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I. INTRODUCCION

Las cardiopatias congénitas tienen una prevalencia de 8 por cada
1,000 nacidos vivos, con una gran variedad y complejidad lo que, en gran
medida, dificulta su abordaje diagndstico y terapéutico. Hasta un 50% de
ellos requieren cirugia en el primer ano de vida y 60% de las distintas
modalidades quirlrgicas se necesitan  realizar con  circulacion
extracorpdérea (CEC).'2  El progresivo avance en los métodos de
proteccion miocdrdica, de nuevas técnicas quirlrgicas y de cuidados
posoperatorios, asi como el trabajo de equipos de profesionales
multidisciplinarios han permitido mejorar los resultados en la cirugia
cardiaca.’3 Para el manejo de las cardiopatias congénitas existen
alrededor de 140 procedimientos quirdrgicos, por su elevada complejidad,
debido al gran numero de variantes de cardiopatias congénitas y el bajo
volumen de cada una de ellas, ademds la gran cantidad de
procedimientos terapéuticos, ha sido difici establecer tanto una
nomenclatura como un sistema de estratificacion de riesgos que sea
aceptada en forma universal. En la actualidad se dispone de una
nomenclatura para las diversas cirugias cardiovasculares creada por la
Asociacion Europea de Cirugia Cardiotoracica (EACTS) y la Sociedad de
Cirujanos Tordcicos de los Estados Unidos de Norteamérica (STS). También
se cuenta con un método de estratificacion de riesgo RACHS-1 (por sus
siglas en inglés Risk-Adjusted Classification for Congenital Heart Surgery)
publicado en 2002 y el cual se elabord en base a un consenso de 11
reconocidas autoridades médicas que incluyd tanto a especialistas clinicos
como cirujanos cardiovasculares de nacionalidad norteamericana y que
se sustentaron en informacién de mudltiples Instituciones de Alta

Especialidad. Este método incluye 79 fipos de cirugia cardiaca tanto a



corazon abierfo como cerradas y estan divididas en 6 niveles o categorias
de riesgo, el promedio de riesgo de mortalidad para los diversos niveles de
riesgo son: nivel 1: 0.4%; nivel 2: 3.8%; nivel 3: 8.5%; nivel 4: 19.4% y nivel é:
47.7%. Por haber poca informacién, dado el escaso nimero de casos no se
pudo estimar, para el nivel 5 el riesgo de mortalidad. Las cirugias incluidas
en este nivel son: reparacion de la vdlvula tfricuspidea en neonafto con
anomalia de Ebstein y reparacion de tronco arterioso comun con
interrupcion del arco adrtico. El RACHS-1 fue disenado con el fin de poder
comparar a grupos de pacientes en diferentes instituciones o con la misma
institucién a través del tiempo. El otro método existente para estratificar el
riesgo operatorio es el sistema Aristoteles, que estd enfocado a definir la
complejidad y los riesgos en cada paciente y permitir una autoevaluacion,
pero también, al igual que el RACHS-1 intenta ser una herramienta que
permita la comparacion entre instituciones hospitalarias.4

Diversas investigaciones han tenido como objetivo validar ambos
sistemas de estratificacion de riesgo (RACHS-1 y Aristoteles). En un estudio
realizado en Inglaterra por Kang y Cole5 para la validacion del estudio de
RACHS-1 que abarcd 1,085 cirugias consecutivas a corazdn abierto, con
una mortalidad global de 51 pacientes (4.7%) encontraron que las
variables independientes preoperatorias de mortalidad fueron edad vy
RACHS-1, y transoperatoria el tiempo de CEC. Este mismo grupo procedid
a validar, de forma retrospectiva, el puntaje Aristételes y compararlo con el
RACHS-1, en el mismo grupo de pacientes que abarcaban 1,085 cirugias
con CEC, llegando a la conclusion que el método de estratificacion
RACHS-1 es un poderoso predictor de mortalidad.>  Autores como Molina
et al> correlacionaron los niveles de lactato como factor prondstico en
grupos que presentaron la misma estratificacion de RACHS-1, concluyendo

que la elevacion temprana de lactato en los niveles 1 al 3 estd altamente



relacionada con peor prondstico y mortalidad, y que los valores de lactato
difieren significativamente entre los sobrevivientes y los fallecidos con el
mismo nivel de RACHS-1.6 Estudios como el realizado por lturralde vy
colaboradores’” en el 2009 concluyeron que la edad no resulta ser factor
independiente de riesgo para predecir la mortalidad, mientras que el
RACHS-1 si es eficaz factor de riesgo predictivo de mortalidad y confirman

la importancia y utilidad de estos métodos de estratificacion.”

Por ofra parte, el dcido ldctico es un compuesto energético
importante su metabolismo aerobio da lugar a la formaciéon de 17
moléculas de ATP, se ha considerado en los Ultimos anos como un
indicador temprano de supervivencia y mortalidad en pacientes sometidos
a cirugia cardiaca a corazén abierto. El dcido lactico se encuentra
practicamente en su totalidad en forma disociada como Lactato, durante
la glucdlisis anaerdbica existe utilizacion de glucosa libre o almacenada en
forma de glucdgeno donde se forman 2 moléculas de dacido pirdvico vy
ATP. En condiciones aerdbicas el acido pirdvico entra al ciclo de Krebs
donde se obtiene ATP, CO; y agua. Cuando existe déficit de oxigeno por
el menor funcionamiento del ciclo de Krebs hay menos produccion de ATP
y esto estimula mayor glucdlisis anaerobia y con ello mayor formacion de
dcido pirtvico que finalmente se convierte en acido Idctico. Autores como
Michell-Mailet8 en el 2005 evaluaron los niveles de lactato antes y después
de una cirugia cardiaca, planteando que |la hiperlactatemia es capaz de
identificar a la poblacién en riesgo de mortalidad después de la cirugia
cardiaca, relaciondndola también con la duracion de la circulacion
extracorpdérea y la mayor administracion de vasopresores trans 'y

posoperatorios.8



Molina et alé analizaron la relacion que existe entre niveles de lactato
en las primeras horas después de cirugia por cardiopatias congénitas vy la
clasificacion de RACHS-1, concluyendo que los niveles de lactato son una
herramienta Util para estimar el prondstico en grupos con el mismo RACHS-
1, en este estudio también se incluyeron variables como tiempo de uso de
circulacion extracorpdérea, tiempo de pinzamiento adrtico y uso de
inotrépicos en el posoperatorio, concluyendo que la elevaciéon precoz de
niveles de lactato en sangre estd estrechamente relacionada con peor
prondstico para los pacientes con la misma categoria de RACHS-1.6  Un
estudio realizado en México por Cdédrdova y colaboradores? analizd la
relacion entre los niveles de lactato sérico posquirdrgico vy la presencia de
complicaciones en pacientes operados de correccion total de tetralogia
de Fallot concluyendo que existe una relacion significativa entre la
presencia de sindrome de bagjo gasto cardiaco, complicaciones
infecciosas y mortalidad con los niveles séricos de lactato al ingreso a
terapia posquirirgica, mostrando que existe un comportamiento
directamente proporcional entre estas complicaciones y lactato con valor

> 5.7 mmol/I.?

Il. OBJETIVOS

e Correlacionar los niveles de lactato sérico en el posoperatorio

inmediato con la clasificacion de RACHS-1 en los operados de

cirugia por cardiopatias congénitas.

e Correlacionar los niveles de lactato sérico en el posoperatorio de

grupos con la misma clasificacion de RACHS-1 y la mortalidad.



e Establecer el tiempo mdas Util de medicidn sérica del lactato en el
posoperatorio de cirugia de cardiopatias congénitas de poblacion

mexicana en edad pedidtrica en términos de riesgo de mortalidad.
I1I. JUSTIFICACION

No existen ensayos clinicos en pacientes pedidtricos postoperados
de corazdn que correlacionen la clasificacidon de RACHS-1 vy los valores
séricos de lactato en el posoperatorio inmediato como factores
pronosticos de mortalidad, en nuestra poblacion.
IV. MATERIAL Y METODOS
IV.I DISENO DE ESTUDIO

Estudio retrospectivo, longitudinal, observacional y descriptivo
IV.Il POBLACION Y MUESTRA

Todos los pacientes pedidtricos operados en el periodo
comprendido del 1° de enero al 31 de diciembre del 2010 en el Instituto
Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” (INC) en quienes se realizd
alguna cirugia paliativa o correctiva de cardiopatias congénitas

IV.IIl CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes con cardiopatia congénita



e Menores de 18 anos

e Operados de forma electiva o de urgencia en nuestra Institucion

e Cirugia clasificable de acuerdo a la escala de estratificacion de
riesgo de RACHS-1

e Pacientes con niveles de lactato al ingreso a Terapia Posquirdrgica

Pedidtrica (TPQ) alas 6 y 24 horas del posoperatorio.

IV.IV CRITERIOS DE EXCLUSION

e Cirugia cardiovascular extra institucional
e Reoperaciones durante el mismo periodo de hospitalizacion

e Pacientes con datos incompletos en el expediente clinico

V.V EVALUACION LABORATORIAL DE LACTATO

Se obfuvo muestra de sangre arterial por exfraccion directa de
catéter arterial, posteriormente fue analizada con el gasémetro ABL 800
Flex mediante aspiracion directa y se documentaron valores de lactato en
mmol/L como unidades de medida al ingreso, 6 y 24 horas de iniciada la

estancia en TPQ.
IV.VI DEFINICION DE MORTALIDAD OPERATORIA

Se definié a la mortalidad operatoria como todo aquel fallecimiento
atribuible a la cirugia durante los 30 dias del posoperatorio o al momento

del alta.

IV.VIl ETICA y ANALISIS ESTADISTICO



Todos los pacientes incluidos contaron con consentimiento
informado para la realizacidon de la cirugia y con la autorizacion del comité
cientifico y de bioética Institucional.

La informacion fue obtenida del archivo general de nuestra
Institucidn, concentrada en una planilla Excel y procesada usando el
GraphPad Prism version 4.0 (GraphPad Software, San Diego, CA). Las
variables continuas son presentadas como media + desviacion estandar,
rangos (minimo — mdximo). Las variables categdricas son presentadas
como nUumero y porcentaje en relacion a la poblacién de riesgo. Fue
realizado un andlisis multivariado para identificar los factores de riesgo de
mortalidad usando una prueba X2 con un 95% de intervalo de confianza
para las variables normalmente distribuidas. Se considerd un valor de p <

0.05 como estadisticamente significativo.

V. RESULTADOS

Los pacientes incluidos en el estudio fueron 375, la mayoria
correspondid a la clasificacion RACHS-1 3 (47%) y en menor proporcion las
clasificaciones 5 y 6 con tan sélo 5 (1%) del total. El tiempo 0 de la
medicion de nivel sérico de lactato presentd diferencia estadisticamente
significativa (p=0.0119 y 0.0001) con respecto a la medicidén a las 6 horas y
a las 24 horas las cuales fueron menores en todas las puntuaciones de
RACHS-1, con excepcion de la clasificaciones 5y 6 en que se documentd
un aumento el cual fue estadisticamente significativo (Cuadro No. 1). Enla
cinética global del comportamiento de los niveles de lactato en los

diferentes horarios de tomada la muestra los valores descendieron pero sin



llegar a valores normales a las 24 horas. (Grafica No. 1).  Los valores de
lactato tanto en el tiempo 0, a las é6 y 24 horas fueron directamente
proporcionales al nivel de clasificacion de RACHS-1. (Grdafica No. 2, 3y 4).
En los grupos de clasificacion de RACHS-1 <2y > 3 los niveles de lactato en
todos los tiempos de toma de muestra tuvieron diferencias estadisticas
significativas. (Cuadro No. 2 y Grafica No. 5).  En los pacientes agrupados
con RACHS-1 < 2 fallecidos o no fallecidos, no se demostrd diferencia
estadistica significativa entre los valores de lactato a las distintas horas de
la muestra, 1o cual indica que el lactato sin importar la hora de la muestra
no predice mortalidad dentro de los grupos de clasificacion 1 y 2 de
RACHS-1. Por el contrario, en los grupos de RACHS-1 = 3 el lactato se
correlaciond en una forma evidente con mortalidad de los pacientes.
(Cuadro No. 3y 4 Grdaficas No. 6y 7).  Dentro del grupo de clasificacion
de RACHS-1 = 3 los pacientes con lactato = 5 mmol/L tuvieron 13.4 veces
mas probabilidad de fallecer en comparacion con los que presentaron
niveles menores a este valor en el tiempo 0. (Cuadro No. 5y Grdfica No.
8).

VI. DISCUSION

En nuestro estudio analizamos la clasificacion de RACHS-1 vy los
niveles de lactato en tres tiempos distintos (fiempo O, 6 y 24 horas) desde el
momento de ingreso a TPQ, y abarco a un total de 375 pacientes
operados por cardiopatia congénita, de los cuales mds del 50% tenian
clasificacion de RACHS-1 > 3. Lo anterior se explica como una
consecuencia del avance en el intervencionismo cardiaco que en |os

Ultimos anos ha permitido la resolucidon de patologias como: cierre de



comunicacion interauricular, interventricular, persistencia de conducto
arterioso, coartacion adrtica, estenosis pulmonar, por mencionar las mas
significativas, lo que ha provocado que la proporcion de cirugias con
RACHS-1 en niveles 1y 2 haya tenido una significativa disminucion.

También la investigacion mostré un descenso progresivo en los
niveles de lactato, siendo el tiempo 0 el que presentd nivel mds alto
independiente de la clasificacion de RACHS-1 asignada. Consideramos
gue el tiempo 0 en términos de predictibilidad es el mds Util por ser precoz y
factible su medicidon al momento de ingresar a TPQ lo cual permite tomar
medidas terapéuticas oportunas al detectar al paciente de alto riesgo. En
el estudio realizado por Molina y colaboradores® en el 2010, donde
correlacionaron lo niveles de lactato con pacientes sobrevivientes y
fallecidos clasificados dentro del mismo grupo de RACHS-1 el lactato al
ingreso a TPQ fue 4 mmol/L y en nuestros resultados de 4.1 mmol/L y al
igual que en nuestro estudio, el nivel de lactato varid significativamente en
los pacientes sobrevivientes 4.6 mmol/L y los fallecidos de 9.4 mmol/L
siendo en el presente estudio de 4.3 y 2.1 mmol/L, respectivamente. La
similifud en los resultados en ambos estudios apoya que el valor del lactato
sérico al momento de la llegada de los pacientes pedidtricos a la terapia
infensiva postquirdrgica es un importante  predictor de riesgo de
mortalidad.

Es de comentar que en el ya citado estudio de Molina vy
colaboradores® se dividieron a los pacientes en dos grupos de acuerdo
con clasificaciéon de RACHS-1 de 1 a 3 y de 4 a é correlacionando que a
mayores niveles de lactato peor era el prondstico y mayor el riesgo de
mortalidad. En nuestro estudio en aquellos pacientes con clasificacion de
RACHS-1 < 2 no se evidencio diferencia estadisticamente significativa entre

no fallecidos y fallecidos respecto a sus niveles de lactato en los tres



tiempos en que fue analizado, mientras que en el grupo de RACHS-1 = 3 se
demostrd relacidon entre mortalidad y nivel de lactato alto, observdndose
gue el nivel de lactato = 5 representd 13.4 veces mads riesgo de mortalidad.

Nuestro estudio cuenta con la limitacion que no fueron evaluadas
las condiciones previas a la cirugia como el uso de drogas vasoactivas,
ventilacidon mecdnica, estado postparo cardiorespiratorio, asi como el
cardcter electivo o de urgencia de la cirugia. Tampoco se considerd las
condiciones perioperatorias que incluyen el tiempo de CEC o pinzamiento
aodrtico. Todos estos factores al ser capaces de influir en el nivel de lactato
posoperatorio y en el riesgo de mortalidad, podrian determinar cierto sesgo
a la hora de interpretar los resultados. Sin embargo, al ser los datos tan
categdricamente significativos, asumimos que dicho sesgo no seria de

importancia para variar las conclusiones.

VIl. CONCLUSIONES

e Existe correlacion entre los niveles de lactato sérico al ingreso a
Terapia Postquirdrgica Pediatrica con la clasificacion de RACHS-1
asignada, encontrando que el nivel de lactato es directamente

proporcional al nivel de riesgo de dicha clasificacion.
e Los pacientes con RACHS-1 < 2 no presentan diferencia estadistica

significativa entre el grupo de pacientes vivos o fallecidos y el nivel

de lactato al ingreso a la TPQP.
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Por el contrario, los pacientes a su arribo a la terapia intensiva con
una clasificacion de RACHS-1 = 3 con valor de lactato = 5 tienen 13

veces mas riesgo de mortalidad.

A pesar de que existe diferencia estadisticamente significativa de los
niveles de lactato postoperatorio entre el tiempo O, las 6 y las 24
horas, el tiempo cero es el mdas Util en términos de predictibilidad por
ser precoz y factible su medicion al momento de ingresar a TPQ lo
cual permite tomar las medidas terapéuticas oportunas al identificar

al paciente de alto riesgo.

11



VIII.

BIBLIOGRAFIA

. Calderon-Colmenero J, Cervantes-Salazar JL, Curi-Curi P, Ramirez-

Marroquin S.  Problemdtica de las cardiopatias congénitas en

México. Propuesta de reqionalizacidon. Arch Cardiol Mex 2010;
80(2):133-140.

www.bddccpcc.net.

Barrial-Moreno J, Facenda-Mederos A, Bravo-Pérez L,

Maciques-Rodriguez R, Gell-Aboy J. La lactatemia como prondstico

inmediato de superviviencia en la cirugia cardiovascular pedidtrica

a corazdn abierto. Rev Haban Cienc Med 2009; 8: 1-8.

Gaynor JW, Jacobs JO, Jacobs ML, Elliot MJ, Lacour-Gayer F, et al.

International Congenital Heart Surgery nomenclature and database

project. Congenital Heart Surgery Comittees of the Society of

Thoracic Surgeons, European Association for Cardio-Thoracic

Surgeons. Congenital Heart Surgery nomenclature and data base

project: update and proposed data harvest. Ann Thorac Surg 2002;
73(3): 1916-1018.

Kang N, Cole T, Tsang V, Elliott M, de Leval M. Risk stratification in

pediatric open-heart surgery. Eur J CardioThorac Surg 2004; 26:  3-

1.

12


http://www.bddccpcc.net/

. Molina-Hazan V, Gonen Y, Vardi A, Keidan |, Marina-Rubinshtein D, et

al. Blood lactate levels differ significantly between surviving and

nonsurviving patients with the same RACHS-1 aroup after pediatric
cardiac surgery. Pediatr Cardiol 2010; 31: 952-960.

. lturralde M, Ballestrini M, Iturralde A, Seara C, Garcia-Nani MA, et al.

Cirugia cardiaca neonatal: andlisis comparativo de resultados

quirdrgicos segun método RACHS-1 de estratificacion de riesgo. Arch
Argent Pediatr 2009; 107 (3): 229-233.

. Michell-Mailet J, le Besnerais P. Fregquency risk factors and outcome

of hyperlactatemia after cardiac surgery. 2005; 123: 1361-1366.

Codrdova-Loépez J, Erdmenger-Orellana Julio, Calderéon-Colmenero J,

Buendia-Herndndez A. Relacidon entre los niveles de lactato sérico

postquirdrgico v la presencia de complicaciones en pacientes

sometidos a cirugia correccion total para la tetralogia de Fallot.
Arch Cardiol Mex 2010; 80(2):123-129.

10.Calderén-Colmenero J, Ramirez-Marroquin S, Cervantes-Salazar J.

Métodos de estratificacion de riesgo en la cirugia de cardiopatias

congénitas. Arch Cardiol Mex 2008; 78: 60-67.

11.Basaran M, Sever K, Ugurlucan M, Ali Sayin O, Tansel T, et al. Serum

Lactate level has prognostic significance after pediatric cardiac

surgery. Journal of Cardiothoracic and Vascular Anesthesia 2006; 20
(1): 43-47.

13



12.Charpie J, Dekeon MK, Goldberg CS, Mosca RS, Bove EL, et al. Serial

blood lactate measurements predict early outcome after neonatal

repair or palliation for complex heart disease. J Thorac Cardiovasc
Surg 2000; 120: 73-80.

13. Cheung P-Y, Chui N, Joffe AR, Rebeyka IM, Robertson C. Western

Canadian Complex Pediatric Therapies Project, Follow-up Group.

Posoperative lactate concentrations predict the outcome of infants

aged 6 weeks or less after intfracardiac surgery: A chohort follow-up
to 18 months. J Thorac Cardiovasc Surg 2005; 130 (3): 837-843.

14



VIl. ANEXOS
Cuadro No. 1

LACTATO

Tiempo 0 A las 6hrs A las 24hrs

RACHS - 1 h % MediatDE Media+DE  Media  DE
(Min—Max) (Min—-Max) (Min-—Max)
24411  24+15 17+1

1 a4 L (1-83) (07-34) (05-3)
2541 16408 17424

2 121 g2t (1-65) (0.8-84) (0.3-4.8)
49+38 43+49 3.1+438

g 174 Tk (1-95) (07-89) (0.6-64)
48+5.7 3+27 29+45

4 & CH (11-62) (09-79) (0.6-76)
13+28  14+28  153+38

(9.7-11) (9.2-12) (3.2-11)

Grdfica No. 1

Cinética global del lactato

Lactato entre tiempo 0 y 6h PO 4.1+3.7 3.4+39 0.0119
Lactato entre tiempo Oy 24h PO 4.1+3.7 2.8+4.2 0.0001

5
4.5
4
3.5 -
3
2.5
2 |
1.5 -
1
0.5
0 T T

Tiempo O Alas 6h PO Alas 24h PO

Lactato

Tiempo



Lactato

Lactato

16
14
12
10

(=T N -2 ]

16
14
12
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(=R - ]

Grdfica No. 2

En Tiempo 0

RACHS -1

Grafica No. 3

Alas 6 horas PO

16



Lactato

Lactato

<Grdfica No. 4
Alas 24 hrs PO
16 - .
14 -
12 -
10 -

[ T =L -]
1

RACHS -1

Cuadro No. 2 y Grdfica No. 5

Lictato | RACHS-1<2 | RACHS-123 | |
(n=165) ) P

Tiempo O 24+x1.1 51+44 0.0001
Alas 6h 19+1.2 43+48 0.0001
Alas 24hrs 1.7+£2 3.7%53 0.0001
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Cuadro No. 3 y Grdfica No. 6

En RACHS-1 < 2

Vivos Fallecidos Valor
(n=157) (n=8) P

Tiempo 0O 24+1.1 26+1.2 0.6180
A las 6h 19+1.2 1.7+£0.1 0.6390
A las 24hrs 1712 1.7+2 1.0000
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5
1 _
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0 T T 1
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7 go
Cuadro No. 4 y Grafica No. 7
En RACHS-1 = 3
Vivos Fallecidos valor
(n=185) (n=25) P
Tiempo O 43+3.6 9.1+5.4 0.0001
A las 6h 2.9+36 95+5.2 0.0001
12 Alas 24hrs 2.2+35 10.5+ 7.2 0.0001
10 - - Fallecidos con RACHS-1 = 3
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0 T T 1
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Cuadro No. 5 y Grdfica No. 8

En RACHS-1 = 3

Lactato en Vivos Fallecidos Odds Valor
25.0 - tlempo[} (n=185) (n=25) ratio P

20.0 - 16/185 (8.6%) 14/25(56%) 13.44 0.0001
™
15.0 - ] .
100 m u ™ ¢
m "o,
R
5.0 S * * ¢
n o * . . %"' -
0.0 _’¢ + % -
o
o]
O
E
]
=2
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RIESGO QUIRURGICO POR PROCEDIMIENTO (RACHS-1)
RIESGO 1
Cierre de CIA
Cierre de PCA > 30 dias
Reparacion de coartacion adrtica > 30 dias
Cirugia de conexion parcial de venas pulmonares

RIESGO 2
Valvulotomia o valvuloplastia adrtica > 30 dias

Reseccién de estenosis subadrtica

Valvulotomia o valvuloplastia pulmonar
Reemplazo valvular pulmonar

Infundibulectomia ventricular derecha
Ampliacién tracto salida pulmonar

Reparacion de fistula de arteria coronaria
Reparacion de CIV

Reparacion de CIA y CIV

Reparacion de CIA ostium primun

Cierre de CIV y valvulotomia pulmonar o reseccion infundibular
Cierre de CIV y retiro de bandaje de la pulmonar
Reparacion total de tetralogia de Fallot
Reparacion total de venas pulmonares > 30 dias
Derivacion cavopulmonar bidireccional

Cirugia de anillo vascular

Reparacion de ventana aorto-pulmonar
Reparacion de coartacién adrtica < 30 dias
Reparacion de estenosis de arteria pulmonar
Reparacion de corto-circuito de VI a AD

RIESGO 3
Reemplazo de valvula adrtica

Procedimiento de Ross
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Parche al tracto de salida del VI

Ventriculomiotomia

Aortoplastia

Valvulotomia o valvuloplastia mitral

Reemplazo de valvula mitral

Valvulotomia o valvuloplastia tricuspidea

Reemplazo de valvula tricuspidea

Reposicion de valvula tricuspidea para Ebstein > 30 dias
Reimplante de arteria coronaria andémala

Reparacion de arteria coronaria anémala con tunel intrapulmonar (Takeuchi)
Conducto de VD - arteria pulmonar

Conducto de VI — arteria pulmonar

Reparacién de DVSVD con o sin reparacién de obstruccion del VD
Derivacion cavo-pulmonar total (Fontan)

Reparacion de canal A-V con o sin reemplazo valvular
Bandaje de arteria pulmonar

Reparacion de tetralogia de Fallot con atresia pulmonar
Reparacion de Cor-triatriatum

Fistula sistémico-pulmonar

Cirugia Switch atrial (Senning)

Cirugia Switch arterial (Jatene)

Reimplantacion de arteria pulmonar anémala
Anuloplastia

Reparacion de coartacion adrtica y CIV

Reseccién de tumor intracardiaco

RIESGO 4
Valvulotomia o valvuloplastia aértica < 30 dias

Procedimiento de Konno
Reparacion de anomalia compleja (ventriculo unico) por defecto septal ventricular amplio
Reparacion de conexion total de venas pulmonares < 30 dias

Reparacion de TGA, CIV y estenosis pulmonar (Rastelli)



Cirugia Switch atrial con cierre de CIV

Cirugia Switch atrial con reparacion de estenosis subpulmonar

Cirugia Switch arterial con reseccién de bandaje de la pulmonar

Cirugia Switch arterial con cierre de CIV

Cirugia Switch con reparacién de estenosis subpulmonar

Reparacion de tronco arterioso comun

Reparacion de interrupcion o hipoplasia de arco aodrtico sin cierre de CIV
Reparacion de interrupcion o hipoplasia de arco aodrtico con cierre de CIV
Injerto de arco transverso

Unifocalizacién para tetralogia de Fallot o atresia pulmonar

Doble switch

RIESGO 5
Reparacion de valvula tricuspidea para neonato con Ebstein < 30 dias

Reparacion de tronco arterioso con interrupcién del arco aértico

RIESGO 6
Estadio 1 para ventriculo izquierdo hipoplasico (Cirugia de Norwood)

Estadio 1 para sindrome de ventriculo izquierdo procedimiento de Damus-Kaye-Stansel

CIV: Comunicaciéon interventricular; CIA: Comunicacién interatrial; PCA: Persistencia del conducto

arterioso;

VI: Ventriculo izquierdo; VD: Ventriculo derecho; AD: Atrio derecho; TGA: Transposicion de grandes

arterias;

DCSVD: Doble camara de salida del ventriculo derecho; Canal AV: Canal atrioventricular
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