un total de 93 Jatenes de estos se
reoperaron 13 pacientes con un porcentaje de reoperacion de 14%, se operaron
311 FSP de las cuales requirieron reoperacion 36 pacientes un porcentaje de
reoperacion de 11.5%, se operaron 218 correcciones de T fallot de estos se
reoperaron 25 pacientes con un porcentaje de reoperacion de 11.4%, se operaron
un total de 170 correcciones de CATVP de las cuales requirieron reoperacion 16
pacientes con un porcentaje de reoperacion de 9.4%, se operaron un total de 153
coartectomias de las cuales 20 pacientes requirieron reoperacion con un
porcentaje de reoperacion de de 13%, se operaron un total de 50 Fontan de los
cuales 8 pacientes requirieron reoperacion un porcentaje de reoperacion de 16%,
se operaron un total de 61 Rastelli de los cuales 9 pacientes requirieron
reoperacion con un porcentaje de reoperacion de 15%, se operaron un total de 67
DCPB de las cuales requirieron reoperacion 14 pacientes un porcentaje de
reoperacion de 20.8%, en los pacientes anteriormente mencionados son los
llevados a reoperacién por complicaciones en el posquirdrgico temprano no se
consideraron lo reoperados por cierre esternal (tabla 1).

El porcentaje de mortalidad por reoperacién secundaria a complicaciones en el
posquirdrgico temprano para las cirugias antes mencionadas fue de 69% para
cirugia de Jatene, 62.5% para cirugia de Fontan, 50% para DCPB, 44.4% para
cirugia de Rastelli, 43.7% para correccion de CATVP, 35% para coartectomia,
28% para FSP, 16% para correccion por T Fallot. (tabla 1).

En los pacientes fallecidos (216 pacientes) que fueron llevados a cirugia la media
y la desviacion estandar de las variables fue edad 5.59 afios media, desviacion
estandar 8.15 afios, peso 18.47 Kg media, 17.88 Kg desviacion estandar, talla
114.42 m desviacién estandar 90.70 m, tiempo de circulacién extra corpérea 84.7
minutos de media, desviacién estandar 101.37 minutos, tiempo de pinzamiento
aortico media de 48.08 minutos, desviacion estandar de 69.66, riesgo quirtrgico
media de 2.3 desviacion estandar .8, dias de ventilacion mecanica media de 4.0
desviacion estandar de 6.6 dias, dias en terapia posquirargica 6.0 media,
desviacion estandar de 7.0 dias ( tabla 2).

Del 2003 al 2009 el 84.4% (1712 pacientes) no requirieron reoperacion y el
15.6% (317 pacientes) requirieron reoperacion por alguna causa ya fuera cierre
esternal o por mala evolucion el posquirtrgico temprano (sangrado, obstruccién,
desmantelamiento...) (grafica 1).

El 90.5% (1838 pacientes) no requirieron reoperacion por mala evolucion en el
posquirdrgico temprano y el 9.5% (193 pacientes) fueron reoperados por causa
diferente a cierre esternal y por mala evolucion en el posquirargico temprano
(grafica 3).

Del periodo 2003 al 2009 un total de 1762 pacientes operados 86.8% no
presentaron infeccion y 268 pacientes 13.2% presentaron datos de infeccion.

La media y desviacion estandar de las variables en el total de pacientes
reoperados por cierre esternal o por mala evolucién en el posquirdrgico temprano
son edad media de 5.4 afos desviacion estandar de 8 afios, peso media de
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18.1kg desviacion estandar de 17.6kg, talla 113.05 metros, desviacion estandar
de 90.4 metros, tempo de circulacién extra corpérea 80.40 minutos la media,
desviacion estandar de 99.9 minutos, pinzamiento aértico media de 43,7 minutos
desviacién estandar de 62.6 minutos, riesgo quirdrgico de 2.3 la media desviacién
estandar de .82, dias de ventilacion mecanica de 3.3 la media y desviacion
estandar de 5.8 dias, dias de terapia intensiva 5.2 la media y desviacion estandar
de 6.4 dias (tabla 3).

En los pacientes reoperados por mala evolucién en el posquirdrgico temprano la
media y la desviacion estandar de las variables son: edad 5.3 afios la media
desviacion estdndar de 8.1 afios, peso la media de 17.7 kg, desviacion estandar
de 17.5 kg, talla la media de 111.7 metros, desviacion estandar 89.82 metros,
tiempo de circulacién extra corporea la media de 87.89 minutos y desviacion
estandar de 104.38 minutos, el tiempo de pinzamiento adrtico la media de 49.6
minutos y la desviacion estandar de 81.09 minutos, el riesgo quirdrgico la media
de 2.4 desviacion estandar de .85, dias de ventilacion mecéanica la media de 3.7
y la desviacion estandar de 6.3 minutos, dias en terapia intensiva la media de 5.6
dias y desviacion estandar de 6.7 dias (tabla 4).

En los pacientes infectados y los que no presentaron infeccion la media y la
desviacion estandar son: edad la media de 5.8 afios y la desviacion estandar de
8.3 afos, peso la media de 18.9 kg y la desviacidon estandar de 17.89 kg, talla la
media de 117.07 metros y la desviacion estandar de 92.84 metros, tiempo de
circulacion extra corpérea la media de 86.7 minutos y la desviacion estandar
103.99, tiempo de pinzamiento aortico la media de 48.7 minutos y la desviacién
estandar 71.07 minutos, el riesgo quirdrgico la media de 2.3 y la desviacion
estandar de .84, dias de ventilacion mecéanica la media de 2.8 desviacion estandar
de 4.7 dias, dias de la terapia posquirargica la media de 4.7 desviacion estandar
de 5.2 dias (tabla 5).

En la distribucién por genero del genero masculino requirieron reoperacion por
complicaciones en el posquirdrgico temprano 9.6% (83 pacientes) y del genero
femenino se reoperaron 8.7% (73 pacientes) (grafica 4).

En la distribucién por genero el porcentaje de defunciones en el genero masculino
fue de 10.6% (92 pacientes) y en el genero femenino de 10.9%( 91 pacientes)
(grafica 5).

En la distribucion por genero el porcentaje de infecciones en el genero masculino
fue de 14.5% (126 pacientes) y en el genero femenino de 13% (109 pacientes)
(grafica 6).

En cuanto a las defunciones fallecieron el 7.4% (127 pacientes), que no
requirieron reoperaciéon y 28.1% de las defunciones (89 pacientes) requirieron
reoperacion por alguna causa ya fuera cierre esternal o complicaciones en el
posquirdrgico temprano (grafica 7).

De los pacientes reoperados por otra causa distinta al cierre esternal en el
posquirurgico temprano fallecieron 37.3% (72 pacientes) (grafica 8).

De las defunciones el 23.1% (62 pacientes) se encontraban con infecciony 8.7%
de los fallecidos (154 pacientes) no presentaban infeccién (grafica 9).

En cuanto a el riesgo quirargico RACHS-1 se reagruparon en 3 subgrupos el 1
incluye el riesgo 1 y 2 el subgrupo 2 incluye los riesgos 3 y 4 y el subgrupo 3
incluye los riesgos 5y 6, los pacientes reoperados totales del subgrupo 1 fueron
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el 8.5% (89 pacientes), del subgrupo 2 23.1% (222 pacientes) y del subgrupo 3 el
15.6% (314 pacientes) (grafica 10).

La distribucién en porcentajes de la defuncion en base a los subgrupos descritos
para el riesgo quirdrgico RACHS-1 fueron del subgrupo 1 6.4% de defunciones (64
pacientes), en el subgrupo 2 el 15.1% de defunciones (146 pacientes) y del
subgrupo 3 42.9% (3 pacientes) (grafica 11).
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1. DISCUSION:
Se operaron del 2003 al 2009 un total de 2031 pacientes de estos fallecieron un
total de 216 pacientes representando una mortalidad de 10.6%, segun lo
reportado en la literatura el rango de mortalidad por cirugia cardiaca es de 2.5% a
11,4% con una media de 5.6%.
Diferentes porcentajes de mortalidad se han observado en los grupos de riesgo,
en la categoria 2 el porcentaje de mortalidad es de 0 a 8.8% media de 2.5%, en
la categoria 3 de 0% a 20.8% media de 4.6%, y en la categoria 4 de 5.3% a 40%
media de 10.4%. (14, 15).
De los 2031 pacientes operados se reoperaron 317 pacientes, de estos 124 se
reoperaron por cierre esternal y 193 pacientes se reoperaron por otra causa
distinta al cierre esternal.
De los 193 pacientes reoperados por causa diferente al cierre esternal fallecieron
73 pacientes representando el 33% de todas las defunciones y el 37% de las
defunciones en pacientes reoperados por otra causa diferente al cierre esternal.
En nuestro estudio las cirugias que mas se reoperaron por causa diferente al
cierre esternal por orden de frecuencia fueron Jatene en un 14%, Coartacion
aortica en un 13%, Fistula sistémico pulmonar en un 11.5% y correccion de
tetralogia de Fallot en un 11.4%., se describe el resto de las cirugias en la tabla 1.
De lo reportado en la literatura, la clasificaciéon de riesgo ajustado en cirugia
cardiaca congénita fue creada con la informacion de en un panel internacional de
10 instituciones expertas. Esta incluye del 1 al 6 todos los procedimientos
realizados para corregir defectos cardiacos congénitos. El incremento del riesgo
de mortalidad es progresivo siendo el minimo en el grupo 1 y el maximo en el
grupo 6. En nuestro estudio nosotros en base a esta clasificacion reagrupamos en
3 subgrupos, el 1 incluye los grupos 1y 2, el subgrupo 2 incluye los grupos 3y 4y
el subgrupo 3 incluye los grupos 5 y 6 del RACHS-1. En nuestros resultados el
subgrupo 3 (grupos 5 y 6 RACHS-1) presento mayor riesgo de reoperacion.
Defuncién y complicaciones por infeccion (se esquematiza en las graficas 10, 11y
12). (14-15).
Se ha descrito que en adultos bajo cirugia cardiaca muchos estudios han
reportado un promedio alto de mortalidad en mujeres, mayor al de los hombres
reportado de 1.5 a 2.5.
Se desconoce si hay una disparidad de resultados en relacion al género en nifios
llevados a cirugia cardiaca congénita.
En el estudio de Ruey Kang, R Chang y cols, la mortalidad fue de 4.98% para
hombres y de 5.54% para mujeres. Sin embargo este estudio no agrupa el riesgo
quirurgico en base a los grupos de riesgo ajustado en cirugia cardiaca congénita
(RACHS-1), utiliza una clasificacion propia de 23 procedimientos. En nuestro
estudio se encontré un predominio en el sexo masculino en cuanto al aumento de
la reoperacién, aumento de la defuncion y de las infecciones. (se esquematiza en
las graficas 4, 5y 6). (16)
Las variables significativas en pacientes infectados y no infectados fueron edad,
sexo, peso, talla, tiempo de circulacion extra corpdrea, tiempo de pinzamiento
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aortico, riesgo (0 RACHS-1), dias de ventilacion mecanica dias en terapia
intensiva ( P< 0.05).

Las variables significativas en el total de pacientes reoperados fueron el tiempo de
circulacién extracorpOrea, pinzamiento aodrtico, riesgo (RACHS-1), dias de
ventilacion mecanica y dias en terapia intensiva pediatrica (p<0.05).

Kanter y cols encontraron que un mayor tiempo de circulacion extracorpérea
(BCE) y un mayor tiempo de pinzamiento aértico fueron asociados con ventilacion
mecanica prolongada en la unidad de cuidados intensivos.

En el estudio de Ben- Abraham y cols estudio se considero ventilacibn mecanica
prologada a los pacientes que requirieron mas de 48 hrs (2 dias) de ventilacion.

El 10% de los pacientes que necesitaron ventilacibn mecanica prolongada tuvieron
paralisis diafragmatica de los cuales todos sobrevivieron. Los factores de riesgo
asociados con mayor mortalidad posoperatoria y que incrementan el riesgo de
ventilacion mecanica prolongada > de 48 hrs (2 dias), fueron la edad (p<.05) vy la
falla cardiaca congestiva (p<0.01). Las complicaciones respiratorias incluyeron
atelectasias neumonias y edema pulmonar. Las fallas renales y hepaticas fueron
altamente relacionadas con un incremento de la mortalidad. (18)

Varios estudios estiman que del 18% al 49% de los nifios requieren ventilacion
mecénica prolongada después de la cirugia cardiaca. En el estudio actual Ben-
Abraham y cols demostraron que la mortalidad en nifios con ventilacion mecanica
prolongada es del 15.7%, hace casi 30 afios Downes y cols habian reportado una
mortalidad de 49% en nifios con falla respiratoria después de cirugia cardiaca.
Ben.Abraham y col demostraron que en pacientes pediatricos que son sometidos
a procedimientos cardiacos complejos, en los cuales la extubacidon no puede ser
antes de 48 hrs son susceptibles a cursar con disfuncién multiorganica.(18)

En nuestro estudio las variables significativas en pacientes reoperados por causa
diferente a cierre esternal fueron el riesgo (RACHS-1), los dias de ventilacién
mecanica, y los dias en terapia intensiva como lo reportado en la literatura (18).
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11. CONCLUSIONES:
1.- En nuestro estudio el porcentaje de mortalidad en pacientes operados por
correccion de cardiopatias congénitas fue de 10.6% el cual esta en el rango
reportado en la literatura internacional.
2.- De lo contrario a lo reportado en la literatura y en los resultados de pacientes
adultos operados el sexo masculino y no el femenino presento mayores
defunciones y complicaciones por infeccién en los pacientes reoperados.
3.- En base a la clasificacion de riesgo quirdrgico RACHS-1 en los grupos 5y 6 se
mostré un incremento en el riesgo de reoperacién por complicaciones en el
posquirdrgico temprano, mayor porcentaje de defunciones, y complicaciones por
infecciones.
4.- Las variables que mostraron valor estadistico P<0.05 fueron edad, peso,
tiempo de circulacidbn extracorpérea, tiempo de pinzamiento aortico, riesgo
quirurgico, dias de ventilacion mecanica como lo reportado en la literatura.
5.- En nuestro estudio se valoraron los ocho procedimientos que mas se reoperan
por causa diferente a cierre esternal, las cirugias que tienen un alto porcentaje de
mortalidad en caso de ser llevados a reoperacién por complicaciones en el
posquirargico temprano fueron la cirugia de Jatene mortalidad del 69%, la cirugia
de Fontan 62.5% y la DCPB con 50%, cirugia de Rastelli con 44.4%, correccion e
CATVP de 43.7%, coartectomia 35% FSP de 28%, correccion de T Fallot de 16%.
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12. ANEXOS TABLAS Y GRAFICAS

Grafica 1: Esquematiza por afio el porcentaje los pacientes que requirieron
reoperacion por alguna causa en este grafico se incluyen los pacientes reoperados
por cierre esternal agrupados como REOPERADOS TOTALES

PACIENTES REOPERADOS TOTALES

2009 I L
2008 hﬂ o ]
2007 Pm 527 |
B REOPERADOS
2006 w 86.5% ]
0 NO REOPERADOS
2005 w 86.1% ]
18.6%
2004 81.4% ]
2003 83.9% l
! 1 1 1 1
0 20 40 60 80 100

Grafica 2: Esquematiza por afio el porcentaje de pacientes vivos y las
defunciones de todos los pacientes REOPERADOS TOTALES (incluye los

llevados a cierre esternal)

DISTRIBUCION POR ARO DE LAS DEFUNCIONES

2009 EER .. .

2008 h SL6% |
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PACIENTES REOPERADOS POR OTRA CAUSA DIFERENTE AL CIERRE ESTERNAL
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Grafica 3: Esquematiza por afio el porcentaje los pacientes que requirieron
reoperacion por causas diferentes al cierre esternal.

Grafica 3.5: Esquematiza por afio el porcentaje los pacientes infectados y de los
no infectados.
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Tabla 1: Describe el total de cirugias que mas comunmente se reoperaron por
causa distinta al cierre esternal, describe el porcentaje de reoperados, y el
porcentaje de mortalidad en estos pacientes.

TOTALES DE CIRUGIAS TOTAL DE % DE TOTAL DE % DE MORTALIDAD
QUE MAS REOPERADOS REOPERADOS DEFUNCIONES EN EN ESTE GRUPO DE
FRECUENTEMENTE SE POR CAUSA POR CAUSA ESTE GRUPO DE PACIENTES
REOPERARON DISTINTA A DISTINTAA PACIENTES REOPERADOS
CIERRE CIERRE REOPERADOS
ESTERNAL ESTERNAL
Jatene | 93 13 14% 9 69%
FSP 311 36 11.5% 10 28%
T. Fallot | 218 25 11.4% 4 16%
CATVP | 170 16 9.4% 7 43.7%
CoA 153 20 13% 7 35%
Fontan | 50 8 16% 5 62.4%
Rastelli | 61 9 15% 4 44.4%
DCPB 67 14 20.8% 7 50%

Tabla 2: Distribucion de las variables en pacientes vivos y las defunciones con la
media y la desviacion estdndar de cada una de las variables:

MEDIAEN | DESVIACION MEDIA EN DESVIACION | P
VIVOS ESTANDAR DEFUNCIONES | ESTANDAR

EDAD 5.5 8.1 3.8 8.2 .003

PESO 18.7 17.8 115 12.8 .000

TALLA 114 90.7 91.06 81.8 .000

BOMBA DE 84.7 101.3 121.0 127.4 .000

CIRCULACION

Z'NZANZAMlENTO 48.0 69.6 65.8 90.1 .001
o

RIESGO 2.3 0.8 2.8 0.7 .000

DIAS DE 4.0 6.6 5.8 7.7 .000

VENTILACION

DIAS EN TERAPIA | 6.0 7.0 6.4 8.8 .528

POSQUIRURGICA
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Tabla 3: Distribucibn de las variables en los pacientes reoperados totales
(incluyendo los llevados a cierre esternal), la media y desviacion estandar de cada
una de las variables y las variables significativas P< 0.05.

EDAD 5.4 8.9 5.4 8.0 .975
PESO 15.79 16.7 18.11 17.67 .031
TALLA 106.22 | 88.34 113.05 90.41 .215
BOMBA DE 132.93 | 120.5 80.40 99.94 .000
CIRCULACION

leZANZAWENTO 83.67 104.98 43.73 62.66 .000

(0]

RIESGO 2.9 .82 2.3 .82 .000
DIAS DE 9.06 8.7 3.3 5.8 .000
VENTILACION

DIAS ENTERAPIA 110.64 |9.49 5.26 6.4 .000
POSQUIRURGICA

Tabla 4: Distribucion de las variables en los pacientes reoperados por causas
distintas al cierre esternal, la media y desviacién estandar de cada una de las
variables y las variables significativas P< 0.05.

MEDIA DE DESVIACION MEDIA EN NO DESVIACION [3

REOPERADOS | ESTANDAR REOPERADOS ESTANDAR

POR CAUSA

CieRRe

ESTERNAL
EDAD 5.9 8.8 5.3 8.1 .299
PESO 17.7 17.3 17.7 17.5 977
TALLA 1140 |92.6 111.7 89.82 .735
BOMBA DE 95.6 111.5 87.89 104.38 |.343
CIRCULACION
i'NZANZAWENTO 53.8 83.3 49.60 71.09 452

(0]

RIESGO 2.7 0.73 2.4 0.85 .000
DIAS DE 8.35 8.9 3.7 6.32 .000
VENTILACION
DIAS EN TERAPIA 110.3 10.14 5.6 6.7 .000
POSQUIRURGICA
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Tabla 5: Distribucién de las variables en los pacientes, infectados y no infectados
la media y desviacion estandar de cada una de las variables, y las variables
significativas P< 0.05.

EDAD 2.7 6.4 5.8 8.3 .000
PESO 9.8 12.4 18.95 17.89 .000
TALLA 78.36 59.18 117.07 92.84 .000
BOMBA DE 101.32 | 111.43 86.75 103.99 .040
CIRCULACION

ZlNZANZAWENTO 58.42 79.89 48.75 71.079 .048

(0]

RIESGO 2.80 .82 2.3 .84 .000
DIAS DE 13.1 9.8 2.8 4.7 .000
VENTILACION

DIAS ENTERAPIA | 1515 10.76 4.7 5.2 .000
POSQUIRURGICA
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Tabla 6.- Distribucion de las variables en todos los pacientes operados del 2003 al
20009.

Descriptive Statistics

N Minimum Maximum Mean Std. Deviation
Edad (afios) 2031 .00 47.00 5.4123 8.18583
Peso (kilos) 2030 1.50 303.00 17.7412 17.54298
Tiempo de bomba (min) 1901 .00 532.00 88.6439 105.08750
Tiempo de pinzamiento
(min) 1901 .00 485.00 50.0126 72.35157
Dias con ventilacion
mecanica 2028 .00 49.00 4.2194 6.75429
Dias en la terapia
postquirdrgica 2024 1.00 49.00 6.1085 7.24899
IMC 2029 1.00 | 34013.61 41.7255 843.89974
Tallametros 2030 .04 4.75 1.1195 .90076
Valid N (listwise) 1894

Las graficas 4,5 y 6 esquematizan la distribucion por género de las
defunciones y los pacientes vivos, de los pacientes reoperados por causa
distinta a cierre esternal y de los infectados.

Grafica 4:
DISTRIBUCION POR GENERO DE PACIENTES
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M F ESTERNAL
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Grafica 5:

DISTRIBUCION DE PACIENTES VIVOS Y
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Grafica 6:
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Las graficas 7,8 y 9 esquematiza la distribucion de pacientes vivos y
defunciones en los reoperados totales (incluyen cierre esternal) reoperados
por causa diferente a cierre esternal y en los pacientes infectados.

Grafica 7:
TOTAL DE PACIENTES VIVOS Y DEFUNCIONES
EN NO REOPERADOS TOTALES Y
REOPERADOS
20001
15001
ONO
10001 REOPERADOS
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Grafica 8:
TOTAL DE PACIENTES VIVOS Y DEFUNCIONES EN
PACIENTES REOPERADOS POR CAUSA DIFERENTE
AL CIERRE ESTERNAL Y NO REOPERADOS
2000 ONO
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15001
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Grafica 9:
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TOTAL DE PACIENTES VIVOS Y DEFUNCIONES
INFECTADOS Y NO INFECTADOS
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Las graficas 10 ,11 y 12 representan la distribucién por grupos de riesgos
basados en la clasificacion del riesgo ajustado en cirugia cardiaca congénita
RACHS-1, determinando en cada grafica, el grupo de riesgo, y las
defunciones, los grupos de riesgo y los pacientes reoperados totales, y los
grupos de riesgo con infecciones.

Se recuerda que se establecieron 3 categorias para los grupos de riesgo:
Grupo 1 (riesgo 1y 2) Grupo 2 (riesgo 3y 4)y Grupo 3 (riesgo5y 6)
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Grafica 10:

DISTRIBUCION DE PACIENTES REOPERADOS Y NO
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Grafica 11:
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