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JUSTIFICACION

El Centro médico nacional 20 de Noviembre del ISSSTE, es el tnico hospital a nivel nacional de este
instituto, con la infraestructura para el diagndstico y tratamiento definitivo para los pacientes con
cardiopatias congénitas, contando con los servicios de ecocardiografia pediatrica, cateterismo
intervencionista en cardiopatias congénitas y cirugia cardiovascular en el paciente con cardiopatia

congénita y medicina critica del paciente pediatrico.

Entre ellas las cirugias dirigidas para pacientes con fisiologia univentricular en cualquiera de sus fases,
ya sea derivaciéon cavopulmonar bidireccional, conocida como cirugia de Glenn o derivacion
cavopulmonar total, cirugia de Fontan. Motivo por el cual consideramos es de vital importancia
identificar los factores que pudieran predecir una mala evolucion hemodinamica en los pacientes
sometidos a estas, asi como el panorama actual de los pacientes que fueron llevados a este tipo de

fisiologia.



MARCO TEORICO

CONCEPTOS BASICOS Y EPIDEMIOLOGIA

Se estima que entre 5 y 10 nifos por cadal,000 nacidos vivos, nacen con una cardiopatia congénita. De
ser asi, cada afio nacen en México cerca de 5,000 nifios con alguna malformacidon congénita. También
se sabe que cerca de la mitad necesitan tratamiento quirargico durante el primer afo de vida. Muchos

de ellos necesitan atencion de urgencia en condiciones, criticas (1)

Dentro de las cardiopatias congénitas existe un grupo de patologias que se abordaran en el presente
estudio las cuales no son propensas a una correccion total. A este tipo de cardiopatias se les da un

tratamiento para ser llevadas a fisiologia univentricular

Dentro de este escenario, la atresia tricuspide es la principal de ellas y esta representada con una
proporcion proxima al 0,06-0,07%o segtiin datos del New England Regional Infant Cardiac Program. La
prevalencia en series clinicas y estudios necrdpsicos oscila entre el 0,5 y el 4%, y entre el 4 y el 6%,
respectivamente. El diagndstico ecocardiografico prenatal es posible ya desde las semanas 16-18, y su

presencia esta representada entre un 4 y un 8% del total de las cardiopatias detectadas con este método

Estudios epidemiologicos, tanto antiguos como mas recientes, situan la incidencia de las cardiopatias
congénitas entre el 4 y el 10 de recién nacidos a nivel mundial. Dentro de este escenario, la atresia
tricispide est4 representada con una proporcion proxima al 0,06-0,07%o segin datos del New England
Regional Infant Cardiac Program. La prevalencia en series clinicas y estudios necropsicos oscila entre

el 0,5 y el 4%, y entre el 4 y el 6%, respectivamente. (2)

En México, segun un estudio realizado en la tltima década del siglo pasado, las cardiopatias ocupan el
segundo lugar, solo superadas por las malformaciones del sistema nervioso central. En un estudio
multicentrico mexicano reciente ubica la incidencia de cardiopatias congénitas de 7.4 x 1,000 nacidos

vivos. Representando las cardiopatias con fisiologias univentriculares menos del 3%. (3)

De igual manera en el instituto nacional de cardiologia se han realizado multiples estudios enfocados
en los pacientes que portan este tipo de cardiopatias siendo el centro de la mayoria de ellas su

exponente mas comun la atresia tricuspidea.(4)



El paciente con corazon con fisiologia univentricular es una malformacion que requiere cirugia para la
supervivencia. La funcion ventricular izquierda también sufre deterioro con el tiempo, y su origen se
percibe como multifactorial: hipoxemia, largos periodos de precarga aumentada, insuficiencia mitral, o
anormal arquitectura intrinseca del musculo cardiaco; en este contexto no faltan asimismo los

trastornos del ritmo cardiaco. (5)

La fisiologia del ventriculo Unico presenta un reto al médico de cuidados intensivos porque los
pacientes con estas lesiones responden a intervenciones comunes como oxigeno suplementario,
mecanica ventilacion y vasopresores de manera diferente que los pacientes con circulaciones

convencionales. (2)

Los principales diagnosticos para los cuales fueron disefiados este tipo de cirugias son la atresia
tricuspidea, el ventriculo Uinico con doble entrada, el canal auriculo ventricular desbalanceado, la
atresia pulmonar con septum interventricular integro, el sindrome de corazon izquierdo hipo plasico.
En algunos casos algunas cardiopatias como la tetralogia de fallot y la anomalia de ebstein en sus

presentaciones mas extremas pueden también ser llevados a correcciones univentriculares. (figura 1)(6)

Figura 1. Diagnostios principales para las cirugias de fisiologia univentricular
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No existe una predominancia significativa de género en estas malformacion. La cianosis y el soplo
cardiaco en el primer dia de vida se presentan en mas del 50% de los afectados, y cerca del 90% de los
enfermos estan ya diagnosticados en los 2 primeros meses de vida; menos del 10% de ellos puede
sobrevivir mas alla de los 10 afios sin cirugia. El paciente con corazéon con fisiologia univentricular es
una malformacién que requiere cirugia para la supervivencia. La funcion ventricular izquierda también
sufre deterioro con el tiempo, y su origen se percibe como multifactorial: hipoxemia, largos periodos de
precarga aumentada, insuficiencia mitral, o anormal arquitectura intrinseca del musculo cardiaco; en

este contexto no faltan asimismo los trastornos del ritmo cardiaco. (7)

FISIOPATOLOGIA

En cada una de las lesiones se produce una mezcla completa del retorno venoso sistémico y pulmonar.
La mezcla tipicamente ocurre a nivel auricular o ventricular o ambos. Una consecuencia de la mezcla
es que la salida ventricular debe dividirse entre los circuitos arteriales pulmonares y sistémicos, los dos
circuitos paralelos competidores. En esta situacion, la arteria pulmonar y las saturaciones de oxigeno
adrtico son iguales, y la salida ventricular es la suma del flujo sanguineo pulmonar (PBF) (Qp) y el
flujo sanguineo sistémico (Qs). La proporcion de la salida ventricular que va al lecho vascular
pulmonar o sistémico estd determinada por la relativa resistencia al flujo en los dos circuitos. La
fisiologia esta en contraste con una circulacion "serie", en la que la saturacion aortica es mayor que la
saturacion de la arteria pulmonar, y la "fisiologia de transposicion", en la que la saturacion de la arteria
pulmonar es superior a la saturacion aortica.

La supervivencia de los pacientes con esta cardiopatia congénita depende de un equilibrio entre la
circulaciones sistémica y pulmonar. Cuando se establece este equilibrio, los pacientes pueden alcanzar

la edad adulta.

Estos pacientes pueden verse afectados de manera mas adversa por enfermedades intercurrentes, o
tener cardiopatia crénica, problemas que pueden requerir cuidados intensivos. Una comprension de las
complejidades de la fisiologia del ventriculo nico es por lo tanto imprescindible.

El bajo gasto cardiaco total (Qp + Qs) en la fisiologia del ventriculo inico causa tanto Bajo Qs y bajo
Sa02 y por lo tanto el reconocimiento es de importancia critica para permitir diagndstico y tratamiento

rapidos. En ausencia de monitorizacion de SmvO2, SaO2 baja con signos clinicos de bajo gasto
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cardiaco como anuria, reabastecimiento capilar deficiente, alta presion de llenado ventricular, o

acidosis metabolica fuera de proporcion. El grado de cianosis sugiere una mala funcion cardiaca. (2,7)

TRATAMIENTOS: CIRUGIA DE GLENN Y FONTAN

En el pasado s6lo se contaba con los procedimientos tradicionales para mejorar cuadros clinicos
definidos: cerclaje del tronco pulmonar para los casos con hiperaflujo e insuficiencia cardiaca, fistula
sistémico-pulmonar —Waterston-Cooley, Potts, BlalockTaussig— y/o anastomosis de Glenn clasica
(unidireccional) para nifios muy hipdxicos. Estas intervenciones no estaban exentas de
morbimortalidad, y con el paso del tiempo propiciaban deterioro de la funcion ventricular y secuelas
anatomicas —estenosis, distorsiones— o funcionales importantes en el lecho vascular pulmonar —

hiperresistencia arteriolar—. En la actualidad, se evitan tales alteraciones con técnicas mas refinadas (8)

El desarrollo de procedimiento paliativos para el paciente con un solo ventriculo funcional ha sido uno
de los grandes avances en la medicina critica pediatrica. En 1950 Glenn habia reportado las
aplicaciones clinicas tempranas de un cortocircuito entre la vena cava superior y la rama pulmonar
distal, el corto circuito cavopulmonar, tal que el flujo del pumonar derecho ocurria en ausencia de una

13

presion ventricular o arterial. En 1970 fontan habia descrito una operacion llamada reparacion

2999

quirargica de la atresia tricuspidea’ donde la sangre era llevada a los pulmonares a través de lo que el
onsiderava un atrio derecho “ventriculizado”. Desde ese entonces los conocimientos a cerca de la
circulacion pulmonar en los pacientes con cirugias univentriculares se ha ido refinando, hasta no

necesitar de la fuerza contractil del atrio derecho. (9)



Figuras 2 y 3. Procedimientos de Glenn y Fontan para la fisiologia univentricular

En la década de los setenta —con el antecedente de la investigacion animal—, se incorpora en humanos la
anastomosis atriopulmonar o conexion entre la auricula derecha y la arteria pulmonar, técnica disefiada
por Fontan que establece con éxito por vez primera un modelo de circulacion univentricular en el que
esta ausente el ventriculo derecho. A partir de entonces, se incorporan variantes técnicas (Kreutzer,
Bjork) y diferentes estrategias de manejo con el doble objetivo de reducir la morbimortalidad global y

prolongar la longevidad del modelo circulatorio resultante, figuras 2 y 3. (9)

La circulacion univentricular —también denominada principio de Fontan— se caracteriza por la presencia
de una sola bomba —el ventriculo izquierdo— que debe impulsar su volumen sistélico con la energia sufi
ciente para vencer las resistencias vasculares en serie a las que se enfrenta: primero el lecho vascular
sistémico, y luego —con el mismo impulso sistolico inicial- el pulmonar; asimismo, debe poseer
Optimas propiedades elasticas diastolicas para recibir con holgura (“efecto succion”) el volumen
circulatorio que regresa desde este ultimo circuito. Se deduce entonces que una reserva funcional
ventricular dptima, la ausencia de lesiones vasculares obstructivas —sistémicas y pulmonares—, y baja
resistencia arteriolar pulmonar son al menos tres de las exigencias esenciales para que el modelo

circulatorio funcione correctamente. (9)

En 1988, de Leval demuestra que la anastomosis cavopulmonar total proporciona una eficiencia hidro-
hemodinadmica superior a la atriopulmonar. Al tiempo se presupone que la incidencia de arritmias
cardiacas serd menor con el tiempo. Se trata de una cirugia combinada simultinea —en un mismo
tiempo operatorio— que, por un lado, anastomosa la vena cava superior con la arteria pulmonar derecha

(Glenn bidireccional), mientras que, a través de un tunel lateral intraatrial construido con parte de la
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pared auricular, se deriva la circulacion de la vena cava inferior a la arteria pulmonar. Mas
recientemente se prefiere el implante de un conducto extracardiaco protésico para este. Si bien esta
comunicacion creada por el cirujano induce cierto grado de cianosis al permitir que parte de la sangre
venosa sistémica pobre en oxigeno transite hacia la circulacion general, propicia una mejor adaptacion
circulatoria en el postoperatorio inmediato al mantener un gasto cardiaco adecuado. Ello se traduce en
una significativa reduccion de la morbimortalidad hospitalaria. La posibilidad de efectuar dichas
técnicas sin circulacion extracorpérea o con un minimo soporte circulatorio fue explorada también con

éxito. (9)

A principios de los noventa ya se concibe la estrategia de efectuar la anastomosis cavopulmonar total
en dos tiempos quirtrgicos bien diferenciados en nifios con factores de riesgo: primero Glenn
bidireccional, y luego anastomosis cava inferior-arteria pulmonar. En la actualidad se va imponiendo
aquel protocolo pero efectuado a edades mas tempranas con independencia de los signos o sintomas

clinicos.

Las siguientes observaciones argumentan tal conducta: 1. La edad no constituye un factor de riesgo,
como preconizaba Choussat. 2. La preservacion de una Optima reserva funcional del ventriculo
izquierdo se logra reduciendo precozmente su precarga con el Glenn bidireccional aboliendo al tiempo
todo flujo pulsatil adicional. 3. Acortar los tiempos de transicion entre las intervenciones optimiza la
hemodinamia univentricular. La propuesta de diferentes grupos es, por tanto, la realizacion de un
primer tiempo quirurgico precoz con la anastomosis de Glenn bidireccional a una edad que oscila entre
los 3 y los 9 meses suprimiendo en lo posible otros afluentes de flujo pulmonar (fistula previa,
permeabilidad nativa o tras cerclaje de la arteria pulmonar). Con este protocolo se pretende anular o
atenuar muchos de los factores de riesgo descritos por Choussat que en esencia son ventriculo y/o
cirugia paliativa tiempo-dependientes, esta disciplina tiene como objetivo reclutar intencionadamente
un grupo numeroso de enfermos que se tornan “con bajo riesgo y hemodinamia favorable” para
completar la univentricularizacién en un segundo tiempo operatorio a efectuar entre los 2 y los 4 afios
de edad. A pesar de esta secuencia de precocidad, en determinados nifios persisten parametros

hemodindmicos inapropiados.(10)
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Figura 4. Premisas para el adecuado funcionamiento de la cirugia univentricular

En resumen, la combinacion de una estrategia de precocidad operatoria y de seleccidon rigurosa del
candidato mejora los resultados inmediatos, si bien queda por ratificar que este protocolo expande la

longevidad y la calidad de la vida de los supervivientes (esta perspectiva esta aun en discusion).(9)

En un estudio del instituto nacional de cardiologia El 54% de los pacientes (13/24) fueron llevados a
tratamiento quirurgico previo: fistula de Blalock-Taussig en 8 (61%), cerclaje de la arteria pulmonar en
2 (16%) y derivacion cavopulmonar total en 3 (23%). El 85% de los pacientes operados vive, y de
ellos, 10 estan en clase funcional I/Il y 1 en clase funcional III. (11) La cirugia de Fontan, propuesta en
su inicio para el manejo de atresia tricuspidea, es ahora también indicada en otras cardiopatias
congénitas complejas que tienen como caracteristica primordial un solo ventriculo funcional. El
principio quirurgico consiste en establecer conexion del retorno venoso sistémico con las ramas de la
arteria pulmonar y del ventriculo unico funcional con la circulacion sistémica, con el fin de disminuir el
trabajo de dicho ventriculo, separar la sangre venosa pulmonar de la sistémica y aliviar con esto la

hipoxemia.(11)
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COMPLICACIONES POSQUIRURGICAS: SINDROME _DE_BAJO _GASTO Y _SU
EXPRESION CLINICA

El sindrome de bajo gasto cardiaco ocurre con una prevalencia entre el 25 al 60% en pacientes
postoperados de corazon dependiendo de la publicacion revisada. Este se presenta de manera
predecible posterior a la circulacidon extracorporea mientras disminuye el desempefio miocardico ante

una demanda de gasto cardiaco elevado. Al romperse este equilibrio se presenta el choque.(12)

En los individuos sanos existe un ciclo continuo de la producciéon de lactato y su metabolismo que
aseguran concentraciones bajas de manera normal. Cuando la produccion excede el aclaramiento o la
capacidad e aclaramiento disminuye se establece un cuadro patologico. Estas son comunces en eventos
de mortalidad intrahospitalaria en el ppaciente enfermo. Los valores de lactato normales en un
individuo normal son de 1.0 + 0.5mmol/L, sin embargo se toma entre 2-4mmol.L. como punto de corte

para establecer valores normales o el término de hiperlactatemia relativa.

En un estudio de analisis de datos multicentrico de pacientes en cuidados intensivos finalizado en el
2004 se analizaron los valores normales de lactato en pacientes criticamente enfermos concluyéndose
que niveles mayores a 2 mmol. L se asociaron a tiempos de hospitalizacion mas prolongados y
mortalidades mas elevadas, hasta de un 18.5% mayor que pacientes con niveles por debajo de 2
mmol.L, asi como también demostrd que lactatos persistentemente elevados sin modificacion posterior
a 24horas de la medicion inical tenian una asociacion mayor a mortalidad que una medicion de lactato
aislada méaxima. (13)

La falla renal es una comorbilidad comun después de la cirugia cardiaca tanto en adultos como en edad
pediatrica. Las incidencias varian mucho de centro a centro, actualmente la clasificacion de KDIGO
por sus siglas en ingles (Kidney Disease Improving Global Outcomes) es la mas usada. El mecanismo
preciso por el cual se desarrolla falla renal aun no se encuentra bien esclarecido por muchos factores se
encuentran involucrados, y se dividen en 5 categorias, preoperatorias, circulacion extracorpodrea,
inflamatoria, y neuroendocrina. Siendo en los nifios la circulacién extracorporea la mas influyente por
la extensa hemodilucion a la ue son sometidos. Ademas los nifios con cardiopatias congénitas
comunmente tienen cortocircuitos sistémico pulmonares, lo que dificulta disminuir el sangrado,
resultando en tiempos de circulacidon extracorporea mas largos. La incidencia para pacientes pediatricos
que son sometidos a cirugia cardiaca por cardiopatias congénitas van desde el 20 an 64.4%, por

criterios de RIFLE y del 29 al 86% por KDIGO. Los factores que mas influyen en esta incidencia tan
13



elevada, son el bajo peso, la edad, cianosis, procedimientos cardiacos previos, score de riesgo
quirurgico de RACHS-1, anatomia univentricular, hipertension pulmonar preoperatoria, y falla cardiaca
congestiva. Con uso de inotrdpicos prequirrurgicos y lugar de realizacion de la cirugia. Dentro de las
conclusiones del estudios realizados llama la atencidn las altas tasas de morbilidad y mortalidad en

fpacientes con falla renal. (14)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

(Cuales son los factores transquirtrgicos que dictan una mala evolucion hemodinamica en el paciente
sometido a cirugias de fisiologia univentricular en el Centro médico nacional 20 de Noviembre del

ISSSTE en los afios comprendidos del 2010 al 2016?
HIPOTESIS
Hipotesis de investigacion:

Los pacientes que cursan con tiempos de circulacion extracorpdrea mas largos, asi como
descompensacion del equilibrio &dcido base e hiperlactatemia tendran una mala evolucion

hemodinamica
Hipotesis nula:

Los pacientes tendran una evolucion hemodindmica similar no importando el tiempo de circulacion

extracorporea, niveles de lactato o estado del equilibrio acido base.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Identificar los factores prondsticos transquirurgicos que se relacionan con una mala evolucion

hemodinamica en el paciente sometido a cirugias de correccidon univentricular

NS kW

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar los factores demograficos de la poblacion estudiada (edad, sexo)
Identificar las patologias por las cuales los pacientes fueron sometidos a correcciones
univentriculares

Determinar los tiempos de circulacion extra corporea

Determinar los niveles maximos de lactato

Determinar los estados acido basicos de los pacientes al término de la cirugia
Determinar la mortalidad de los pacientes sometidos a correcciones univentriculares

Determinar la presencia de complicaciones posquirurgicas hemodinamicas

16



MATERIALES Y METODOS

Tipo de estudio

Este estudio fue de tipo retrospectivo, observacional, transversal, descriptivo

Material
El universo en estudio esta constituido por todos los pacientes que fueron sometidos a correcciones

univentriculares entre el 1° de Enero de 2010 y el 31 de diciembre de 2016.

CALCULO DE MUESTRA

Muestra por conveniencia.

Método
Para el acopio de la informacién se revisaran todos los expedientes de pacientes sometidos a cirugias
de correccion univentricular entre el periodo comprendido entre el 1° de Enero de 2010 y el 31 de
diciembre de 2016 la cual se vaciara en una hoja de recoleccion de datos de forma manual asi como de
manera electronica. Debido a que se trata de un estudio retrospectivo con revision de expedientes no

requeriremos autorizacion por parte de los pacientes

Instrumento para recoleccion de datos

El instrumento utilizado para recolectar informacion fue una hoja de recoleccion de datos que permitid

de una manera sencilla obtener informacion sobre los aspectos generales de los pacientes

Con los datos obtenidos se procedio a la aplicacion de la estadistica descriptiva en el programa Excel,
asi como a la elaboracion de tablas y figuras, para dar respuesta a la pregunta y al objetivo de la

investigacion.
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CRITERIOS DE INCLUSION
Todos los pacientes sometidos a cirugias de correccion univentricular en el periodo comprendido entre

el 1° de Enero de 2010 al 31 de diciembre de 2017

CRITERIOS DE EXCLUSION
Pacientes que a pesar de ser aceptados para cirugia de correccion univentricular se hubiera realizado

cualquier otra cirugia

Pacientes que requirieron desmantelamiento de cirugia de correccion univentricular antes de su salida

de quirofano
Pacientes que fallecieron antes del término de la cirugia

CRITERIOS DE ELIMINACION
Pacientes con informacion faltante del expediente clinico o el extravio del mismo

18



VARIABLES

NOMBRE DE TIPO DE DEFINICION DEFINICION UNIDAD DE FUENTE DE
LA VARIABLE | VARIABLE OPERACIONAL CONCEPTUAL MEDICION INFORMACION
masculino o femenino de | OMS: Roles 1: masculino Expediente
Género Cualitativa | acuerdo a lo establecido | socialmente 2: femenino clinico
Nominal en expediente clinico construidos, los
Dicotémica | como terminacion 07: comportamientos,
masculino actividades y atributos
08: femenino que una sociedad dada
considera apropiados
para los hombres y las
mujeres. «Masculinoy» y
«femenino» son
categorias de género
Edad al Cuantitativa | edad en afios expresado | OMS es el tiempo en 0:<1 afio Expediente
. . aflos que ha vivido una | 1:1 afio clinico
momento de continua de | en el expediente , ~
persona al dia de 2:2 afios
la cirugia razon realizar el estudio etc
Clase Cualitativa | Estadio funcional en el Clase funcional es una 1: Clase I Expediente
. . medicion subjetiva de 2: Clase 11 clinico
funcional ordinal cual se encuentra el o
acuerdo al clinico que 3: Clase III
previa a la paciente previo a la hace la evaluacion con | 4: Clase IV
., ., respecto al grado de
cirugia cirugia de acuerdo a la . . .
insuficiencia cardiaca
escala de Ross o de la que presenta un
. individuo de acuerdo a
NYHA establecido en el ..
su grado de actividad
expediente clinico fisica o reposo
Diagnostico Cualitativa | Diagnosticos establecido | Se refiere al diagnostico | 1: atresia Expediente
S . . obtenido de manera tricuspidea clinico
pre quirurgico | nominal en la nota de sesion . .
clinica, 2: atresia
Politomica: | medico quirtrgica previo | ecocardiografica o por pulmonar

a la cirugia: atresia
tricuspidea, atresia
pulmonar, anomalia de
Ebstein, sindrome de
ventriculo izquierdo
hipoplasico, doble via de

salida de ventriculo

cateterismo, o cualquier
método de imagen
(TAC, IRM) con el cual
se toma la decision del
plan quirurgico

3: anomalia de
ebstein

4. sindrome de
ventriculo
izquierdo
hipoplasico

5. Doble via de
salida de
Ventriculo
anico

6. Canal Atrio
ventricular
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unico, canal AV
desbalanceado o
tetralogia de Fallot

extremo

desbalanceado
7. tetralogia de
fallot con
estenosis critica
de la pulmonar
8 otros.

Cirugia Cualitativa | Dicotomica: Cirugia Cirugia de redireccion 1: Glenn Expediente
. . de flujo de cavas hacia | 2: Fontan clinico
realizada nominal cavopulmonar .
la arteria pulmonar ya
bidireccional (Glenn) sea parcial o total,
., nombradas por su
Cirugia cavopulmonar s .
eponimo como cirugia
bidireccional total de Glenn o fontan.
(Glenn) en nota
quirurgica del
expediente
Tiempo de Cuantitativa | Definida en minutos en Tiempo el cual el 1: 0-89 minutos | Expediente
. . . S paciente se mantuvo 2: 90-180 clinico
circulaciéon Continua de | nota quirurgica o .
asistido por una bomba | minuto
extracorporea | razon de circulacion 3: >180 min.
extracorporea durante la | 4: paro
cirugia. circulatorio total
5: CEC +
pinzamiento
aortico
Desequilibrio | Cualitativa | alcalosis, acidosis o Los trastornos del 1: equilibrio Expediente
. . e equilibrio acido base acido base clinico
Acido Base nominal equilibrio acido base d Sy
son aquellos que 2: acidosis
politdmica Definida por alteraciones | afectan el balance metabolica,
acido-base normal respiratoria y/o
en el ph de acuerdo a y 5P y
que causa como mixta
presencia de acidosis ya | consecuencia una 3: alcalosis
o desviacion del pH metabolica
se metabolica o , . )
sanguineo que esto se respiratoria y/o
respiratoria con ph <7.35 | expresa como el mixta
. . logaritmo negativo de la
O alcalosis de origen & o5
concentracion de
metabdlica o respiratoria | hidrogeniones.
definida por pH >7.45
O como equilibrio acido
base dentro de estos
rangos en la primera
gasometria a su llegada
al area de terapia
intensiva pediatrica
registrada en el
expediente.
Niveles de Cualitativa | Nivel mas alto de lactato | Niveles de lactato como | 1: 0-2.1 Expediente
. . . expresion de 2:2.2-49 clinico
lactato ordinal medios por gasometria .
pors metabolismo 3:>5
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maximos con un decimal en anaerdbico expresado
. en muestra de
durante la cualquier momento . .
gasometria arterial o
cirugia durante la cirugia venosa durante el
. evento quirurgico
registrado en el q &
expediente clinico
Complicacion | Cualitativa | Complicaciones Eventos posquirrgicos | l1=ausentes Expediente
. . atribuibles a cualquier 2=1 clinico
es nominal expresadas en cualquier .
factor pre o complicacion
hemodinamic parte del expediente transquiriirgico que presente
. afecten la evolucion del | 3=2
as posterior al evento : G .
paciente a nivel complicaciones
posquirurgica quirfirgico hemodindmico presentes
. . . (ausencia de 4=3
s cardiorrespiratorio en las | . . L) .
disminucion de lactato complicaciones
primeras 24 horas. en las primeras 24 presentes
horas, necesidad de 5=4
colocacion de drenajes complicaciones
a cualquier nivel en las | presentes
primeras 72 horas, 6=todas las
necesidad de complicaciones
incremento de soporte presentes
aminérgico con otro
medicamento en las
primeras 24 horas o
reinicio tras su
suspension, cualquier
tipo de necesidad de
terapia de reemplazo
renal en las primeras 72
horas o eventos de paro
cardiorrespiratorio)
Mortalidad Cualitativa | Fallecimiento del De acuerdo a la OMS 1=sin Expediente
C . . . mortalidad fallecimiento clinico
posquirurgica | dicotomica | paciente corroborado por o .
postquirtrgica 2=fallecimiento
nota de defuncion en el Intrahospitalaria es la
. . muerte producida
expediente clinico en los .
durante el periodo de
30 dias posteriores al estancia hospitalaria
evento quirireico que ocurre dentro de
quirtre los 30
dias postoperatorios

Variables demograficas: Género, edad, clase funcional previa a la cirugia

Variables dependientes: cirugia realizada, complicaciones posquirurgicas hemodinamicas, diagnostico
pre quirtrgico, mortalidad posquirurgica.

Variables independientes:, tiempo de circulacion extracorporea, equilibrio acido base, niveles de lactato
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RESULTADOS
De los 32 pacientes aceptados para cirugia de correccion univentricular de las bases de datos de libretas
quirargicas entre los afios 2010 a 2016, 7 pacientes fueron excluidos, 3 debido a realizacion de otra
cirugia distinta a la prevista (fistula sist¢émico pulmonar) por decision del cirujano y 4 fueron
desmantelados, 2 de estos presentando fallecimiento durante la cirugia. 8 de los pacientes fueron
eliminados ya que al momento atin no se han realizado las cirugias a pesar de ya haber sido aceptado
para ellas. Quedando un total de 17 pacientes para analizar

32 pacientes

7 pacientes excluidos
-3 cambio de cirugia
- 4 desmantelamiento

17 pacientes sometidos
a cirugia univentricular

8 pacientes eliminados

15 cirugia de
"Glenn-

2 Cirugia de
"Fontan-
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La edad media fue de 2.8 afos (minima de 4 meses y maxima de 10 afios), siendo, predominante el
género masculino, con 10 pacientes masculinos (59%) y 7 pacientes femeninos (41%), la mayoria de
ellos se encontraba en clase funcional 2, con 12 pacientes(70%), 4 pacientes en clase funcional 1
(24%), y 1 paciente en clase funcional 3(6%). (Graficos 1,2 y 3)

Edad

m <] afio
m 1 afio
= 2 afios
= 3 afios
B 4 afios
m 5 afios
= 6 afios
=7 afios
8 afios

9 afos

= 10 afios

Grafico 1. Edad de los pacientes

Género

= masculino
= femenino

Grafico 2. Distribucion por género

23



Clase funcional de acuerdo a escala de
Ross

Eclase |

m Clase Il
Clase 1ll

= Clase IV

Grafico 3. Clase funcional de los casos estudiados.

Entre los diagnosticos la moda fue la atresia tricuspidea en cualquiera de sus presentaciones con un
total de 7 pacientes (41%), seguido de la atresia pulmonar con 5 pacientes (29%), 3 ventriculos unicos
(18%), un sindrome de ventriculo izquierdo hipoplastico (6%), y 1 transposicion de grandes arterias
con estenosis pulmonar critica (6%). (Grafico 4)

m atresia tricuspidea

= atresia pulmonar

ventriculo Unico

= Sx de ventriculo izquierdo
hipoplasico

ETGA

Pacientes

Grafico 4. Diagnosticos de los pacientes estudiados.

24



La cirugia que mas fue realizada fue el Glenn con 15 casos (88%) y Unicamente 2 casos de Fontan
(12%). Grafico 5

Cirugia

m Glenn

= Fontan

Grafico 5. Cirugias efectuadas

Los tiempos de circulacion extracorpdrea 15 casos de los 17 (88%) la requirieron, con 7 casos (41%)
ameritando menos de 90 minutos que es el punto de corte tomado por la literatura mundial y nacional
que menos se relaciona con complicaciones, 2 de estos sin necesidad de ella, 10 casos (59%)
requiriendo mas de 80 minutos pero menos de 180 minutos. 3 de estos (18%) requirieron ademas de
pinzamiento aortico menor a 50 minutos, 2 de los casos (12%) requiriendo paro circulatorio total
inducido y 2 casos (12%) con paro cardiorrespiratorio durante el procedimiento quirargico. (Grafico 6

y7)
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Tiempo de bomba en minutos

100 120 140 160 180

Grafico 6 Tiempo en minutos de circulacion extracorporea

Manejo hemodinamico transquirurgico

m circulacion extracorporea
m circulacion y pinzamiento
paro cardiaco inducido

= paro cardiaco subito

Grafico 7, Manejo hemodindmico transquirurgico
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La mayoria de los pacientes con un total de 12 (70%) con acidosis metabolica al momento de salir de
quirofano, con solo 5 de ellos (30%) entregados con equilibrio acido base y ninguno de ellos en

alcalosis. Grafico 8

7.00
Grafico 8. Estado Acido Base

Estado Acido Base ﬂ 5 #
7.25 7.35 7.45

= acidosis
compensado

= alcalosis

En cuanto a la elevacion del lactato 9 pacientes (53%) fueron entregados con un lactato menor a 2 al
final de la cirugia, 5 de ellos (29%) con lactato mayor o igual a 2.1 pero menor a 4.9, y 3 (18%)

acientes con lactato mayor a 5. Grafico 9

NIVELES DE LACTATO AL FINAL DE LA

CIRUGIA

Grafico 9. Niveles de lactato posquirurgicos
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De los 17 casos, solamente 5 pacientes (29%) no presentaron complicaciones hemodindmicas contra 12
(71%) que si las presentaron. Las complicaciones hemodindmicas que se tomaron en cuenta fueron las
siguientes: Ausencia de disminucidn de lactato en las primeras 24 horas que se presentd en 8§ pacientes
(66%) , necesidad de colocacion de drenajes a cualquier nivel en las primeras 72 horas, esto se observo
en 8 pacientes (66%), necesidad de incremento de soporte aminérgico con otro medicamento en las
primeras 24 horas o reinicio tras su suspension o aumento progresivo del mismo en 10 pacientes
(83%), cualquier tipo de necesidad de terapia de reemplazo renal en las primeras 72 horas, requerido en
6 pacientes (50%), o eventos de paro cardiorrespiratorio que se document6 con necesidad de maniobras
avanzadas en 7 pacientes (58%). Los pacientes que presentaron alguna complicacion al ser estas
interrelacionadas, lo hicieron con mas de una de ellas en 10 de los casos (83%), siendo en solo 2 casos
(17%) de manera aislada (necesidad de drenajes y ausencia de disminucién de cifra de lactato).Gréafico
10y11

Complicaciones hemodinamicas

H presentes

H ausentes

Grafico 10: Presencia de complicaciones hemodinamicas
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12
10
10
B Lactato persistentemente
8 elevado
B Manejo aminérgico
sobreagregado
6 - Drenajes
4 1 Terapia sustitutiva renal
® Paro Cardiaco
2 .
0 4
Complicaciones

Grafico 11. Desglose de complicaciones hemodinamicas no mutuamente excluyentes

De los 17 pacientes sometidos a cirugia univentricular 6 pacientes fallecieron en el periodo
posquirargico (33%). Y uno de ellos presentd lesiones neurologicas permanentes (5%). Grafico 12

Mortalidad posquirurgica
intrahospitalaria y complicaciones
permanentes neurologicas

® Fallecimientos
m Sobrevivientes

Lesiones neuroldgicas
permanentes

Grafico 12. Mortalidad y lesiones neurologicas permanentes
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ANALISIS Y DISCUSION

En el presente estudio pudimos corroborar algunas de las premisas esperadas tanto a nivel mundial

como a nivel nacional.

En cuanto a las variables demograficas de género no encontramos una diferencia significativa entre el
género de los pacientes esto concordante. Sin embargo cabe mencionar que en cuanto a la edad
hallamos algunas diferencias con respecto a otras literaturas que han realizado la cirugia de Glenn a
etapas mas tempranas, ya que este grupo etaria en nuestro estudio fue el mas suceptible a desenlaces

mortales.

Los diagnosticos se comportaron de manera esperada, siendo la atresia tricuspidea de igual manera el

diagnostico mas comun para este tipo de pacientes, seguido de la atresia pulmonar.

La mortalidad de nuestra poblacion sometida a cirugias de fisiologia univentricular es mas alta que la
de otros centros. También cabe recalcar que en nuestro centro se operan significativamente menos
pacientes que en otros centros, esto probablemente secundario a la poblacion mas reducida en

comparacion a centros de poblacion abierta.

Llamo la atencioén que los tiempos de circulacion extracorporea de igual manera fueron mas altos que
los de otros centros, esto podria explicar la alta incidencia de complicaciones posquirtrgicas

hemodindmicas que se presentan en nuestro centro.

La pronta intervencidon y reconocimiento de estas comorbilidades serd util en futuros pacientes para

otorgar un tratramiento oportuna y eficaz.

Algo que debemos instituir en los pacientes que son sometidos a cirugia univentricular es la colocacioén
de pacientes intracavitarios tanto en atrio izquierdo como medicion de presion previo a sitios de
anastomosis y medicion de presion pulmonar, ya que estos son los principales indicadores de funcion

cardiaca en la mayoria de los estudios revisados.

La baja realizacion de cirugia de Fontan en nuestro centro debe de ser una llamada de atencion para

completar el tratamiento para el paciente en perfil para fisiologia univentricular, los que fueron
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llevados a esta etapa lo hicieron a edades mas cercanas al limite superior de edad permitida por los

criterios establecidos para el optimo desempeiio fisioldgico del paciente.

Los trastornos de la conduccién son muy pobremente documentados en nuestro centro y esto merma

nuestra capacidad de analisis.
La alta necesidad de colocacion de drenajes y de tratamiento sustitutivo renal en el paciente de
fisiologia univentricular nos debe plantear la posibilidad de colocaciéon de drenajes pleurales,

retroesternales y catéter de derivacion peritoneal, de manera protocolaria

El paciente en quir6fano lleva un mal registro de estado gasométrico que podria explicar la poca

correlacion que existe entre la gasometria final y el estado clinico del paciente
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CONCLUSIONES

Los pacientes con ventriculo Unico comparten muchas estrategias de manejo y riesgos perioperatorios,
independientemente del subtipo anatomico involucrado. Una comprension cuidadosa de la fisiologia del
ventriculo Unico esbozada anteriormente permite que el equipo de cuidado de apoyar a estos pacientes a través

de una paliacion escalonada a la finalizacion de la operacion de Fontan.

El paciente con fisiologia de ventriculo Unico presenta un desafio significativo para el equipo de cuidados
cardiovasculares en todas las etapas de la gestion. Un enfoque integrado que aplica un conocimiento practico de
la anatomia cardiaca, la fisiologia cardiopulmonar y los principios basicos de la terapia intensiva es esencial para
guiar la gestion de cada paciente individual. Esta gestion requiere la participacion cooperativa y constructiva de

cirujanos, cardilogos e intensivistas.

El resultado de cada etapa de la paliacion de las lesiones de ventriculo tnico debe seguir mejorando a medida

que se desarrollan nuevas ideas y como las ideas mas antiguas se someten a rigurosos analisis cientificos
Se debe promover la creacion de un equipo multidisciplinario que trabaje de manera integral para el manejo del
paciente pediatrico sometido a cirugia cardiaca, con la consecuente realizacion de hojas de cotizacion con los

parametros aqui expuestos para el mayor cuidado del mismo.

Es necesaria la creacion de una terapia intensiva de caracter estricto cardiovascular pediatrico con profesionales

de la salud en todas las areas asi como personal de enfermeria entrenado para el manejo de dicho paciente.
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Tabla de recoleccion de datos

ANEXOS

Edad al momento de la cirugia

Genero

Clase funcional previa a la cirugia

Diagnostico pre quirurgico

Cirugia realizada

Tiempo de circulacion extracorpérea

Equilibrio acido base al momento de ser entregado en

terapia intensiva

Lactato maximo durante la cirugia

Complicaciones posquirtrgicas hemodinamicas

Cronograma de actividades 2017

marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Septiembre Octubre
Elaboracion | Elaboracion | Correcciones | Inicio  de | Analisis Conclusiones | Entrega  de | Impresion y
de de y recoleccion | estadistico | y discusion trabajo presentacion
protocolo protocolo sometimiento | de datos (correcciones) | del trabajo

a comité de
ética
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