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RESUMEN

COMPARACION ENTRE LA MORBILIDAD Y MORTALIDAD POSOPERATORIA DE
PACIENTES INTERVENIDOS DE CIERRE DE COMUNICACION INTERVENTRICULAR SIN
CERCLAJE PREVIO VS PACIENTES CON CERCLAJE PREVIO ATENDIDOS EN EL HOSPITAL
DE PEDIATRIA CMN SIGLO XXI.

INTRODUCCION: La comunicacién interventricular aislada (CIV) es una de las cardiopatias
congénitas mas frecuentes a nivel mundial. El porcentaje de cierre espontaneo de comunicacion
interventricular 30-35%, durante los dos primeros afios de vida, sin embargo, existen defectos que
no cerraran de manera espontdnea y sera necesario iniciar manejo médico y quirurgico con la
finalidad de evitar el desarrollo de enfermedad vascular pulmonar crénica. Actualmente las tasas
de sobrevida y morbilidad de los pacientes intervenidos quirirgicamente de cierre de CIV han
mejorado gracias a la realizacion de cirugia correctiva de primera intencion. Existen centros
hospitalarios como el nuestro en donde a algunos pacientes aun se les realiza cerclaje pulmonar
como procedimiento paliativo previo a correccion total. El cerclaje pulmonar puede incrementar la
morbilidad y mortalidad en los pacientes con CIV. Se desconoce cudl es el impacto en la
morbilidad y mortalidad postoperatorias de los pacientes tratados con y sin cerclaje previo al cierre
del defecto interventricular en el Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI.
OBJETIVO: Comparar la mortalidad y la morbilidad postoperatorias entre los pacientes
intervenidos de correccion de CIV que previamente se sometieron a cerclaje pulmonar versus
aquellos que no habian sido cerclados. MATERIAL Y METODOS: Se realiz6 un estudio de cohorte
retrospectivo, longitudinal y comparativo en pacientes pediatricos atendidos por CIV aislada
aceptados en sesion para correccion en el servicio de Cardiologia Pediatrica CMNSXXI durante el
periodo comprendido entre el 1 de enero de 2009 al 31 de diciembre de 2013. ANALISIS
ESTADISTICO: Se realizé estadistica descriptiva y comparaciones entre los grupos mediante ji
cuadrada, U de Mann Whitney y regresion lineal. Se calcularon riesgos relativos e intervalos de
confianza al 95%. Se consider¢ significativo un valor de p < 0.05. RESULTADOS: Se incluyeron 64
pacientes a quienes se les realizo cierre de comunicacion interventricular, el 12.5% (n=8) tenian
antecedente de cerclaje pulmonar y 22 (34.3%) pacientes tenian sindrome Down. Predominé el
sexo femenino (53.1%), la mediana de la edad al momento de la intervencion quirdrgica fue de 16
meses (rango: 3-72 meses) y las localizaciones mas frecuentes del defecto fueron las CIV
perimembranosas y la subadrtica en el 70% de los casos. El 50% de los pacientes tenia una clase
funcional Il previo a la intervencién quirdrgica y el 45.3 tenian hipertensiéon pulmonar severa.
Ninguno de los pacientes falleci6é. La mediana de dias de estancia en UTIP y en hospitalizacion fue
de 3 y 10 dias, respectivamente. Las complicaciones postoperatorias mas frecuentes fueron las
infecciosas (73.3%) y las respiratorias (13.3%). Los factores asociados a una mayor morbilidad y
estancia prolongada en terapia intensiva fueron: lactato al final de la Circulacion extracorporea
(CEC) mayor a 3mmol/l (p 0.02) y tener sindrome Down (p 0.02). También los pacientes con
sindrome de Down presentaron una mayor frecuencia de complicaciones postoperatorias que los
pacientes sin esta condicion genética (p=0.02). Finalmente, se encontr6 una asociacion
estadisticamente significativa entre mayor era la clase funcional preoperatoria mayor su estancia
intrahospitalaria, con mayor numero de dias en terapia intensiva y mayor tiempo de ventilacion
mecanica asistida. CONCLUSIONES: En el presente estudio no se pudo evaluar la frecuencia de
mortalidad ni el impacto que tiene en este desenlace el haber sido intervenido previamente con
cerclaje de la arteria pulmonar. Ademas el cerclaje pulmonar no se asocié6 con una mayor
morbilidad en los pacientes con CIV aislada tratados en el Hospital de Pediatria Centro Médico
Nacional Siglo XXI posiblemente debido a un tamafio de muestra pequefio. Sin embargo, cabe
resaltar que el presente estudio permitié identificar que los pacientes con lactato sérico mayor a
3mmol/l al final de la CEC, aquellos con sindrome de Down y/o con clasificacién funcional grado Il
o mayor deben ser considerados como un subgrupo de alto riesgo para presentar una mayor
frecuencia de morbilidad postoperatoria ya que fueron asociados significativamente con una mayor
duracién de estancia en terapia intensiva, hospitalaria y de ventilacion mecanica asistida.



ANTECEDENTES

Comunicacion interventricular
Definicion

La comunicacion interventricular (CIV) se describe como un orificio en el tabique interventricular,
que puede encontrarse en cualquier punto del mismo, puede ser Unico o multiple, de tamafo y
forma variable (1). Las comunicaciones interventriculares pueden presentarse aisladas o formando
parte de otras cardiopatias mas complejas (tronco arterioso, tetralogia de Fallot, doble salida de
ventriculo derecho, transposicion de grandes arterias, canal auriculoventricular, etc.). Solo nos
referiremos a las primeras.

Epidemiologia

La comunicacidn interventricular es la cardiopatia congénita mas frecuente en todo el mundo,
representa el 17.3% (2), es la segunda causa que requiere tratamiento quirurgico (3, 5), en México
aunque se han hecho reportes sigue sin conocerse la prevalencia real de las cardiopatias
congénitas (4). La prevalencia se reporta entre 1 y 3.5 por cada 1.000 recién nacidos vivos (RNV),
sobre todo en prematuros (6); sin embargo, otras publicaciones han dado cifras mas elevadas,
hasta de 5 por 1.000 recién nacidos vivos RNV (7).

Etiologia y clasificacién

Se ha propuesto una etiologia multifactorial, con interaccién entre la predisposicion hereditaria y
factores ambientales, ingesta de antidepresivos como paroxetina y tabaquismo materno asociado
a defectos septales y troncoconales (8).

Clasificacion

Los defectos septales ventriculares se considera se originan por retardo o ausencia de los tejidos
que forman los componentes embrionarios del tabique interventricular. Se puede ubicar en
cualquier parte del tabique zona muscular o membranosa. Han tenido numerosas clasificaciones

(9),

Al inicio fue en base al sitio, el tabique ventricular se dividi6 en tres zonas la muscular o trabecular,
de entrada y de salida (infundibular) y una de estructura musculofiborosa denominada
perimembranosa (9), actualmente se utiliza la clasificacion de la Sociedad de Cirujanos del Térax
de los Estados Unidos, de acuerdo con las guias de enfermedad congénita tratando de que se
estandarice la nomenclatura. Al subtipo 1 (subarterial) corresponden los defectos de tipo conal,
subpulmonar, infundibular y supracristal; al subtipo 2 (membranoso), los defectos
perimembranosos y conoventriculares; al subtipo 3 (tracto de entrada), los defectos del tracto de
entrada derecho con o sin canal atrioventricular; y al subtipo 4 (muscular), los defectos musculares
(10-11).

Figura 1
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Fisiopatologia

La repercusién hemodinamica depende fundamentalmente de la direccion y de la cantidad del
cortocircuito. La magnitud del cortocircuito estd condicionada por el tamafio del defecto, en
ausencia de defectos asociados va a depender exclusivamente de la relacion de las resistencias
vasculares sistémicas y pulmonares (RVP) (1).

El diametro del anillo adrtico se utiliza para determinar el tamafo del defecto: Se consideran
Grandes (cuando son del tamafio del anillo o0 mayores), medianas (entre un tercio y dos tercios del
anillo) y pequefias (cuando son inferiores a un tercio del anillo aértico) (1).

Las resistencias pulmonares se van modificando desde el periodo neonatal y conforme crece el
paciente, generalmente se encuentran elevadas en el periodo neonatal con cortocircuito de
derecha a izquierda. Posteriormente se reducen progresivamente, hasta alcanzar en unas
semanas unos valores similares a los del adulto, cuando disminuye la presion ventricular derecha
va aumentando gradualmente el cortocircuito y sus repercusiones.

En presencia de CIV cuando disminuye la presién pulmonar se produce cortocircuito de ventriculo
izquierdo a ventriculo derecho, lo que ocasiona hiperflujo pulmonar y sobrecarga de volumen en el
retorno venoso, que tiene que ser manejado por las cavidades izquierdas. Esta sobrecarga de
volumen ocasiona crecimiento de las mismas e inicia mecanismos compensadores destinados a
evitar la insuficiencia ventricular (10). Los defectos pequefios se comportan como restrictivos, el
cortocircuito es escaso, la presion ventricular derecha puede ser normal y no aumentan las RVP.
Las CIV medianas favorecen un cortocircuito de moderado a importante, pueden elevar la presion
ventricular derecha pero es inferior a la sistémica y rara vez ocasionan elevacion significativa de
las resistencias pulmonares. Algunas comunicaciones infundibulares pueden ocasionar hipertrofia
del infundibulo con obstruccién al tracto de salida ventricular derecho cortocircuito de derecha a
izquierda y evolucién con flujo pulmonar disminuido.

En los defectos grandes el cortocircuito va a depender de la relacién entre la presién pulmonary la
sistémica, puede inicialmente tener un flujo pulmonar torrencial que va a ir disminuyendo conforme
aumenta la presion pulmonar. Si se deja a evolucion natural la presién pulmonar puede aumentar a
nivel sistémico, disminuye el flujo a través del defecto, mejora la sintomatologia aparentemente
pero aparece cortocircuito de derecha a izquierda al inicio solo con esfuerzo posteriormente todo el
tiempo.

En la etapa neonatal la vasculatura pulmonar ocasiona hipertension pulmonar que atenua las
manifestaciones clinicas, como si tuviera un cortocircuito de izquierda-derecha no significativo (12),
permaneciendo asintomatico en las CIV pequefas y con insuficiencia cardiaca tras las primeras
semanas de vida en los defectos grandes y desaturacion progresiva (13).



El hiperflujo pulmonar persistente y severo puede conducir al desarrollo de enfermedad vascular
pulmonar obstructiva, con cambios anatémicos irreversibles en las arterias pulmonares de pequefio
calibre (engrosamiento de la adventicia, hipertrofia de la media y lesion de la intima), que se
traducen en una elevacion de las RVP a nivel sistémico o supra sistémico, lo que lleva a la
inversiéon del cortocircuito con aparicion de cianosis. Esta combinaciéon de CIV, enfermedad
vascular pulmonar y cianosis se denomina sindrome de Eisenmenger.

Manifestaciones clinicas

Las manifestaciones clinicas dependen del flujo sanguineo a través del defecto que a su vez
depende del tamafio del defecto y de las presiones pulmonar y sistémica. Los defectos grandes
que tienen un diametro igual o mayor a la aorta condicionan aumento de flujo pulmonar (1).
Cuando las resistencias pulmonares del recién nacido disminuyen, la diferencia entre las presiones
ventriculares aumenta y se produce el cortocircuito de izquierda a derecha, clinicamente se
presenta un soplo holosistélico. Los defectos mas grandes producen aumento del flujo pulmonar; la
congestion capilar pulmonar favorece neumonias de repeticion, diaforesis durante la alimentacion y
dificultad para ganar peso con alimentacion adecuada (13). Si la presion pulmonar continda
aumentando llega a ser similar a la sistémica, se produce hipertrofia del ventriculo derecho e
inversion del flujo de derecha a izquierda a través del defecto con aparicién de cianosis, sino se
modifica con tratamiento medico y quirtrgico evoluciona a cambios vasculares irreversibles cuadro
clinico conocido como sindrome de Eisenmenger.

En neonatos con comunicaciones muy grandes puede existir un rapido deterioro de la funcién
cardiaca con aparicion de insuficiencia cardiaca congestiva y edema pulmonar. Ocasionalmente en
los defectos infundibulares subadrticos, también puede ocurrir reaccion infundibular con hipertrofia
lo que generara una obstruccion a la salida del ventriculo derecho ("fallotizacion" de la C.I.V.), que
evita la aparicion de la enfermedad vascular pulmonar y retarda o evita la aparicién de hipertension
pulmonar, clinicamente presenta soplo de estenosis pulmonar eyectivo en 2°. Y 3er. Ell, segundo
ruido unico. Cuando hay algun proceso infeccioso bacteriano existe riesgo de endocarditis
infecciosa(14).

Los defectos pequefios musculares o perimembranosos los nifios estan asintomaticos. Su patrén
alimentario, de crecimiento y desarrollo es normal. El Unico riesgo es la endocarditis infecciosa.
Habitualmente se detecta un soplo en las primeras semanas de vida, que se ausculta en el 3-4to.
espacio intercostal izquierdo, con irradiacion al apex o en el 2do espacio intercostal izquierdo en
funcion de la localizacion del defecto. El soplo es pansistdlico, de alta frecuencia, normalmente
intenso (llI-VI/VI) y acompafado de frémito. El caracter holosistdlico y la intensidad del soplo se
correlacionan con la presencia de un gradiente de presidn continuo y significativo entre ambos
ventriculos, lo que proporciona una evidencia indirecta de que la presion sistélica ventricular
derecha es baja. En algunos pacientes con CIV muscular muy pequefa el soplo es poco intenso y
corto por el cierre del orificio al final de la sistole. ElI segundo ruido es normal, no existen soplos
diastolicos y, por lo demas, la exploracion clinica es normal (1-12), pueden cerrar
espontaneamente durante los primeros afios de vida y no requieren mas que manejo médico y
control ecocardiografico.

Los nifios con CIV mediana o grande pueden desarrollar sintomas en las primeras semanas de
vida, mas precoces en el prematuro que en el nifio a término. La clinica consiste en taquipnea con
aumento de trabajo respiratorio, sudoracidon excesiva debida al tono simpatico aumentado y fatiga
con la alimentacion, lo que compromete la ingesta caldrica y conduce, junto con el mayor gasto
metabdlico, a una escasa ganancia ponderal. No es raro que el inicio de los sintomas esté
desencadenado por una infeccidon respiratoria. El latido precordial es hiperdinamico y, en
ocasiones, el hemitérax izquierdo esta abombado. El soplo es pansistélico, de caracter rudo, con
intensidad IlI-VI/VI y se asocia generalmente a frémito. Puede auscultarse en el apex un tercer
ruido y soplo mesodiastdlico de llenado mitral, en funcion del grado de cortocircuito.



El soplo de una CIV grande suele ser menos intenso, de intensidad decreciente, y desaparece en
el dltimo tercio de la sistole antes del cierre de la valvula adrtica, lo que indica igualacion de las
presiones en ambos ventriculos. EI componente pulmonar del segundo ruido es fuerte, con
desdoblamiento estrecho. Habitualmente hay un tercer tono cardiaco y un soplo mesodiastélico
apical, el grado de reforzamiento del segundo ruido va en relacién directamente proporcional al
grado de hipertensién pulmonar.

Algunos lactantes con defectos grandes pueden tener un escaso descenso de las RVP, por lo que
desarrollan so6lo un cortocircuito de ligero a moderado, sin pasar por la fase de insuficiencia
cardiaca. Su curso clinico, aparentemente benigno, enmascara la anomalia subyacente, con el
riesgo de desarrollar enfermedad vascular pulmonar obstructiva.

Cuando evolucionan hacia cierre espontaneo presentan una reduccion gradual en la magnitud del
cortocircuito, mejoran clinicamente, el soplo se hace mas intenso y el componente pulmonar se
hace normal.

Utilidad del electrocardiograma en CIV

El electrocardiograma (ECG) es normal en las CIV pequeias. La mayoria presenta un eje de QRS
derecho, cuando son de mayor tamafio y tienen mayor cortocircuito I-D, aparecen signos de
crecimiento auricular izquierdo y ventricular izquierdo por sobrecarga diastélica. En los defectos
medianos se afiaden, hipertrofia ventricular izquierdo, en grados variables de hipertrofia ventricular
derecho, con patron tipico de hipertrofia biventricular en los defectos grandes. Con el desarrollo de
hipertension pulmonar o estenosis pulmonar, la hipertrofia biventricular se convierte
progresivamente en hipertrofia ventricular derecha dominante.

Radiografia de torax

En los pacientes con defectos interventriculares pequefios su radiografia muestra un corazén de
tamafio y vasculatura pulmonar normal. En los casos con CIV medianas y grandes existe
cardiomegalia de tamafio variable a expensas del ventriculo derecho y de las cavidades izquierdas
(19).

En el 90% de los pacientes con hipertensién arterial pulmonar muestra una radiografia de térax
anormal, debido a mudltiples alteraciones que incluyen la dilatacion de arteria pulmonar, con
disminucion del flujo pulmonar en vasos sanguineos periféricos. En casos avanzados o graves
muestra dilatacion de auricula derecha y ventriculo derecho. Mostrando utilidad para clasificar la
severidad y su repercusion sistémica (20).

Estudio ecocardiografico

La ecocardiografia transtoracica es la técnica diagnoéstica principal ante la sospecha clinica de CIV.
Sus modalidades bidimensional, junto con el Doppler-color, permite determinar el numero, el
tamano y la localizacién del defecto interventricular.

Con la utilizacion adecuada de los diversos planos ecocardiograficos se definen la localizacion y el
tamano del defecto, que suele expresarse en relacion con el diametro del anillo adrtico y que debe
valorarse en varias proyecciones, pues habitualmente los defectos no son circulares (22). La
técnica Doppler proporciona informacioén fisioldgica sobre la presién ventricular derecha, presion
arterial, mediante la medicidon del gradiente de presion interventricular y/o el gradiente de
insuficiencia tricuspide si existe. La magnitud del cortocircuito puede deducirse de la relacion de
flujos de ambos ventriculos tras determinar el diametro y las curvas de velocidad en los tractos de
salida ventriculares (23).



Con la amplia informacién disponible sobre anatomia, la fisiopatologia, curso clinico, y el avance
en los estudios no invasivos para un mejor diagnéstico, permite que los defectos septales
ventriculares se visualicen adecuadamente, se recomienda la utilizacion de la ecocardiografia
tridimensional para demostrar mejor la anatomia de la CIV con una buena reproducibilidad intra e
inter observador, se puede valorar la anatomia funcional de la valvula tricispide, el tracto de salida
del ventriculo derecho, la valvula aédrtica se puede mostrar en su espacio real, que con el método
bidimensional(22-24).

Fig. 3
Otras técnicas de diagnostico

La resonancia magnética puede resultar de utilidad en algunos casos en los que la ecocardiografia
no sea concluyente, generalmente por sospecha de defectos asociados extracardiacos (drenajes
venosos, grandes arterias) y en lesiones complejas (21). Permitiendo evaluar areas y voliumenes
ventriculares asi como la funcién ventricular de manera precisa. (25).

En los casos con sospecha de hipertension arterial pulmonar muestra gran utilidad para evaluar
las caracteristicas del movimiento anormal del septo ventricular, la curvatura ventricular septal en
la sistole y la diastole es importante para estimar el estado hemodinamico en pacientes con
enfermedad cardiaca congénita y adquirida en la practica clinica habitual (26).




Cateterismo cardiaco en CIV

El cateterismo cardiaco, permite evaluar la magnitud del cortocircuito, la presion arterial pulmonar y
estimar las resistencias vasculares, ademas de determinar el tamafio, el numero y la localizacion
de los defectos y de excluir lesiones asociadas.

Cuando las resistencias vasculares pulmonares estén elevadas, se debera realizar prueba a la
administracion de vasodilatadores pulmonares (oxigeno al 100%, 6xido nitrico, epoprostenol) y
determinar la movilidad o respuesta a dicha estimulacion, logrando determinar las resistencias
vasculares pulmonares no alcanzados por otros medios diagndsticos.

Las indicaciones fundamentales del cateterismo son:

1. Valoracion preoperatoria de defectos amplios y/o multiples, con sospecha de patologia asociada
insuficientemente identificada por procedimientos no invasivos.

2. Defectos medianos con indicacion de cirugia dudosa.

3. Pacientes con hipertensiéon pulmonar no justificada por el tamafo del defecto que se visualiza
con estudios no invasivos, para valorar las resistencias pulmonares y la posibilidad de tratamiento
quirdrgico.

4. Oclusion del defecto mediante implantacion de dispositivo por cateterismo.

Se considera, en general, que con valores de hasta 6-8 Unidades Wood/ m2 el paciente no se
beneficia, con posibilidad de mortalidad elevada durante el cierre del defecto (28).

Tratamiento de la CIV

En los nifios con CIV pequefa no hay indicacién de tratamiento médico ni quirdrgico. Si los nifios
con CIV mediana o grande desarrollan datos de insuficiencia cardiaca congestiva, esta indicado el
tratamiento médico, inicialmente con inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina
(captopril o enalapril) y diuréticos (furosemida, espironolactona), con los que es frecuente la
mejoria sintomatica. La administracién de digoxina estd en discusion, algunos estudios han
demostrado que la funcion contractil del ventriculo izquierdo esta normal o incrementada, por lo
que su utilidad seria dudosa, pero con su uso se ha evidenciado una mejoria sintomatica, y
algunos protocolos experimentales han mostrado un beneficio agudo en parametros
hemodinamicos.
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El tratamiento quirdrgico dependera del tamano del defecto, de las manifestaciones clinicas y de la
presencia de hipertension pulmonar. En los casos con defectos septales amplios y/o con gran
repercusion hemodinamica puede optarse por realizar en un primer tiempo quirargico el cerclaje de
la arteria pulmonar (banding/cerclaje) para controlar la insuficiencia cardiaca y dejar para mas
adelante la cirugia correctiva (29), sobre todo en aquellos neonatos con defectos septales muy
grandes pudiendo existir un rapido deterioro de la funcién cardiaca con aparicion de insuficiencia
cardiaca congestiva y edema pulmonar (30-31).

El cuadro puede verse agravado por alguna enfermedad acompafiante como inmadurez pulmonar,
hipodesarrollo pulmonar, hipoplasia primitiva, hernia diafragmatica, patologia pulmonar, cuadros
aspirativos, neumonia, enfermedad de membrana hialina, obstruccién de vias aéreas, atresia de
coanas, sindrome de Pierre Robin, afectacion del sistema nervioso central, hipervolemia,
policitemia, hijo de madre diabética, hipoglucemia, hipocalcemia, etc.(32-33-34).

La intervencion quirdrgica presenta actualmente una mortalidad (3 % en las CIV Unicas y 5-10 %
en las multiples) y requiere en el postoperatorio ingreso en unidades de cuidados intensivos con
soporte ventilatorio y farmacolégico (vasodilatadores, inotrépicos y diuréticos), los defectos
grandes con frecuencia tienen postoperatorios complicados, pudiendo presentar arritmias y sobre
todo las de entrada pueden tener bloqueo auriculoventricular transitorio y los que no revierten
pueden requerir, la implantacion de marcapasos de manera definitiva(35).

Tabla 1. Indicaciones quirdrgicas en la comunicacién interventricular®

CIV sintomaticas

Con insuficiencia cardiaca

y/o hipertension pulmonar: Inicio de tratamiento médico:
* Ninguna respuesta al tratamiento « Cirugia correctora inmediata
* Mala respuesta al tratamiento * Correccion dentro del primer afio

(ICC controlada, pero cuadros
respiratorios repetidos o detencion
de la curva pondo-estatural)

CIV asintomaticas u oligosintomiiticas

Qp/Qs > 2, sin hipertension pulmonar Cirugia correctora electiva a los 1-2 afos
ni estenosis pulmonar infundibular

La cirugia no debe ser demorada
profundizando en el estudio previo
de flujos y resistencias

Qp/Qs > 2 con elevacion significativa
de las RVP

Qp/Qs < 1,5 No existe indicacion quirargica

CIV: comunicacién interventricular; ICC: insuficiencia cardiaca congestiva; RVP: resistencias
vasculares pulmonares

Fig. 6

La mejoria en los resultados quirtrgicos ha llevado a muchos centros a recomendar la cirugia
correctora precoz en caso de que persista la sintomatologia a pesar del tratamiento médico.

Las CIV grandes, incluso las asintomaticas, si se asocian a hipertensién pulmonar se intervienen
en el primer afio de vida. En los pacientes con presién pulmonar normal, la cirugia se recomienda
cuando la relacién del flujo pulmonar al flujo sistéemico (Qp/Qs) es mayor de 2 (mayor de 1,5 en
algunos centros) o en la presencia de defecto mediano o grande con dilatacidon de las cavidades
izquierdas.

Cuando el diagnéstico se ha efectuado tardiamente, con RVP ya elevadas, la decision de operar
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es mas problematica. La presencia de RVP > 12 UW/m2 y/o la relacién de resistencias pulmonares
y sistémicas (Qp/Qs) de 1 es una contraindicacion absoluta para la cirugia.

ConRVP deentre6y8 UW/m2 y RVP/RVS de 0,5 a 1, el postoperatorio inmediato y la evolucién a
largo plazo pueden verse afectados negativamente, por lo que la contraindicacion es relativa(34).

La correccion completa (cierre directo del defecto) es actualmente el tratamiento de eleccién. No
suele realizarse cerclaje pulmonar como procedimiento paliativo, salvo que existan factores
adicionales que dificulten la reparacion completa (CIV multiples, cabalgamiento de valvulas
auriculo-ventriculares, muy bajo peso o enfermedad sistémica grave de prondstico incierto).

La correccion se lleva a cabo bajo circulacion extracorpdrea. La via de acceso de eleccion en la
actualidad es la transtricuspidea a través de la auricula derecha, aunque en ocasiones pueden
utilizarse otras vias en relaciéon con la anatomia del defecto o ante la presencia de lesiones
asociadas (ventriculotomia derecha, transpulmonar o transadrtica). Algunos defectos del septo
trabeculado pueden requerir ventriculotomia izquierda apical para implantacion de parche en la
cara izquierda del septo(35-36).

La mortalidad quirdrgica global es menor del 3% para la CIV aislada o CIV con insuficiencia adrtica
en nifios de mas de un afio de edad, y ligeramente mayor en los lactantes y pacientes con defectos
multiples (38). No existe tratamiento definitivo para pacientes con enfermedad vascular pulmonar
establecida, pueden presentar mejoria con tratamiento médico paliativo con enlentecimiento de su
progresion, el trasplante cardiopulmonar puede ser una opcion terapéutica en algunos casos (39-
40).

JUSTIFICACION

El defecto septal ventricular aislado es una de las cardiopatias congénitas mas frecuentes a nivel
mundial. ElI conocer mediante el presente estudio cudl es la tasa de mortalidad y morbilidad
posoperatoria asociadas al cierre de la comunicacién interventricular tanto en los pacientes que
habian sido cerclados previamente como en aquellos que no habian sido cerclados establecera las
bases para poder definir el impacto clinico de cada uno de dichos procedimientos y en un momento
determinado poder elegir en la medida de lo posible cual sera la intervencion terapéutica con una
tasa de morbilidad y mortalidad menor.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El porcentaje de cierre espontaneo de comunicacion interventricular 30-35%, durante los dos
primeros afios de vida se realiza principalmente en las perimembranosas, en cambio las lesiones
localizada a nivel infundibular o con mala alineacién no cierran de manera espontanea, por ello es
necesario iniciar manejo médico y posteriormente quirdrgico, para evitar el desarrollo de
enfermedad vascular pulmonar, y con ello deterioro clinico, frecuentemente presentado a mayores
edades.

En centros de atencion de enfermedades congénitas, esta patologia se presenta con mayor
frecuencia sola o como parte de cardiopatias complejas, cuando son lesiones grandes se
recomienda cirugia correctiva precoz, ya que como parte de la evolucién natural o cuando hay
disminucion de la presién pulmonar pueden tener insuficiencia cardiaca de dificil control o
intratable, o hipertension pulmonar progresiva a enfermedad vascular pulmonar, o infecciones
respiratorias recurrentes, todas ellas con riesgo de muerte en etapas tempranas de la vida.

La mejoria en los resultados quirtrgicos han llevado en los ultimos afios a recomendar cirugia

correctiva de manera precoz, sin embargo en algunos centros hospitalarios, aun se realiza cerclaje
pulmonar como procedimiento paliativo previo a correccion total cuando la lesidon es muy grande y
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esta muy sintomatico, la finalidad del presente estudio es comparar los resultados en pacientes con
0 sin cirugia paliativa previa a la correccion. Se ha descrito que al ser el cerclaje pulmonar otro
procedimiento quirdrgico podria esto incrementar la morbilidad y mortalidad en los pacientes con
CIV que finalmente requeriran de una cirugia correctiva. Se desconoce cual es el impacto en la
morbilidad y mortalidad posoperatorias tanto de la cirugia correctiva como primera eleccion como
del cierre de la CIV en pacientes que habian sido intervenidos con cerclaje pulmonar.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cual fue la morbilidad y mortalidad posoperatorias en pacientes intervenidos de cierre de
comunicacion interventricular con y sin cerclaje previo, atendidos en el Hospital de Pediatria Centro
Médico Nacional Siglo XXI?

HIPOTESIS

La morbilidad y mortalidad posoperatorias de los pacientes intervenidos de cierre de comunicacion
interventricular con cirugia y sin cerclaje previo seran semejantes.

OBJETIVOS
General

Comparar la mortalidad y la morbilidad posoperatorias entre los pacientes intervenidos de
correccién de Comunicacion interventricular que previamente se sometieron a cerclaje pulmonar
versus aquellos que no habian sido cerclados.

Especificos

1. Comparar los dias de estancia en la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica
. Comparar los dias de ventilacién mecanica
3. Comparar la tasa de complicaciones (infecciosas, metabdlicas, etc.) durante los primeros 30
dias posteriores a la cirugia cardiaca
4. Comparar los dias de estancia intrahospitalaria

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio de cohorte retrospectivo, observacional y comparativo en el grupo de
pacientes pediatricos atendidos con comunicacion interventricular que se considero requerian
tratamiento quirdrgico, todos tuvieron decision medico-quirtrgica en sesion realizada por el servicio
de cirugia cardiovascular y Cardiologia en el Hospital de Pediatria en el CMN SXXI durante el
periodo comprendido entre el 1 de enero de 2009 al 31 de diciembre de 2013.

Muestreo:
No probabilistico por conveniencia. De acuerdo a los registros, se espera reunir un minimo de 64

pacientes pediatricos con CIV atendidos en el HPCMNSXXI.

Analisis estadistico:
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Mediante el programa estadistico SPSS version 21 se realizo inicialmente estadistica descriptiva
utilizando medidas de tendencia central media y mediana cuando la distribucion de los datos fue
similar a la normal, y mediana con rangos minimo y maximo cuando la distribucion fue diferente a
lo normal. Posteriormente se realizo analisis bivariado para conocer si existian diferencias
significativas (p < 0.05) con relacidn a las variables clinicas y sociodemogréficas. Las variables que
resultaron estadisticamente significativas fueron incluidas en un analisis de regresion logistica. Se
calcularon riesgos relativos e intervalos de confianza al 95%. Se considero6 significancia estadistica
con un valor de p menor a 0.05.

Descripcion general del estudio:

Previa autorizacidn por el comité local de Etica del Hospital de Pediatria del CMN Siglo XXI, de los
pacientes registrados y sesionados durante el periodo de estudio por el servicio de Cardiologia
Pediatrica del HP CMN SXXI se planeara la revision de los expedientes clinicos para registrar las
variables de estudio.

Previamente se habra elaborado la hoja de recoleccion de datos y la base de datos en el programa
Excel en donde se capturara la informacion obtenida.

Se realizara la limpieza de la base de datos y se trasladara la informacién al programa SPSS
version 21 para realizar el andlisis de la informacion.

Criterios de inclusion

1. Pacientes con diagnéstico de comunicacién interventricular sin otra lesion asociada
realizado por médicos del servicio de Cardiologia Pediatrica del HP CMN SXXI

2. Edad menor a 17 afos.

3. Cualquier sexo.

4. Con un minimo de tres meses de tratamiento sin respuesta favorable.

5. Sin antecedentes de cirugia correctiva previa.

6. Sesionados por el servicio de Cardiologia Pediatrica y candidatos a cirugia correctiva.

Criterios de no inclusion

1. Pacientes manejados en otros Hospitales.

2. Pacientes con diagnodstico de padecimiento cardiopatia congénita compleja  (DVSVD,
TGA, CIV, Canal AV, Atresia tricuspide IC, etc.).

3. Pacientes con diagndstico e inicio de tratamiento en una unidad ajena a la participante.
4. Pacientes que fallecieron antes de tener correccion

Criterios de eliminacién

1. Pacientes con expediente incompletos.
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VARIABLES

Variable independiente: Cerclaje previo (si/no)

Variables dependientes: Morbilidad y mortalidad durante los primeros 30 dias posteriores a
la cirugia cardiaca.

VARIABLES DEFINICION DEFINICION ESCALA MEDICION |INDICADORES
CONCEPTUAL OPERACIONAL

Edad Tiempo que ha vivido | Edad al momento de la | Cuantitativa continua Meses
una persona. cirugia

Sexo Condicion organica Sexo del paciente Cualitativa Masculino
que distingue al nominal dicotdmica
hombre de la mujer en Femenino
los seres humanos.

Sindrome de Down Sindrome genético Presencia/ausencia del | Cualitativa Presente
caracterizado por sindrome de Down nominal dicotémica Ausente
retraso mental,
epicanto, macroglosia,
talla baja, etc.

Cerclaje pulmonar o La técnica de banding | Presencia de Variable independiente | Si

Banding consiste en producir procedimiento Cualitativa nominal
una estenosis del quirargico paliativo dicotémica
tronco de la arteria previo
pulmonar mediante la
colocacion de una cinta No
alrededor, pretende
disminuir el flujo
pulmonar, derivando la
sangre hacia la aorta.

Hipertension arterial Enfermedad Enfermedad que se Categorica ordinal Leve

pulmonar caracterizado por presenta etapas Moderada
aumento progresivo avanzadas de Severa
de la resistencias enfermedades
vasculares cardiacas y
pulmonares, que pulmonares
conduce al fracaso del |se clasifica en leve
ventriculo derecho y la | (presién media de
muerte prematura. arteria pulmonar de 25

a 40 mm Hg),
moderada (de 41 a 55
mm Hg) o grave (> 55
mm Hg).

Clase funcional Los pacientes pueden | Clase | Asintomatico Categorica ordinal Clase |
ser clasificados de Clase Il Taquipnea Clase Il
acuerdo con su leve o sudoracién con Clase lll
capacidad funcional la comida en lactantes, Clase IV

(grado de limitacion
funcional) en clase | sin
limitaciones para la
actividad fisica; la
actividad fisica no
causa disnea, dolor
toracico, cansancio, ni
sincope), clase Il con
limitacion leve en la

disnea con el ejercicio
en niflos mayores.

Clase Il Marcada
taquipnea o sudoracion
con la comida en
lactantes, tiempo de
tomas prolongado con
escasa ganancia
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actividad fisica; el
paciente se siente
cémodo en reposo y la
actividad fisica diaria le
provoca disnea, dolor
toracico, cansancio o
casi sincope), clase Il
marcada limitacion de
la actividad fisica; el
paciente se siente
cémodo en reposo y
todas y cualquier
actividad fisica provoca
disnea, dolor toracico,
cansancio o casi
sincope y clase IV
incapaces de realizar
cualquier actividad
fisica sin presentar
alguna sintomatologia;
puede aparecer disnea
o fatiga en reposo y
aumenta el distrés con
cualquier actividad
fisica.

ponderal, marcada
disnea con el ejercicio
en niflos mayores.

Clase IV Sintomas en
reposo, taquipnea,
sudoracion,
retracciones.

Tiempo pinzamiento
aortico

Momento durante la
cirugia en el cual se
lleva al paciente a
hipotermia moderada y
se pinza la aorta

Procedimiento
quirdrgico o maniobra
usada para corregir
cardiopatia congénita.

Cuantitativa continua

Horas, minutos

Lactato Es un acido fuerte que | Biomarcador Cuantitativa continua Mmol/l
aparece en la sangre | pronostico de amplia
como resultado del disponibilidad y bajo
metabolismo anaerobio | costo, de utilizacion
cuando el oxigeno internacional,
cedido a los tejidos es | ampliamente validado
insuficiente para para el paciente critico.
responder a los
requerimientos
metabdlicos normales.
Inotrépicos Farmacos con Sindrome de bajo Cuallitativa dicotomica | Con soporte inotrépico

diferentes
mecanismos de
accion dirigidos a
regularizar y
potenciar la funcion
contractil, pero que
no modifican la
progresion de la
enfermedad.

gasto perioperatorio,
como ayuda a la salida
de bomba o como
soporte postoperatorio
en tanto se permite la
recuperacion del
miocardio o se realiza
un trasplante cardiaco.
Con soporte inotrépico
Sin soporte inotrépico

Sin soporte inotrépico

Tiempo ventilacion
mecanica

Tiempo necesario para
sustituir la respiracién
del enfermo durante
todo el tiempo
necesario para que su

Tiempo necesario para
sustituir la respiracién
n del enfermo durante
todo el tiempo
necesario para que su

Cuantitativa continua

Horas
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sistema respiratorio
sea capaz de hacerlo
por si solo,
manteniendo un
adecuado intercambio
de gases.

sistema respiratorio
sea capaz de hacerlo
por si solo,
manteniendo un
adecuado intercambio
de gases.

Dias estancia La sumatoria de dias La sumatoria de dias Cuantitativa continua Dias

intrahospitalaria en donde el paciente en donde el paciente
estuvo hospitalizado estuvo hospitalizado
desde su ingreso hasta | desde su ingreso hasta
su egreso hospitalario. |su egreso hospitalario.

Dias de estancia La sumatoria de dias La sumatoria de dias Cuantitativa continua Dias

unidad de terapia en donde el paciente en donde el paciente

intensiva estuvo hospitalizado en | estuvo hospitalizado en
unidad de cuidados unidad de cuidados
intensivos pediatrico intensivos pediatrico
hasta su egreso a hasta su egreso a
cama de hospital. cama de hospital.

Infeccion posoperatoria | Infeccidn del paciente | Infeccion del paciente | Cualitativa dicotémica | Si
durante el durante durante los No
posoperatorio primeros 30 dias

posteriores a la cirugia
cardiaca

Mortalidad Cese de las funciones | Defuncién del paciente | Cualitativa dicotémica | Si

posoperatoria vitales del organismo | durante los primeros No

30 dias posteriores a la
cirugia cardiaca

ASPECTOS ETICOS

El presente estudio es un estudio retrospectivo sin riesgo segun la Ley General de Salud. Se
revisaran expedientes clinicos. No se contactara a los pacientes ni a sus familiares. No requiere
carta de consentimiento informado.

FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

El presente protocolo no requiere de financiamiento, el material para revision de expedientes sera
aportado por la alumna de Subespecialidad. El protocolo es factible de llevar a cabo con un
numero adecuado de tamafio de muestra debido a que es un hospital de referencia de pacientes
con cardiopatias congénitas.
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RESULTADOS

Durante el periodo de estudio (1 de enero 2009 al 31 de diciembre 2013) en el servicio de
cardiologia pediatrica del Hospital de Pediatria “Dr. Silvestre Frenk Freund” del Centro Médico
Nacional Siglo XXI, fueron aceptados en sesion médico-quirargica un total de 89 pacientes, para el
cierre de comunicacion interventricular (CIV). De ellos, un total de 86 pacientes cumplian con los
criterios de inclusion (Figura 6), sin embargo, 15 pacientes fueron eliminados debido a que su
expediente estaba incompleto (probable defunciones n=2), no se encontr6 su expediente en
archivo clinico después de buscarlo en mas de tres ocasiones (n=15), un paciente se encontraba
en espera de cirugia hasta el momento en que se realiz6 el presente analisis, algunos pacientes se
encontraban en vigilancia por haber disminuido el diametro de la CIV (n=3) y un paciente se
encontraban fuera de rango quirtrgico de acuerdo a una segunda valoracion (n=1). Quedando un
total de 64 pacientes, los cuales fueron incluidos en el presente estudio.

Figura 6. Flujograma de seleccion de los pacientes.
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Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los pacientes previo a la cirugia

La mayoria de los pacientes eran del Distrito Federal (54.7%), siguiéndole en frecuencia pacientes
de Querétaro (14.1%), Morelos (14.1%) y Chiapas (4.7%) (Tabla 1). El 53.1% (n=34) de los
pacientes eran del sexo femenino. El rango de edad de la poblacidn total iba desde los 3 a los 72
meses con una mediana de 16 meses. En el caso de los pacientes con cerclaje previo la mediana
de edad fue de 40 meses (3.3 afios; rango: 19-67 meses) mientras que la de los pacientes sin
cerclaje previo fue de 15 meses (3-72 meses) (p<0.01). El 59.4% de los pacientes tenia menos de
2 afios de edad al momento de la intervencién quirurgica.

Tabla 1. Lugar de procedencia de la poblacion en
estudio

Lugar de procedencia n =64 %

Distrito Federal 35 54.7
Querétaro 9 14.1
Morelos 9 14.1
Guerrero 4 6.3
Chiapas 3 4.7
Veracruz 1 1.6

Baja California Norte 1 1.6
Tlaxcala 1 1.6
Chihuahua 1 1.6

De acuerdo al tipo de comunicacién interventricular (CIV), la CIV perimembranosa fue la mas
frecuente con el 28.1% (n=18) de los casos, seguida por la CIV perimembranosa con extension al
tracto de salida (TS) con el 23.4% (n=15) mientras que la CIV subadrtica se presentd en el 18.8%
(n=12) de los casos. Otros tipos de CIV fueron las CIV mal alineadas, de entrada, subpulmonares,
de entrada con extension al TS y la de tipo trabecular (Tabla 2). Del total de pacientes (n=64), el
12.5% (n=8) tenian el antecedente de cerclaje pulmonar. La mediana del tamafio del defecto
encontrado por ecocardiograma previo a su cierre fue 10 mm (rango: 5-19 mm), del gradiente
transCIV de 34 mmHg (rango: 4-107 mmHg) y de la relacién Qp:Qs de 1.45:1 (rango:1-2.5:1) (tabla
3).

Tabla 2. Frecuencia de los tipos de comunicacion
interventricular en la poblacién en estudio

Tipo de CIV n =64 %
Perimembranosa 18 28.1
Perimembranosa c/extension TS 15 23.4
Subadrtica 12 18.8
Mal alineada 8 12.5

Entrada 5 7.8
Subpulmonar 3 4.7

Entrada c/extension TS 1 1.6
Trabecular 2 3.1

TS: tracto de salida
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Tabla 3. Frecuencia de pacientes con y sin cerclaje en la poblacién estudio

Pacientes Sin cerclaje Con cerclaje
n =56 n=28
Menores de 1 afo 19 (33.9%) 0 (0%)
1 a2 afios 22 (39.3%) 1(12.5%)
Mayor de 2 afios 15 (26.8%) 7 (87.5%)

La frecuencia por grupo de edad al momento del cierre del defecto interventricular fue menores de
un afio 33.9% sin cerclaje previo, en grupo de 1 a 2 afios de edad 39.3% sin antecedentes de
cerclaje, en cambio 12.5 % con cerclaje, grupo de mayores de dos afios con cerclaje pulmonar
previo 87.5% (Tabla 3).

La mediana de peso y talla al momento de la intervencion quirdrgica fue de 8.9 kilos (rango: 2.3-22
kilogramos) y 76 cm (rango: 47-109 cm), respectivamente (Tabla 4). En pacientes con antecedente
de cerclaje pulmonar la mediana de peso y talla fueron de 12.8 kg (rango: 10.8-22 kg) y 90.5 cm
(83-109 cm), respectivamente; mientras que en pacientes sin cerclaje fue de 8 kg (rango: 2.3-22.0
kg) y 75 cm (47-105 cm), sin embargo, dichas diferencias no fueron estadisticamente significativas
entre los grupos con y sin cerclaje (p>0.05).

Tabla 4. Analisis descriptivo de variables contintias acerca de caracteristicas clinicas, de laboratorio y ecocardiograficas antes,
durante y después de la cirugia en los pacientes con Comunicacion Interventricular.

Pacientes con cerclaje Pacientes sin cerclaje
Antes de la Mediana Min-Max Mediana Min-Max Mediana Min-Max
cirugia
Edad (meses) 16 3-72 53 27-67 15 3-72
Peso (kg) 8.9 2.3-22.0 14.8 10.8-22 8 2.3-22
Talla (cm) 76 47-109 90.5 83-109 75 47-105
Tamaiio CIV 10 5-19 13 10-14 9 5-14
(mm)
Gradiente 34 4-107 14.5 4-34 34 9-107
transCIV (mmHg)
Relacion Qp:Qs 1.45 1-2.5 - - 1.55 1-2.5
Puntaje 9 6-20 13.5 7-20 7.75 6-20
Aristételes
Durante la
cirugia
Tiempo CEC 80 47-152 92 77147 77.5 47-152
(min.)
Tiempo 46 20-108 54 29-108 44.5 20-81
pinzamiento
Adrtico (min.)
Lactato inicio 1 0-3.5 0.97 0-1.1 1 0-3.5
CEC (mmol/l)
Durante el
postoperatorio
Lactato al termino 2.5 1-9 2.8 1.25-9 24 1.1-7
CEC (mmol/l)
Lactato 1as. 1.5 0-8 0.85 1-1.1 1.5 0-3
horas en UTIP
(mmol/l)
Lactato a 24 1.1 0.5-3 0.9 1-1.1 1.1 1-2
horas en UTIP
(mmol/l)
Tiempo 12 0-264 16 8-24 12 5-24
ventilacion
mecanica (horas)
Dias en UTIP 3 1-18 6 3-9 2 1-7
Dias de 10 3-59 36.5 14-59 9 6-27
Hospitalizacion
Relacion Ao:Ai 12, 1.2 0.9-1.5 1 1-1.1 1.1 0.9-2
Rev. PO
PSAP por IT P 12, 35 15-80 29.5 22-37 34 17-76
Rev. PO(mmHg)
Defecto residual 24 1-6 2 2-3 0 0-1

12. Rev. PO (mm)

Abreviaturas: CEC Circulacion extracorpérea; UTIP Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica; PO Postoperado; PSAP por IT: Presién sistolica de arteria pulmonar por
insuficiencia tricuspidea.
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El 34.3% (n=22) de los pacientes con CIV tenian sindrome de Down. De los cuales, el 54.5%
(n=12) eran del sexo femenino, tenian una mediana de edad al diagnodstico de 15.5 meses (3-62
meses), de peso de 7.1 kg (2.3-17.8 kg) y de talla de 73.5 cm (47-100 cm). No se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en cuanto a las variables basales preoperatorias como
el sexo (p=0.54), edad (p=0.33), peso (p=0.13), talla (p=0.84), nivel socioeconémico (p=0.09),
antecedente de cerclaje (p=0.26) y RACHS-1 (p=0.42) (Tabla 5) entre los pacientes con y sin

sindrome de Down.

Tabla 5. Resultados del analisis descriptivo para las variables sociodemograficas y clinicas de la
poblacién estudiada y estratificando de acuerdo a la presencia o ausencia de sindrome Down

Poblacién Total Sindrome Down
Variables _ o No Si p*
n =64 Yo n (%) n (%)
Sexo
Masculino 30 46.9 20 (66.7) 10 (33.3) -
Femenino 34 53.1 22 (64.7) 12 (35.3) 0.54
Edad
> 2 afios 26 40.6 19 (73.1) 7 (26.9) -
< 2 afios 38 59.4 23 (60.5) 15 (39.5) 0.22
Nivel socioeconémico
Bueno 23 35.9 18 (78.3) 5(21.7) -
Regular/malo 41 64.1 24 (58.5) 17 (41.5) 0.09
Antecedente de cerclaje
No 56 87.5 38 (67.9) 18 (32.1) -
Si 8 12.5 4 (50) 4 (50) 0.26
RACHS-1
Riesgo 1 - —- —- - --
Riesgo 2 62 96.9 40 (64.5) 22 (35.5) 0.42
Riesgo 3 - -
Riesgo 4 2 3.1 2 (100) 0 (0) -
Riesgo 5 - -—
Riesgo 6 - -—-
Complicaciones en Quiréfano
No 60 93.8 40 (66.7) 20 (33.3) -
Si 4 6.3 2 (50) 2 (50) 0.42
Uso inotrépicos al ingreso UTIP
No 19 29.7 12 (63.2) 7 (36.8) -
Si 45 70.3 30 (66.7) 15 (33.3) 0.50
Defecto residual 1°. Rev. CE
No 35 54.7 22 (59.5) 15 (40.5) -
Si 24 37.5 20 (74.1) 7 (25.9) 0.17

* ji cuadrada

Abreviaturas: NSE: nivel socioeconémico; UTIP: Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica; CE: Consulta externa; PO: Postoperado

Previo a la cirugia, el 50% de los pacientes tenian una clase funcional Il, el 26.6% clase funcional I,
el 14.1% clase funcional Ill y clase funcional IV 9.4%. En la primera revaloracion en consulta
externa (CE) la mayoria de los pacientes (62.5%) fueron clasificados por tener una clase funcional |
y ningun paciente fue clasificado dentro de clase funcional IV (Tabla 6). Algo similar se presenté
con el grado de hipertension pulmonar preoperatoria y postoperatoria de los pacientes, en donde el
45.3% (n=23) de los pacientes tenian hipertensién pulmonar severa antes de la cirugia y se redujo
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al 10.9% (n=7) para la primera revaloracion postoperatoria en la CE (Tabla 6). Al comparar tanto la
clase funcional como la severidad de la hipertensidon pulmonar entre los pacientes con y sin
sindrome de Down, no se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas (Tabla 7).

Tabla 6. Comparaciéon entre la Clase funcional y el Grado de
Hipertensién Pulmonar de los pacientes previo a la cirugia y
posterior a la cirugia en la primera revaloracién en la consulta
externa (CE)

Posterior Cirugia

Previo Cirugia 12 Revaloracién CE

Variables n % N %

Clase funcional

I 17 26.6 40 62.5
Il 32 50 17 26.6
11 9 14 .1 7 10.9

v 6 9.4

Hipertensiéon Pulmonar

Normal 1 1.6 15 23.4
Leve 17 26.6 26 40.6
Moderada 16 25 16 25
Severa 29 45.3 7 10.9

Sin clasificar 1 1.6 - -

Tabla 7. Comparacién entre la clase funcional e hipertensién arterial pulmonar
preoperatorias en pacientes con y sin sindrome Down

No Down Down

Variable N =42 % =22 % P
Clase
funcional
| 11 26.2 6 27.3 0.42*
Il 22 52.4 10 455 0.59*
1l 4 9.5 5 22.7 0.14**
v 5 11.9 1 4.5 0.33**
Hipertensién
pulmonar
Normal 1 2.4 - -- -
Leve 10 23.8 7 31.8 0.49*
Moderada 11 26.2 5 22.7 0.76**
Severa 20 47.6 10 455 0.86*

*ji cuadrado ** prueba exacta de Fisher

Evaluacién de las variables asociadas a la morbilidad de los pacientes con CIV

El tiempo de circulacién extracorpérea fue de 47 a 152 minutos con mediana de 80 minutos, tiempo
pinzamiento Adrtico fue 20-108 minutos con mediana de 46 minutos. La mayoria de pacientes
(96.9%) fueron clasificados con un riesgo 2 de RACHS-1 (tabla 5) y el 70.3% (n=45) requirieron del
uso de inotropicos durante su estancia en la terapia intensiva. No se presentaron diferencias
estadisticamente significativas para estas variables entre el grupo con y sin cerclaje previo (tabla
4).
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La clase funcional previa a la intervenciéon quirirgica mostro una correlacién positiva
estadisticamente significativa con los dias de estancia en UTIP, de estancia hospitalaria y con el
tiempo de ventilacion mecanica (p < 0.05). En el analisis de regresion lineal, al tomar en cuenta
como unidad de cambio la clase funcional se observé que habia un incremento estadisticamente
significativo en 1.3 dias de estancia en UTIP, 3.48 dias de estancia intrahospitalaria y 12.19 horas
de ventilacion mecanica al cambiar de una clase funcional menos severa a una mas severa (Tabla
8).

Tabla 8. Andlisis de regresién lineal para evaluar el gradiente dosis respuesta
entre Clase Funcional preoperatoria con dias de estancia hospitalaria, dias de
estancia en terapia intensiva pediatrica (UTIP) y horas de ventilacién mecanica)

Clase Funcional Dias Estancia Dias Estancia Horas de ventilacién
Preoperatoria UTIP intrahospitalaria mecanica
I — .
Il 1.3* 3.48* 12.19*
1] 2.6 6.96* 24.38*
[\ 3.9* 10.44* 36.57*

*Beta (p<0.05)

Al evaluar si algunas de las variables clinicas y de laboratorio preoperatorias, transoperatorias o
postoperatorias inmediatas influian en una estancia en UTIP mayor a 72 horas, el lactato al final de
la CEC mayor a 3 mmol/l resultd estadisticamente significativo (p=0.02) para predecir una estancia
en UTIP mayor a 72 horas (Tabla 9) con un riesgo relativo (RR) de 3.37 (IC 95%:1.1-11.47).
Aunque sin ser significativamente estadistico, se observé un mayor riesgo de estancia en UTIP
mayor a 72 horas a mayor severidad de clase funcional. Dicho hallazgo pudo no ser significativo
debido a un tamafo de muestra insuficiente. Ya que como se menciond anteriormente, en el
analisis de regresion lineal, al evaluar a la clase funcional como variable de tipo ordinal y a la
estancia en UTIP como variable dependiente de tipo continuo si se observé una mayor duracion en
dias de estancia hospitalaria estadisticamente significativa (Tabla 8). Las mismas variables fueron
analizadas para estancia en hospital mayor a 10 dias, tiempo de ventilacién mecanica en UTIP
(mayor/menor a 12 horas) y alguna complicacién durante su hospitalizacién (si/no), pero ninguna
fue estadisticamente significativa (datos no mostrados).
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Tabla 9. Andlisis bivariado para estancia en UTIP > 72 horas

<72 horas > 72 horas IC 95%
Variable n= % n= % RR inferior Superior p*
48 16
Sexo
Masculino 24 50 6 37.5 - - - ---
Femenino 24 50 10 62.5 1.66 0.52 5.31 0.86
Lactato final CEC
< 3mmol/lt 39 81.3 9 56.3 -
> 3 mmol/lt 9 18.8 7 43.8 3.37 1.1 11.47 0.02
Clase funcional
| 15 31.3 2 12.5 - 0.50
Il 25 52.1 7 43.8 2.1 0.38 11.45 0.44
1" 5 10.4 4 25 6.0 0.83 43.29 0.56
v 3 6.3 3 18.8 7.5 0.85 66.12 0.18
Sindrome Down
No
Si 33 68.8 9 56.3 -
15 31.3 7 43.8 1.71 0.53 5.46 0.88
Antecedentes de
Cerclaje
pulmonar
No 42 87.5 14 87.5 -
Si 6 12.5 2 12.5 1 0.18 5.53 0.06
Nivel
socioeconomico**
bueno 16 33.3 7 43.8 -
regular/malo 32 66.7 9 56.3 0.64 0.20 2.04 0.15

*ji cuadrada; CEC: circulacion extracorporea; RR: riesgo relativo; IC 95%: intervalo de confianza al 95%; ** Nivel
socioecondémico: evaluado mediante el indice de hacinamiento de Bronfman (validado en poblacion mexicana). Mas de 1.6
personas por habitacion= nivel socioeconémico regular/malo, menos de 1.6 personas por habitacién= nivel socioeconémico

bueno.

En general, el 14.1% (n=9) de los pacientes tuvieron alguna complicacién en UTIP. Las
complicaciones mas frecuentes durante la estancia en la UTIP fueron de tipo respiratorio e
infeccioso. Tres pacientes (4.7%) presentaron crisis de hipertensién pulmonar y dos pacientes
reanimacion cardiopulmonar

presentaron paro cardiorrespiratorio,
avanzada. Ninguno de los pacientes fallecio (Tabla 9).

recuperandose tras su

Tabla 10. Frecuencia y tipo de complicaciones en UTIP

Tipo de complicacion n=9 %
Respiratoria
Crisis Hipertension pulmonar 3 33.3
Atelectasia Pulmonar 1 111
Neumonia asociada a ventilador 1 11.1
Neumotoérax 1 111
Infecciosa
Infeccion vias urinarias 1 111
Otras
Paro cardiorrespiratorio 2 22.2
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Para la presencia de alguna complicacion en UTIP (si/no), el tener sindrome de Down se comport6
como un factor de riesgo estadisticamente significativo (p=0.02) con un RR de 4.87 (IC 95%: 1.08-
21.91) en el analisis bivariado (Tabla 11). Las variables tiempo de CEC y de pinzamiento adrtico no
influyeron significativamente en tener alguna complicacion en la terapia intensiva por parte de los
pacientes con CIV.

Tabla 11. Andlisis bivariado para complicaciones en UTIP

. No Si IC 95% .
Variable n =55 % n=9 % RR Inferior Superior P
Sexo
Masculino 27 49.1 3 33.3 - - - -
Femenino 28 50.9 6 66.7 1.92 0.43 8.50 0.38
Lactato final
CEC
< 3mmol/lt 42 76.4 6 66.7 -
> 3 mmol/lt 13 23.6 3 33.3 1.61 0.35 7.37 0.53
Sindrome Down
No 39 70.9 3 33.3 -
Si 16 29.1 6 66.7 4.87 1.08 21.91 0.02
Antecedentes
de Cerclaje
pulmonar
No 48 87.3 8 88.9 -
Si 7 12.7 1 11.1 0.85 0.09 7.93 0.89
Nivel
socioeconémico
bueno 18 32.7 5 55.6 -
regular/malo 37 67.3 4 44 4 0.38 0.93 1.62 0.18
Tiempo CEC
(minutos)
<100 42 76.4 6 66.7 -
>100 13 23.6 3 33.3 1.61 0.35 7.37 0.53
Tiempo
pinzamiento
Adrtico
(minutos)
<60 41 74.5 6 66.7 -
>60 14 25.5 3 33.3 1.46 0.32 6.64 0.62

*ji cuadrada; CEC: circulacion extracorporea; RR: riesgo relativo; IC 95%: intervalo de confianza al 95%; ** Nivel
socioecondémico: evaluado mediante el indice de hacinamiento de Bronfman (validado en poblaciéon mexicana). Mas de 1.6
personas por habitacion= nivel socioeconémico regular/malo, menos de 1.6 personas por habitacién= nivel socioeconémico
bueno.

De los 64 pacientes estudiados, un total de 15 (23.4%) pacientes desarrollaron alguna
complicacion durante su estancia hospitalaria posterior al procedimiento quirdrgico, entre las mas
frecuentes se encontraron las complicaciones infecciosas en el 73.3% (n=11) de los casos y las
respiratorias (13.3%) y un paciente presentdé bloqueo AV completo. Dentro de las complicaciones
infecciosas, resalta mencionar que cinco pacientes presentaron sepsis nosocomial, dos pacientes
bacteremia relacionada a catéter venoso central y dos pacientes con infeccion de herida quirurgica,
todos con etiologia Stafilococo aureus. Dentro de las respiratorias, dos pacientes aunque con
proceso infeccioso solo presentaron neumonia catalogada como nosocomial (Tabla 12).
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Tabla 12. Frecuencia y tipo de complicacién durante la

hospitalizaciéon de los pacientes posterior al
procedimiento quirurgico

Tipo de complicaciéon n =15 %
Infecciosa
Sepsis nosocomial 5 33.3
Bacteriemia relacionada a CVC 2 13.3
Infeccién de herida quirurgica 2 13.3
Osteomielitis 1 6.7
Mediastinitis 1 6.7
Respiratoria
Neumonia nosocomial 2 13.3
Cardiacas
Bloqueo cardiaco AV completo 1 6.7

Otras
Obstruccion duodenal

6.7
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DISCUSION

El presente estudio se llevé a cabo en el Hospital de Pediatria “Dr. Silvestre Frenk Freund” del
Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social. En este hospital se
atienden pacientes provenientes de la Delegacién Sur del D.F. y los estados de Chiapas, Guerrero,
Morelos y Querétaro. Ademas, esta UMAE da apoyo a otras UMAEs del pais (42). Se incluyeron
pacientes provenientes de las zonas de afluencia antes mencionadas siendo nuestra muestra
representativa de dicha poblacion.

Los tipos de CIV mas frecuentes fueron las perimembranosas, perimembranosas con extension al
tracto de salida y las subadrticas en el 70% de los casos. Dicha frecuencia es consistente con lo
reportado en la literatura en donde se sefala que estos tipos de CIV representan el 75% de los
casos. Dos pacientes uno con CIV subadrtica con cerclaje previo presentd bloqueo AV completo de
tipo transitorio durante el postoperatorio. Y otro con CIV de entrada tuvo bloqueo
auriculoventricular completo y requiri®6 marcapaso permanente. Se ha mencionado que una
complicacion quirargica potencial al cierre de CIV es el bloqueo cardiaco ya sea transitorio o
permanente debido a la cercania del defecto interventricular con el tejido de conduccién cardiaco.
El bloqueo cardiaco permanente se presenta en menos del 1% de los casos (43).

Por otro lado, la frecuencia de CIV supbulmonar fue del 4.7% similar a lo reportado en pacientes
norteamericanos y del oeste de Europa que es del 5% aproximadamente (44); mientras que dicha
frecuencia fue baja en comparacién con el 30% que ha sido reportada para este tipo de CIV en
pacientes Asiaticos (45). Asimismo, la frecuencia (7.8 %) encontrada en nuestro estudio para las
CIV de entrada aislada fue similar a la reportada en otros paises. Es frecuente que las CIV de
entrada se presenten asociadas a defectos del septum interauricular como parte de un defecto
llamado canal AV completo, el cual no cierra espontdneamente (46).

La comunicacion interventricular (CIV) aislada es la cardiopatia congénita mas frecuente con el
20% de los casos (46) en paises desarrollados, en nuestro Hospital es la segunda causa de
atencidon con elevada probabilidad de cierre espontaneo o como parte de la evoluciéon natural
puede tener disminucién del tamafio y ya no requerir ningun tratamiento. La necesidad de cierre
quirurgico depende del tamaio y localizacién del defecto; cuando es de entrada puede involucrar a
las valvulas cardiacas y a pesar de tratamiento médico tener sintomatologia con insuficiencia
cardiaca de dificil control o severa elevacion de la presion pulmonar siendo necesaria un
tratamiento quirdrgico temprano. Puede realizarse utilizando o no cerclaje previo de la arteria
pulmonar (47). En el presente estudio, la proporciéon de pacientes con antecedente de cerclaje
pulmonar (12.5 %) fue baja en comparacién con los pacientes sin cerclaje previo (87.5%) y la edad
de los pacientes con cerclaje previo fue significativamente mayor que la de los pacientes sin este
antecedente (40 vs. 15 meses, respectivamente; p<0.01). Cuando el defecto es muy grande, el
paciente es muy pequefio y muy sintomatico se considera hacer tratamiento quirdrgico paliativo,
que implica cerclaje de la arteria pulmonar, durante el mismo se coloca una banda alrededor de la
arteria pulmonar, con la finalidad de incrementar la resistencia del flujo sanguineo expulsado del
ventriculo derecho y disminuir el cortocircuito de izquierda a derecha, con disminucion de la
presion pulmonar distal a la banda. Después de seis meses aproximadamente se considera la
posibilidad de cierre del defecto mediante la colocaciéon de un parche bajo circulacién
extracorpérea. Actualmente, se prefiere realizar el cierre definitivo de primera intencion, es decir,
sin cerclaje previo de la arteria pulmonar ya que con el avance en las técnicas quirirgicas que han
logrado mejores tasas de sobrevida y de morbilidad en comparacion con el tratamiento consistente
en dos etapas (47). Sin embargo, se ha reportado que la eleccién del cierre quirurgico puede variar
entre centros hospitalarios e incluso entre cirujanos (47). El objetivo del presente estudio fue
describir y comparar por primera vez la mortalidad y la morbilidad posoperatorias de los pacientes
pediatricos intervenidos quirdrgicamente de correccion (con y sin cerclaje previo) de comunicacion
interventricular aislada atendidos en el Hospital de Pediatria CMN SXXI.

Al nacimiento, el 80-85% de los defectos interventriculares son pequefios (menores a 3 mm de
diametro) la mayoria de los cuales cerraran espontaneamente durante los primeros afos de vida.
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Se estima que el 50% de los defectos pequefios cerrara durante los primeros dos afios de vida, y
aproximadamente un 90% lo hara a los 6 afios de edad (48). En nuestro estudio, el 59.4 % de los
pacientes eran mayores de 2 afios de edad y el 50% tenian un tamafo del defecto mayor a 10 mm
con un rango que variaba entre 5 a 19 mm al momento de la cirugia. El momento de la cirugia
depende de la situacién clinica de los pacientes y no solo del tamafio del defecto. Muchos
pacientes con grandes tamafos de la CIV pero con resistencias vasculares pulmonares elevadas
pueden no desarrollar manifestaciones clinicas como falla para crecer, taquipnea, fatiga a la
alimentaciéon. Ademas, la edad al momento de la cirugia también se ha relacionado con el
prondstico de los pacientes. Se ha mencionado que la realizacion del cierre quirdrgico antes de los
2 afios de edad en pacientes con tamafo del defecto que son grandes (mayores de 5 mm)
disminuye el riesgo de desarrollar enfermedad vascular pulmonar (49).

Factores asociados a la morbilidad de los pacientes intervenidos de correcciéon quirurgica
de CIV aislada

En la presente investigacion no se observé la defuncion de ninguno de los pacientes incluidos.
Aunque es bien conocido que la mortalidad por este tipo de CIV es menor al 1% en paises
desarrollados, el no encontrarse ninguna defuncién en nuestro estudio pudo ser el resultado de un
sesgo de sobrevida. Es decir, no podemos descartar que entre alguno de los expedientes que no
se localizaron pudiera existir alguna defuncién. Lo anterior, es una limitacién importante de nuestro
estudio al no contar con todos los expedientes clinicos de los pacientes que cumplian con los
criterios de inclusion.

Otro de los objetivos importantes de nuestro estudio era investigar la frecuencia y los factores de
riesgo para morbilidad en los pacientes con CIV con y sin cerclaje. La morbilidad de los pacientes
con CIV se evalu6 de acuerdo a variables que se han asociado a la morbilidad de este tipo de
pacientes en otros estudios como la duracion en estancia intrahospitalaria, estancia en la terapia
intensiva (UTIP), duraciéon de ventilacion mecanica y la presencia de complicaciones
postoperatorias.

Pacientes con CIV y sindrome de Down

Se ha reportado que los pacientes con sindrome de Down (SD) tienen frecuentemente (40-60%)
algun tipo de cardiopatia congénita (50). La CIV es una de las cardiopatias mas frecuentemente
diagnosticada en estos pacientes. En nuestro estudio, un total de 22 (34.3%) pacientes tenian SD
con un ligero predominio (52.5%) del sexo femenino. En un estudio realizado por Fudge JC Jry
cols. (2010) en pacientes con SD y CIV (n=834) y sin SD (n=3392) se observé que el 53% de los
pacientes con SD-CIV eran del sexo femenino. Ademas, los mismos autores refirieron que los
pacientes con SD y CIV tenian una mediana de edad, talla y peso significativamente menor que los
pacientes con CIV sin SD. Lo cual en la presente investigacion no se observd posiblemente debido
al tamafio de muestra.

En el mismo estudio, se mencioné que los pacientes con CIV y SD tienen un riesgo mayor de
morbilidad que aquellos pacientes sin esta condicidon genética. Por ejemplo, se encontré que los
pacientes con SD tuvieron una presién pulmonar postoperatoria mayor (p <0.001), estancia
hospitalaria mas prolongada (p <0.001), mayor frecuencia de infeccion durante el postoperatorio (p
<0.001), de complicaciones respiratorias (p <0.001), de bloqueo auriculoventricular permanente (p
<0.001) y de quilotérax (p <0.001) en comparacion con los pacientes sin SD (50).

El mayor riesgo de morbilidad presentada en los pacientes con SD, mostrada eran etiologia
pulmonar e infecciosa, ya que estos pacientes presentan probablemente una disfuncién tiroidea
que frecuentemente se asocia a un hipotiroidismo subclinico condicionando una respuesta inmune
deteriorada, que podria expresarse con anormalidades en la maduracion de linfocitos T o
alteraciones en el sistema linfatico, por otra parte, cabe mencionar que estos pacientes con
sindrome Down frecuentemente se asocian a obstruccién de la via aérea superior crénica, un
aumento en la produccion de secreciones, y mayor riesgo de presentar reflujo gastroesofagico que
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conduce a la aspiracion cronica y con ello a dafio pulmonar secundario (50).

Clase funcional y grado de hipertensiéon pulmonar

El grado de clase funcional previo a la cirugia presentaban clase funcional Il en un 50% de los
casos y el 14.1% tenian una clase funcional IV. La clase funcional de los pacientes mejoré
significativamente al momento de la primera revaloracién en la consulta externa, en donde se
encontré que la mayoria de los pacientes (62%) tuvieron una clase funcional I. Sin embargo esta
mejoria fue menor al compararla con los resultados de Vazquez-Roque y cols., (2007) quienes
reportaron para el periodo de 1997-2007 que previo a la cirugia, el 32.2 % tenian Clase funcional Il
y durante el seguimiento, el 96.1% de los pacientes pasaron a clase funcional I. Una de las
posibles explicaciones entre nuestro estudio y el estudio llevado a cabo por Vazquez-Roque y cols
son que en dicho estudio fueron incluidos pacientes con tamafios del defecto pequefios vy
medianos, mientras que en nuestro estudio los tamafos del defecto fueron grandes (hasta 15 mm)
(51).

La clase funcional se correlacion6 significativamente (p <0.01) con un mayor numero de dias de
estancia en UTIP, intrahospitalaria y de horas de ventilacion mecanica en UTIP. Consideramos que
este resultado es importante desde el punto de vista clinico ya que predice el riesgo de una forma
cuantitativa acerca de cuantos dias en promedio un paciente podria permanecer hospitalizado, en
UTIP o bajo ventilacion mecanica dependiendo de su clase funcional antes de la cirugia.

La caracterizacién de los signos y sintomas de la congestion venosa pulmonar, por la clase
funcional en un nifio con un defecto septal ventricular, es de utilidad para categorizar la severidad,
ya que se ha reconocido que las causas de la insuficiencia cardiaca en los nifios son etiologia
multifactorial y no se limita a la presencia de disfuncion ventricular, la insuficiencia cardiaca en los
nifos clasificada por clase funcional resulta Gtil para ir valorando el tratamiento médico de estos
pacientes, como se mostro en este estudio, su utilidad permitié predecir o estimar el tiempo de
recuperacion postquirurgica del cierre de CIV (52).

Por otro lado, la hipertension arterial pulmonar que usualmente es el resultado de un cortocircuito
pulmonar-sistémico grande y que con frecuencia lleva a falla ventricular derecha y a muerte
temprana (53), en nuestro estudio se presenté en su forma severa en el 45.3% de los casos,
mientras que se observd una significativa reducciéon hasta un 10.9% para el posoperatorio al
momento de la primera revaloracién en la consulta externa. En nuestra serie, no se encontré una
diferencia significativamente estadistica para el grado de hipertensiéon severa entre los pacientes
con y sin sindrome de Down lo cual ha sido reportado consistentemente en la literatura. No
podemos descartar que existan diferencias en el grado de hipertensién pulmonar en nifios con y
sin SD debido al tamafio de muestra limitado de nuestro estudio.

Histéricamente, se ha establecido que a mayor tiempo de circulacién extracorpdrea (CEC), mayor
tiempo de pinzamiento aodrtico, el RACHS-1 y el uso de inotrépicos son factores asociados a una
mayor morbilidad y mortalidad en los pacientes con cardiopatias congénitas. Sin embargo en
nuestro estudio dichos factores no resultaron significativamente estadisticos (tabla 4) para una
mayor morbilidad (54). Esto se ha visto también en otros estudios en donde la falta de asociacién
entre estos parametros y una mayor morbimortalidad en los pacientes con CIV se ha debido a los
avances en las técnicas quirdrgicas empleadas, a la experiencia del cirujano y de los intensivistas
(55, 56, 57).

La mitad de los pacientes en este estudio tuvieron una estancia en UTIP mayor a 72 horas, lo cual
es prolongada de acuerdo a otros estudios en donde se reporta que el promedio de estancia
posoperatoria en UTIP de los pacientes con CIV aislada es de 1-2 dias (50). Al evaluar cual de los
factores clinicos o de laboratorio podrian influir en una estancia intrahospitalaria prolongada (> 72
horas), encontramos que los pacientes con un nivel de lactato al final de la CEC > 3mmol/l tienen
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un riesgo tres veces mayor de una estancia en UTIP prolongada.

Al lactato se le considera un marcador de hipoperfusién regional o de un aumento de la demanda
metabdlica, un aumento en su concentracién puede ser el resultado de la disminucion de la
perfusion tisular con caida en la saturacidn venosa mixta de oxigeno durante la CEC, en la entrega
y extraccion de oxigeno sobre todo en la periferia, a pesar de que la presion de perfusién parezca
adecuada o durante el proceso de recalentamiento, mal manejo o respuesta a la anestesia. Un
desajuste entre la demanda de oxigeno y la entrega se puede producir a nivel regional, pero el flujo
sanguineo regional es dificil de controlar durante la CEC. La salida de CEC, el tono vasomotor de
varios organos y la permeabilidad de la microcirculacion se alteran durante el bypass. Ademas, las
demandas metabdlicas regionales pueden aumentar debido a la refrigeracion y el recalentamiento
no homogéneo y como consecuencia de la falta de oxigeno por hipoperfusion durante la CEC. La
respuesta inflamatoria con liberacion de citoquinas y la liberacion de hormonas de estrés
endogenos que se producen durante CEC también aumentaran la demanda metabdlica regional,
aunque no de manera especifica, con un aumento o cambio en el nivel de lactato durante la CEC.
Los dérganos con mas probabilidades de producir lactato en respuesta a la hipoperfusién o
disminucion de la extraccion de oxigeno son el cerebro, el intestino, el higado, los rifiones vy
musculo esquelético (58), por lo que el lactato es util como indicador de supervivencia y/o
mortalidad.
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CONCLUSIONES

En el presente estudio no se pudo evaluar la frecuencia de mortalidad ni el impacto que tiene en
este desenlace el haber sido intervenido previamente con cerclaje de la arteria pulmonar. Ademas
el cerclaje pulmonar no se asocié con una mayor morbilidad en los pacientes con CIV aislada
tratados en el Hospital de Pediatria Centro Médico Nacional Siglo XXI posiblemente debido a un
tamafo de muestra pequefio. Sin embargo, cabe resaltar que el presente estudio permitid
identificar que los pacientes con lactato sérico mayor a 3mmol/l al final de la CEC, aquellos con
sindrome de Down y/o con clasificacion funcional grado Il en adelante deben ser considerados
como un subgrupo de alto riesgo para presentar una mayor frecuencia de morbilidad
postoperatoria ya que fueron asociados significativamente con una mayor estancia en terapia
intensiva, en hospitalizacién y de ventilacibn mecanica asistida. Estos pacientes deben ser
considerados de manera especial para detectar oportunamente o evitar complicaciones infecciosas
o las de tipo respiratorio durante el postoperatorio.
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ANEXOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
Datos personales
Nombre:
NSS:
Fecha de ingreso:
Edad (meses):
Sexo 1. Masculino 2. Femenino Fecha de nacimiento:
Peso (kilos):
Talla (cm):
SC:
Estado nutricional:
1. Normal 2. Desnutricion leve 3. Desnutricion moderada 4. Desnutricidon severa.
Diagndsticos cardioldgicos:

Tipo CIV: Localizacién CIV: Tamano CIV por Ecocardiografia:
PSAP (presion sistélica arteria pulmonar por ecocardiografia):

Relacién QP/QS por ecocardiografia:

HAP (mmhg): 1.Leve 2. Moderada 3. Severa

Estado clinico NYHA o ROSS:

Medicamentos utilizados previos a cirugia:

Diagnostico genético:

Cerclaje fecha: Diagnostico o condicién que motivo el cerclaje

Fecha cirugia:

Cirujano:

Tiempo perfusion (minutos):

Tiempo pinzamiento Adrtico (minutos):
Lactato: 1. Pre quirdrgico 2. Postquirargico.
Tiempo circulacion extracorpérea (minutos):
Tiempo cirugia (minutos):

Complicaciones durante cirugia:

Postquirargicos

Uso de inotrépicos: 1. Si 2.No.

HAP postquirirgica (mmhg):

Fraccion de eyeccion (%):

PAS (presion arterial sistélica en mmhg): 1. Ingreso 2. Alas 24 hrs.
Defectos residuales (mm): 1. Si 2. No.

Lactato (mmol/dl): 1.Ingreso 2. A las 24hrs

Complicaciones posterior a cirugia:

Dias de estancia en UTIP:

Tiempo de ventilacion mecanica (horas):

Control consulta externa:

Estado nutricional:

1. Normal 2. Desnutricion leve 3. Desnutricion moderada 4.Desnutricion severa.
Diagnosticos cardioldgicos:

Tipo CIV: Localizacién CIV: Tamafio parche: Defecto residual:
PSAP (presion sistélica arteria pulmonar por ecocardiografia):

Relacién QP/QS por ecocardiografia:

HAP (mmhg): 1.Leve 2. Moderada 3. Severa
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