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. RESUMEN

Intoduccién: Desde la década de los 70°s se desarrollaron diversas técnicas
quirurgicas para el tratamietno de las cardiopatias congénitas univentriculares,
cuyo objetivo final fue crear un sistema hemodinamico en el cual el retorno venoso
sistémico es derivado hacia las arterias pulmonares sin pasar por el ventriculo.

La anastomosis de Glenn consiste en la unién de la vena cava superior a la rama
pulmonar derecha, en forma terminolateral, se realiza idealmente alrededor de los
6 meses de edad. Mientras que la técnica de Fontan, también denominada
derivacion cavopulmonar total, consiste en establecer una conexion entre la
circulaciéon venosa sistémica y la circulaciéon arterial pulmonar cuyo flujo esta dado
por la inercia de un solo ventriculo sistémico.

Objetivo: Conocer el seguimiento de los pacientes postoperados con las técnicas
de Glenn y Fontan en el Hospital Regional de Alta Especialidad del nifio “Dr.
Rodolfo Nieto Padron”.

Material y Métodos: estudio retrospectivo, longitudinal de 15 pacientes
intervenidos del afio 2017 al ano 2019. Se utilizaron variables preoperatorias como
edad, peso, talla, diagndstico, presion media de la arteria pulmonar y saturacion
arterial trancutanea de oxigeno; variables intraoperatorias incluidas: tipo de cirugia
realizada y uso de cirulacion extracorpérea; variables postoperatorias como el
tiempo de ventilacidn mecanica, tiempo de estancia en la unidad de terapia
intensiva, dias de estancia hospitalaria y uso de inotrépicos.

Resultados: Al momento del diagndstico los pacientes intervenidos con la ténica
de Glenn presentaban una edad promedio de 23.1 dias, peso 3.1 k y una talla
promedio de 49.2 cm; mientras que los intervenidos con la ténica de Fontan
tuvieron una edad promedio al diagnéstico de 7.1 meses, peso promedio de
5.440g y una talla en promedio de 59.4 cm. En términos generales en el 100% de
los pacientes se utilizé circulacion extracorporea con un tiempo promedio de 128.4
minutos; el 60% de los pacientes fue extubado en sala quirdrgica. Ambas técnicas
tuvieron una diferencia significativa en cuanto a la sauracion arterial transcutanea
de oxigeno pre y postcirugia (p <0.05). La sobrevida global fue del 80%.

Conclusién: En el seguimiento de los pacientes postquirurgicos se observé una
adecuada evolucion, se obtuvé una saturacion arterial trancutanea de oxigeno
significativa en comparacion con la toma previa al procedimiento (p <0.05).

Palabras Clave: Glenn y Fontan, fisiologia univentricular, saturacion arterial
transcutanea de oxigeno.



Il. ANTECEDENTES

Por primera vez en 1948, en perros, se realizd una anastomosis de la
orejuela derecha a la arteria pulmonar ligandola proximalmente. En 1968 se
realiza en Burdeos, en un paciente con atresia tricuspide, una operacion para que
la auricula derecha funcione como un ventriculo; la operacién consistia en
anastomosar la rama pulmonar derecha con la orejuela derecha (ligando la rama
pulmonar derecha proximal), se implantaba un homoinjerto valvulado a nivel de
ésta anastomosis funcionando como valvula de salida atrial y se implantaba una
valvula en la unién de la vena cava inferior con la auricula derecha, cerrandose
finalmente la comunicacion interauricular. En 1971, en el Hospital de Nifios de
Buenos Aires, se hace la primera conexion orejuela derecha-arteria pulmonar,
pensando que la sangre circularia gracias a un adecuado gradiente pasivo entre la
auricula derecha y la auricula izquierda. Posteriormente aparece el concepto de
Hemi-Fontan pensando en evitar los problemas postoperatorios de la conexidn
total, desarrollandose diversas técnicas: desde la utilizacién de la auricula en la
conexion vena cava superior-arteria pulmonar hasta lo que hoy conocemos como

el Glenn bidireccional.

En los anos 80’s, los estudios realizados por el grupo de Great Ormond
Street, en Londres, postularon que la creacion de un sistema de flujo laminar
produciria una mejora hemodinamica en el sistema y disefaron la conexion cavo
pulmonar total, que consistia en la realizacion de dos anastomosis cavo
pulmonares (inferior y superior) con la creaciéon de un tunel lateral a la auricula

derecha para derivar la sangre de la vena cava inferior a la arteria pulmonar. Al



mismo tiempo, en el hospital de Nifios de Boston, se propuso una anastomosis
cavo pulmonar total similar, pero con una fenestracién. Esta fenestracion logra
bajar la morbimortalidad postoperatoria, al bajar la presién venosa y mejorar la

precarga izquierda aunque a expensas de una leve desaturacion sistémica.

En 1990, se propone un conducto extracardiaco que evita la dilatacion de la
auricula derecha y previene las taquiarritmias auriculares, la cirugia obtiene tan
buenos resultados que se propone la reconversion a esta técnica de los pacientes

a los que se les hizo previamente un Fontan clasico.

Desde la década de los 70’s se han desarrollado diversas técnicas quirurgicas
para el tratamiento de las cardiopatias congénitas univentriculares, cuyo objetivo
final es crear un sistema hemodinamico en el cual el retorno venoso sistémico es

derivado hacia las arterias pulmonares sin pasar por el ventriculo (.

El ventriculo unico funciona como una bomba aspirante (circulacion
pulmonar pasiva) e impelente (circulacion sistémica). Este sistema posee dos
condiciones basicas: resistencias pulmonares bajas y presion de fin de diastole
baja del ventriculo unico. Los pacientes con cirugias de Fontan, Kreutzer y Bjork
presentaron complicaciones en el postoperatorio alejado, lo cual motivo

estrategias y técnicas quirurgicas modificadas para mejorar la calidad y sobrevida

. )
de estos pacientes

Actualmente hay consenso en realizar la paliacion de estas anomalias en
etapas, y la anastomosis de Glenn constituye una de las fundamentales dentro de

esta estrategia.



Si bien actualmente la anastomosis de Glenn bidireccional es un
procedimiento que se asocia a baja morbimortalidad, del analisis de la literatura

surgen algunos factores de riesgo a considerar como peso, edad, cirugias previas

. (3.4.5)
y el Glenn bilateral .

A partir de la primera descripcion de la cirugia de Fontan se han realizado
algunas modificaciones a la técnica, con las que se ha observado mejor
sobrevivencia. En los 70’s la sobrevivencia oscilaba entre 75 y 83%; actualmente

es de alrededor de 90% ©.

Choussat describio en 1978 hasta 10 requisitos para seleccionar los

mejores enfermos susceptibles de ser paliados con la técnica de Fontanm. La
violacion de los mismos deviene en un fracaso terapéutico. La mortalidad global
de la técnica atriopulmonar aplicada en la década de los 70 y 80°s resulto elevada,
y por tanto se fueron incorporando innovaciones técnicas y estratégicas diversas
en el manejo médico-quirurgico. Como consecuencia, aquel decalogo ha sufrido

importantes modificaciones, en especial en lo referido a la edad operatoria ®.

En 1988, se demostré que la anastomosis cavopulmonar total proporciona
una eficiencia hidrohemodinamica superior a la atriopulmonar. Al tiempo se
presupone que la incidencia de arritmias cardiacass sera menor con el tiempo. Se
trata de una cirugia combinada simultanea —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 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 menester. La fenestracion del
conducto o del tunel constituye otra innovacion importante aplicada por

determinados grupos quirtirgicos en nifios con o sin factores de riesgo ©.

Algunos factores que se encuentran asociados a la mortalidad son cumplir con los
criterios de Choussat, el tipo de cardiopatia, el tipo de cirugia realizada, la
ausencia de una fenestracion en el tubo que conecta la circulacion sistémica con
la pulmonar, el tiempo de bomba y la anatomia de la valvula atrioventricular. Otros

factores son aquellos asociados a falla temprana.

En un estudio realizado en el Hospital de Nifios de Boston se informd6 que
las siguientes variables se asocian a la falla: presion pulmonar de > 19 mmHg,
sindrome de heterotaxia, edades jovenes en el momento de la cirugia, una valvula
tricuspide como unico sistema atrioventricular, distorsién de la arteria pulmonair,
conexion atriopulmonar que se origine en la orejuela o auricula derecha, ausencia

de fenestracién y tiempo de bomba prolongado durante la cirugia ©.

Antes de la cirugia de Glenn en los corazones funcionalmente univentriculares en
los que se realizara esta cirugia, la indicacion mas antigua y comprensible es la
atresia tricuspide. Buena parte de estas cardiopatias se asocian con anomalias de
la salida de los grandes vasos y algunas ya han requerido una cirugia previa de
derivacion arterial (Norwood, reconstruccion del arco adrtico, Damus, cerclaje

pulmonar, fistula arteriovenosa, por mencional algunas).



En México, son pocos los centros de tercer nivel que realizan la cirugia de
Fontan en la poblacion pediatrica, ademas de que existe poca informacién sobre el
pronostico de estos pacientes. En un estudio realizado en el Instituto Nacional de
Cardiologia Ignacio Chavez, se reporté una mortalidad de 28% y se determiné que
las variables asociadas a mayor riesgo de morir fueron la ausencia de
fenestracion, la presion del atrio izquierdo > 10 mmHg y la presion de la arteria

pulmonar > 20 mmHg (?.

Cabe destacar que, como en otros centros del mundo, los nifios que sobreviven el
periodo postoperatorio con o sin complicaciones, presentan una evolucién a

mediano y largo plazo satisfactoria‘'".

Por otra parte, algo mas del 10% de los enfermos son reintervenidos
quirargicamente durante la evolucion debido a la presencia de un flujo pulmonar
inadecuado (ya sea por exceso o0 por defecto), a un mal funcionamiento de la
anastomosis (estenosis, resistencia pulmonar elevada), o a la necesidad de
reparar estenosis en las arterias pulmonares 2.

La tasa de supervivencia bajo condiciones optimas del 92% al mes, 88% al afo,

85% alos 5 anos y 73% a los 15 afios posteriores a la cirugia Fontan.

La edad operatoria se relaciona directamente con la mortalidad inmediata al

igual que el peso corporal (edad 6ptima 2 a 4 anos).



ll. MARCO TEORICO

Los defectos del sistema cardiovascular representan las malformaciones
congénitas mas frecuentes a nivel mundial, con una incidencia promedio de seis a
ocho por cada 1,000 recién nacidos vivos "*'*1% En México se estima que nacen
entre 12 y16 mil nifos con cardiopatias congénitas cada afo y se consideran la
primera causa de hospitalizacion en recién nacidos con malformaciones

congeénitas.

De acuerdo con el reporte del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia
(INEGI) 2013 representan la segunda causa de muerte en nifios mexicanos

menores de cinco afios''®.

La sobrevida de los nifios con cardiopatia congénita depende de la

complejidad, edad a la que se realiza el diagndstico y el tratamiento otorgado.

En México las cardiopatias congénitas mas frecuentes tratadas quirurgicamente
son los defectos del septum ventricular, persistencia del conducto arterioso,
tetralogia de Fallot, defectos del septum atrial (comunicacion interauricular),
conexion andmala total de venas pulmonares y coartaciéon de aorta. Con una
mortalidad global de 7.5% comparada con 4% de la descrita para paises
desarrollados!"® Esto puede explicarse por varios factores: mayor tasa de
diagnostico prenatal, mejor y mas facil acceso a centros médico-quirurgicos
especializados, estado nutricional, comorbilidades asociadas y avances

terapéuticos tanto médicos como quirtrgicos '
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Las cardiopatias congénitas tienen algunas diferencias regionales en su
incidencia, pero en lo esencial, son muy similares en paises Europeos, Estados
Unidos, Canada y en la poblacion Latinoamérica en diversos estudios realizados, y

con diversidad en las variantes en paises Asiaticos''?.

En un estudio realizado en la region de Bohemia, Republica Checa, que
abarcé 10 afos y 5,030 pacientes, las cardiopatias mas frecuentes fueron: la
comunicacion interventricular 41%; comunicacion interauricular 8.67%, seguido de
estenosis aortica 7.7%. Solo otras cuatro cardiopatias mas, tuvieron una
frecuencia por arriba de 5%: estenosis pulmonar 5.8%; transposicion de grandes
arterias 5.3; coartacion aodrtica 5.2% y persistencia del conducto arterioso 5.07%.
Con menor frecuencia, se observaron los defectos de la tabicacion atrioventricular
4%; sindrome de ventriculo izquierdo hipoplasico 3.42% vy tetralogia de Fallot
3.3%. La doble salida del ventriculo derecho, tronco comun arterioso y atresia
pulmonar con septo interventricular integro, representaron alrededor de 1%, cada
uno. La conexién andmala total de venas pulmonares 0.8%; anomalia de Ebstein
0.4%; origen anémalo de coronarias 0.2% e interrupciéon del arco adrtico 0.3%

tuvieron muy baja frecuencia''®?%"

Se desconoce la prevalencia real de las cardiopatias congénitas en nuestro
pais; la informacién de la que se dispone acerca de la importancia y repercusion
de las malformaciones congénitas cardiacas se basa en las tasas de mortalidad
que en 1990, las ubicaban en sexto lugar, como causa de muerte en los menores
de un ano, pasando a ocupar el cuarto en 2002; se constituye como la segunda

causa de mortalidad a partir de 2005.

11



En lo que corresponde a los nifios entre uno y cuatro afos, de ser la novena
causa en 1990, escal6 a la tercera en 2002 y se mantuvo en ese lugar desde
2005. La mortalidad total de la poblacion pediatrica menor de 10 afos fue de 15
548 pacientes desde 2004 hasta 2007, de los cuales, 83% corresponde a menores

de un ano.

Un analisis de 2257 pacientes con cardiopatia congénita realizado en el
Hospital de Cardiologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI, mostré que la
persistencia de conducto arterioso representd 20% de los casos, le siguio la
comunicacion interauricular en el 16.8%; comunicacion interventricular en un 11%;
tetralogia de Fallot y atresia pulmonar con comunicacion interventricular en el
9.3%; coartacion adrtica y estenosis pulmonar en el 3.6% respectivamente y la

conexion andmala total de venas pulmonares en el 3%'? .

Al no disponer de la prevalencia real de las cardiopatias congénitas en nuestro
pais, puede considerarse un promedio tedrico, derivado de la informacion mundial
asequible: 8 por 1,000 nacidos vivos. Se puede inferir que cada afo nacen

alrededor de 18 mil a 21 mil nifios con algun tipo de malformacién cardiaca.

La prevalencia reportada a nivel mundial va de 2.1 a 12.3 por 1000 recién
nacidos. En nuestro pais como causa de muerte infantil, se ubica en el sexto lugar
en menores de un afo y como la tercera causa en los nifios entre uno y cuatro

anos; con base en la tasa de natalidad.

La tasa de mortalidad en Tabasco es aproximadamente de 4.17 por cada

100,000 habitantes (INEGI 2007).
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El shunt cardiopulmonar bidireccional superior (cirugia de Glenn) ocasiona
que la sangre de la vena cava superior o de las venas cavas bilaterales sea
diferida a las ramas de la arteria pulmonar con la preservacion de la continuidad
entre ambas arteria pulmonares. La cirugia de Fontan busca cerrar todas las
comunicaciones entre los hemicardios derecho e izquierdo, y conectar las venas

cavas con las arterias pulmonares (ventriculo Unico). Anexo 2.

Los factores de riesgo que contribuyen a la aparicion de complicaciones y
disminucidn de la esperanza de vida son: edad del paciente antes de la operacion,
procedimiento paliativo previo, anatomia de la cardiopatia congénita y presion de

la arteria pulmonar elevada antes de la operacion.

El corazoén univentricular se caracteriza por un estado de cianosis cronica
debido a la presencia de un cortocircuito derecha-izquierda intracardiaco
persistente. Ademas el ventriculo unico se encuentra sobrecargado con ambas
circulaciones pulmonar y sistémica. En los afos 40-50 se comenzé a cuestionar la
necesidad de separar ambas circulaciones y posteriormente se ided un sistema
hemodinamico en el cual el retorno venoso sistémico es derivado hacia las arterias
pulmonares sin pasar por el ventriculo. De esta manera el ventriculo unico asume
solo la circulacién sistémica y ademas evita el cortocircuito de derecha a izquierda.
Este resultado se obtiene gracias a estas dos técnicas quirdrgicas que

frecuentemente se realizan de forma secuencial.

Para que éste sistema hemodinamico funcione se deben cumplir dos requisitos

basicos, que las resistencias pulmonares y que la presion telediastélica del

13



ventriculo unico sean bajas (de esta forma es posible el efecto aspirativo del

ventriculo unico).

La cirugia de Glenn se suele realizar entre los 3 y 8 meses de vida. En
algunos casos se mantiene un flujo suplementario que viene del tronco pulmonar o
de una fistula sistémico-pulmonar previa, en este caso también llamado "Power

Glenn".

Los objetivos diagndsticos son:

Evaluacion de la conexion vena cava superior-rama pulmonar derecha y de las
ramas pulmonares: uno de los defectos residuales de esta cirugia es la estenosis

de dicha anastomosis, la zona de la sutura no crece igual que crece el nifio.

Evaluaciéon de colaterales: veno-venosas, arteria pulmonar-venas pulmonares y
aorto-pulmonares. Después de esta cirugia son frecuentes las colaterales veno
venosas entre el sistema venoso superior y el inferior a causa de la diferencia de
presion entre ellos, siendo frecuente la comunicacion a través de una hemiazigos.
También son frecuentes las colaterales veno-auriculares causadas por el mismo
mecanismo. Esta situacion provoca una mayor desaturacion y a veces es
necesario ocluirlas. Pueden persistir colaterales sistémico-pulmonares que
provoquen un aumento de presion pulmonar y por ende fracaso de la circulaciéon
cavopulmonar. Menos frecuentes en esta fase son las colaterales arteria
pulmonar-venas pulmonares que si seran muy frecuentes con la conexién cavo

pulmonar total.
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La cirugia de Fontan suele realizarse a partir de los 3 anos de edad. Se
realiza en las cardiopatias con un unico ventriculo funcional. Se completa la
conexion de todo el territorio venoso a las arterias pulmonares, uniendo la vena
cava inferior con la rama pulmonar derecha. Desde su ideacién se han realizado
diferentes formas de conexién: atrio-pulmonar, conducto intracardiaco y finalmente
conducto extra-cardiaco. También en algunos pacientes se ha ideado la
realizacion de fenestras entre el conducto vena cava inferior-rama pulmonar
derecha y la auricula izquierda con la intencion de evitar los problemas
postoperatorios. Asi la fenestra evitaria la sobrecarga de volumen derecho y
mejoraria el gasto cardiaco izquierdo a costa de que el paciente seguira algo

ciandtico. Algunos objetivos diagndsticos de esta técnica son:

Estudio de las conexiones venosas y ramas pulmonares: en funcién de la técnica
quirurgica realizada, comprobar el correcto flujo venoso, en el Fontan clasico
desde la auricula derecha al tronco pulmonar y en la conexion cavo pulmonar total

desde las cavas a la arteria pulmonar a través de diferentes tipos de conductos.

Evaluacion de colaterales: en esta fase las mas frecuentes son las colaterales
arteria pulmonar-venas pulmonares, su fisiopatologia no es bien conocida,
practicamente llegan a aparecer siempre a largo plazo, pero sobre todo cuando la
conexion cavo pulmonar total no se ha completado con la conexidén de las venas
suprahepaticas en algunas cardiopatias (se postula que la falta de paso del factor
hepatico por los pulmones promueve este tipo de colaterales). Habitualmente se
trata de un paciente cada vez mas ciandtico y sin causa aparente. También son

frecuentes las colaterales veno-auricula izquierda, provocando también

15



desaturacion. Esta situacion provoca una mayor desaturacion y a veces es
necesario ocluirlas. Pueden permanecer colaterales veno-venosas aunque estas
ya no tiene significacion clinica puesto que ambos sistemas ya estan conectados a
la arteria pulmonar. Pueden coexistir colaterales aorto-pulmonares y estas pueden
seguir comprometiendo la conoxion cavo pulmonar total por aumento de presion
pulmonar.

Evaluacion de la fenestra: através de la fenestra persiste un cortocircuito de
derecha-izquierda y desaturacion sistémica, el gradiente a dicho nivel nos
informara de la diferencia de presiones entre la auricula derecha y la auricula
izquierda. Habitualmente las fenestras miden unos 5 mm y se encuentran
centradas en el septo interauricular por lo que son casi siempre susceptibles de
cierre percutaneo.

Estudio de las venas pulmonares: en el Fontan clasico la auricula se va dilatando
progresivamente hasta hacerse gigante, uno de los efectos que puede producir es
la compresion de estructuras adyacentes siendo la compresion de las venas
pulmonares un fendmeno que puede explicar la presencia de edema pulmonar en
estos pacientes.

Funcién ventricular: es importante la valoracién de la funcion sistélica y diastolica
del ventriculo unico. La disfuncion sistélica se correlaciona con peor prondstico
pero aunque estos pacientes presentan con frecuencia disfuncion diastélica, estos
patrones todavia no se han correlacionado con el prondstico clinico. Sabemos que
estos pacientes tienen ondas S bajos, indices E/A mas bajos y tiempos mas largos

de relajacion y contraccion isovolumétrica.
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Existen pacientes que presentan cardiopatias congénitas cianogenos y que
acuden a los servicios de urgencias por deterioro de su clase funcional y

descompensacion hemodinamica (poliglobulia, crisis de hipoxia).

En los servicios de urgencias se les evalua y se les trata con ayuno, liquidos

bajos, oxigeno nasal , analgesia y en ocasiones control del estado metabdlico.

Una vez identificada la cardiopatia con ventriculo unico funcional la propuesta
para el tratamiento quirurgico depende de la edad, en menores de 4 afios se
propone cirugia de Glenn y en mayores de 4 anos de edad se propone cirugia de
Fontan (en nuestra institucion exclusivamente anastomosis de la vena cava
inferior con arteria pulmonar derecha, dejando la conexién nativa de la vena cava

superior al atrio derecho).

Con estas técnicas se obtiene mejoria en la clase funcional, en los niveles de

oxigenacion y por lo consecuente en la saturacion de oxigeno arterial.

La finalidad de la cirugia univentricular es disminuir la sobrecarga de volumen

del ventriculo unico funcional (Qp/Qs 1/1).

¢, Cual es la eficacia de la cirugia tipo Glenn y Fontan realizadas en pacientes

con cardiopatia congénita compleja de tipo fisiologia univentricular?
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V. JUSTIFICACION

En el Hospital Regional de Alta Especialidad del Nifio “Dr.Rodolfo Nieto
Padron” se reciben aproximadamente 200 pacientes de primera vez con
cardiopatias congénitas. De estos el 30% aproximadamente son diagndsticados
con cardiopatia congénita ciandgena, requiriendo generalemente correccion

quirurgica.

La correccion quirurgica hace que se mejore la hematosis y el prondstico de
vida de los pacientes, por lo que, una vez realizadas en la presente investigacion,
se establecera una comparaciéon entre las complicaciones, el prondstico y la
calidad de vida posterior a las cirugia realizada la técnica Glenn y Fontan en el

servicio de hemodinamia.

Las cirugias practicadas se encuentran en la guia de practica clinica de
pacientes con malformaciones cardiacass congénitas complejas de tipo

ciandégenas.

18



VI. OBJETIVO

a) Objetivo general

Conocer el seguimiento de los pacientes postoperados con las técnicas de Glenn
y Fontan en el Hospital Regional de Alta Especialidad del nifio “Dr. Rodolfo Nieto

Padron’.

b) Objetivos especificos

a) Conocer la mejoria clinica (en funcién a la oximetria de pulso) de la cirugia
de Glenn y Fontan en el tratamiento de pacientes con cardiopatias

congénitas ciandgenas complejas con fisiologia de ventriculo unico.

b) Conocer el tiempo de estancia intrahospitalaria en los pacientes

postoperados.

c) Describir la evolucidn postoperatoria de pacientes con cardiopatia
congénita de tipo fisiologia de ventriculo unico intervenidos con las técnicas

de Glenn y Fontan.

VIl. HIPOTESIS

*  Ho: (nula)

Los pacientes intervenidos quirirgicamente con las técnicas Glenn y Fontan
presentan la misma mejoria y son iguales en cuanto a su evolucion clinica y

caracteristicas postoperatorias.
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* Hi: (alterna)

Los pacientes intervenidos quirargicamente con las técnicas Glenn y Fontan son

diferentes en cuanto su evolucién clinica y caracteristicas postoperatorias.

VIll. METODOLOGIA

a) Diseno del estudio

Retrospectivo, no aleatorio, longitudinal y analitico.

b) Unidad de observacion

Pacientes con cardiopatia congénita compleja ciandégena con fisiologia de

ventriculo unico intervenidos quirargicamente con las técnicas Glenn y Fontan.

¢) Universo de trabajo

Se tomd un universo de 16 pacientes intervenidos quirurgicamente con las
técnicas Glenn y Fontan en el servicio de cardiologia pediatrica durante el periodo

2017- 2019.

d) Calculo de la muestra y sistema de muestreo

Si calculé el tamafio de la muestra partiendo de un universo anterior tomando en
consideracion una heterogeneidad del 50%, un margen de error del 5% y una

confiabilidad del 95%, se determin6 una muestra para estudiar de 15 pacientes.
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e) Definicion de variables y operacionalizacion de las variables

VARIABLE INDEPENDIENTE

VARIABLE DEPENDIENTE

Edad
Diagnéstico Peso
Talla
— Fecha de Paliacion
Paliacion

Edad de Paliacion

Cirugia de Glenn bidireccional
Cirugia de Glenn bilateral

Cateterismo

Presion media de arteria pulmonar
preintervencion

Presion media de arteria pulmonar
postintervencion

Saturacion transcutanea de oxigeno
preGlenn/Fontan

Saturacion trnascutanea de oxigeno
pos Glenn/Fontan

Fecha Glenn

Edad Glenn

Peso Glenn

Talla Glen

Uso de circulacion extracorporea

Extubacion de sala

Angiotomografia

Ventilacion asistida

Dias de UTIP

Complicacién

Uso de inotrépicos

Dias totales de hospitalizacién

Edad de alta / defuncién

Evoluciéon

Ecocardiograma poscirugia

Causa de defunsion

Angiotomografia poscirugia

Presion media de la arteria pulmonar

Cateterismo poscirugia

Reintervencioén
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Operacionalizacion de las variables

Variable

Mejoria clinica en funcién a la oximetria pulso.

Definicién conceptual

Es el incremento en la oxigenacion que se obtiene de una
saturacion inicial de oxigeno menor al 80% y al final de la
cirugia por arriba del 90% aunado a la mejoria en la
cianosis y patron ventilatorio.

Con auxilio de un oximetro de pulso se realizé la medicion

Definicién . o . . .

operacional previa a la cirugia y se tomd nueva oximetria al alta del
paciente y a los 6 meses.

Indicador Mala oxigenacién menor al 80%, moderada 80-90% vy

buena oxigenacion por arriba del 90%.

Escala de medicion

Cuantitativa.

Fuente Expediente clinico.
Estancia hospitalaria de pacientes con fisiologia de
Variable ventriculo unico postoperados con la técnica de

Glenn y Fontan

Definicién conceptual

Es el tiempo en dias que se registra a partir del ingreso
del paciente con programacion quirurgica cardiovascular y
termina cuando se egresa del hospital.

Definiciéon Numero de dias contados a partir del ingreso hospitalario
operacional hasta su egreso.

Indicador Dias.

Escala de medicién | Cuantitativa.

Fuente

Expediente clinico.
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Variable

Evolucion postoperatoria de pacientes con
cardiopatia congénita de tipo fisiologia de ventriculo
unico intervenidos con las técnicas de Glenn y Fontan

Definicién conceptual

Evaluacion de los estados funcionales y estructurales de
los pacientes postoperados de cardiopatia congénita
mediante la medicion de presion arterial media de la
arteria pulmonar, ecocardiograma y angiotomografia
computarizada.

Se considera una presion arterial media mala cuando esta

Definiciéon se presenta con mediciones por arriba de 12 mmHg, asi
operacional como la deteccion de anomalias estructurales
relacionados con la cirugia.
. Presién media de la arteria pulmonar mayor de 12 mmHg,
Indicador

presencia o ausencia de anomalias estructurales.

Escala de mediciéon

Cuantitativa y cualitativa.

Fuente

Expediente clinico, reporte de: ecocardiograma vy
angiotomografia.

f) Estrategia de trabajo clinico

Se origind la iniciativa del estudio en el servicio de cardiologia pediatrica

intervencionista, donde se realizan nuevas técnicas de cirugias cardiacas tipo

Glenn y Fontan, en las que se abordan patologias con fisiologia de ventriculo

unico. Por lo que se decidi6 el analisis de los pacientes sometidos a este tipo de

cirugias.
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La informacién se obtuvo de las variables contempladas en una base de datos
especificas realizadas por el responsable del servicio de cardiologia pediatrica,

que incluyeron:

* Ficha de identificacion

* Antecedentes familiares y personales

* Diagndstico de ingreso

* Estudios especializados de imagen como ecocardiografia y resonancia

magnética.

Posteriormente se realizé el seguimiento a la alta del paciente y a los seis

meses de postoperado. Entre las variables mas importantes analizadas, fueron:

* Presién media de la arteria pulmonar

* Saturacion arterial transcutanea de oxigeno

* (Cateterismo cardiaco previa intervencion

* Edad, peso y talla al momento del diagnostico y previo procedimiento

quirurgico.

Finalmente se analizaron las variables del postoperatorio inmediato con el
mediato , de 3 meses, logrando establecerse la evolucidn de los pacientes y su

cardiopatia.
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g)

h)

i)

Criterios de inclusion

Pacientes con edad menor a 15 anos de ambos sexos
Pacientes con cardiopatia congénita compleja

Periodo 2017-2019

Pacientes intervenidos quirdrgicamente con las técnicas Glenn y Fontan.

Criterios de exclusion

Paciente con expediente incompleto
Pacientes extrahospitalarios
Pacientes menores de 5 kilos

Paciente que no acudi6 a valoracidon de seguimiento.

Criterios de eliminacion

Pacientes con presiéon media de la arteria pulmonar mayor de 18 mmHg
Pacinetes con disfuncion ventricular

Pacientes con insuficiencia valvular severa

Pacientes con resistencias vascualres pulmonares elevadas

Pacientes con comorbilidades importantes

Pacientes con anatomia desfavorable.

Criterios de no inclusion

Pacientes con cardiopatia congénita cianégena con fisiologia de ventriculo

unico que no aceptaron el tratamiento quirurgico.
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k) Métodos de recolecciéon y base de datos

Menores de 15 afios con cardiopatia congénita compleja intervenidos del afio
2017 al 2019, se capturaron las variables en un cuestionario especifico que cuenta
con ficha de identificacién, antecedentes familiares, caracteristicas clinicas previas
a la cirugia, caracteristicas del seguimiento posteriores a la cirugia y que fueron

vaciadas en una base de datos del programa Access.

I) Analisis estadistico

De la base de datos construida para la obtencién de la informaciéon se
exportaron los datos al sistema SPSS y se procedid a realizar tablas y uso de las

pruebas de hipodtesis T de student.

m) Consideraciones éticas

La realizacion del presente estudio se llevo a cabo con datos obtenidos de
los expedientes clinicos e informacion de la base de datos de la unidad de terapia
intensiva pediatrica, fueron operados y citados a seguimiento por el servicio de
Cardiologia intervencionista para valorar su evolucion. Todas las actividades
fueron con fines académicos y por ningun motivo se manejaron nombres o casos

particulares, en todo momento la informacion fue confidencial.

El consentimiento informado que manejo el servicio de cardiologia fue
normado en el hospital para intervenciones quirurgicas, aceptado y firmado por los
familiares responsables del paciente. Ademas, fueron contemplados todos los

lineamientos que se sefialan en el cdédigo de Nuremberg para investigacion
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humana. En el presente trabajo se respetaron las normas éticas y de seguridad
del paciente como se encuentra dispuesto en La ley General De Salud 2013. Las
normas de bioética internacional de investigacién y la declaracidon de Helsinki

2013.

27



IX. RESULTADOS

Se analizaron un total de 15 pacientes con diagnéstico de cardiopatia
congénita compleja con fisiologia univentricular sometidos a cirugia cardiovascular
con las ténicas de Glenn y Fontan en un periodo de dos afos. No se excluyo

ningun paciente.

Tabla 1. Principales diagnosticos ecocardiograficos
técnica Glenn
Frecuencia Porcentaje
ESTENOSIS PULMONAR SEVERA 8 16.3
Clv 8 16.3
CIA 8 16.3
ATRESIA PULMONAR 5 10.2
DOBLE VIA SALIDA VD 4 8.2
PCA 3 6.1
ATRESIA TRICUSPIDEA 3 6.1
VENTRICULO UNICO 2 41
VCS IZQUIERDA PERSISTENTE 2 41
CIVRESTRICTIVA 2 4.1
VENAACIGOS 1 2.0
HIPOPLASIA DE RAMAS PULMO 1 2.0
DEXTROCARDIA 1 2.0
AORTA CABALGADA 1 2.0
Total 49 100.0

El 16.3% de ellos se diagnotisc6 con estenosis pulmonar severa,
comunicacién interventricular 16.3% de las cual el 4.1% fue de tipo restrictiva;
comunicacion interauricular en el 16.3%; el 10.2% con atresia pulmonar, doble via
de salida de ventriculo derecho se present6 en el 8.2%, persistencia del conducto
arterioso 6.1%, atresia tricuspidea 6.1%, ventriculo uUnico 4.1%, vena cava
superior izquierda persistente 4.1%, vena &cigos, hipoplasia de ramas

pulmonares, dextrocardia y aorta cabalgada en el 2% respectivamente (Tabla 1).
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El 66.66% del total de pacientes estudiados fueron intervenidos con la
técnica de Glenn en el Hospital regional de alta especialidad del nifio “Dr.Rodolfo
Nieto Padrén”, teniendo como hallazgos los siguientes diagndsticos: comunicacion
interauricular 16%, comunicacion interventricular 16%, estenosis pulmonar severa
16% de los casos, atresia pulmonar en el 10%, doble via de salida de ventriculo
derecho 8%, atresia tricuspidea 6%, persistencia de conducto arterioso 6%, vena
cava superior izquierda persistente 4%, doble salida de ventriculo derecho 4%,
dextrocardia 2%, hipoplasia de ramas pulmonares 2%, vena acigos 2% y aorta

cabalgada en el 2% (Figura 1).

Figura 1. Principales diagnosticos ecocardiograficos motivo de cirugia Tipo Glenn
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Fuente 10 pacientes con cirugia tipo Glenn del HRAEN RNP 2017-2019

Se observo que la edad promedio al diagndstico fue de 23.1 dias, con DE
20.4, con un rango de 59 dias; peso promedio al diagnostico de 3.1 k, DE 0.9,
rango de peso 2.9 k. En cuanto a la talla en promedio presentaron 49.2 cm, con

DE 5.2, promedio 15 cm.

29



La primera paliacion previo a la cirugia de Glenn en promedio fue realizada

a los 13.8 meses, con una DE de 20.5 (Tabla 2.).

Tabla 2. Cirugias paliativa previa
Frecuencia Porcentaje

STENT EN PCA 6 42.9
FSP 3 214
STENT EN INFUNDIBULO 2 14.3
ATRIOSEPTOSTOMIA 1 7.1
REDILATACION DE STENT EN 1 71
INFUNDIBULO

STENT INTRASTENT EN PCA 1 71
Total diagnésticos 14 100

El tiempo promedio entre una y otra a en promedio a los 15.9 meses, DE

14.7, rango 32.1 meses.

Se sometieron a cateterismo cardiaco previa intervencion el 90% de los
pacientes; realizandose angiotomografia computarizada previa cirugia en el 70%

de los pacientes (Tabla 3).

Tabla 3. Cateterismo pre Glenn

Frecuencia | Porcentaje
NO 1 10.0
Si 9 90.0
Total 10 100.0

Previo al procedimiento quirurgico se encontro una presion media de la
arteria pulmonar promedio de 12.0 mmHg con una DE 2.2; la saturacion arterial
transcutanea de oxigeno en promedio fue de 66.7%, DE 6.6%, con un rango de

22%.
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Tabla 4. Cirugia de Glenn Bidireccional

Frecuencia| Porcentaje
NO 5 50.0
SI 3 30.0
Sl + PLASTIA
AP 2 20.0
Total 10 100.0

Al momento de la intervencion quirdrgica, técnica de Glenn, los pacientes
presentaban una edad promedio de 25.9 meses, DE 23.9, con un rango de 76
meses; peso en promedio de 11.0 k, DE 3.1, rango 9.5 k; tallla en promedio de

76.5 cm, DE 26.1, rango de talla de 104 cm.

En el 50% de los pacientes se realizé Glen Bidireccional, de los cuales dos
de ellos (66.6%) se asocio a plastia de la arteria pulmonar; en el resto de los

pacienetes (50%) se realizo Glenn Bilateral (Tabla 4 y 5).

Tabla 5. Glenn Bilateral

Frecuencia| Porcentaje
NO 5 50.0
Si 5 50.0
Total 10 100.0

Del 100% de los pacientes intervenidos con esta técnica, uno de ellos
(10%) requirid circulacion extracorpérea con un tiempo promedio de uso de 6.4

minutos.

En cuanto a los datos posteriores al procedimiento quirurgico se obtuvo lo
siguiente: del total de pacientes intervenidos con la técnica de Glenn, el 90%
fueron extubados en sala de quiréfano, el resto tuvieron en promedio un tiempo de
intubacion orotraqueal y por tanto de ventilacion mecanica de 2.5 horas. Se
prensento una saturacién arterial transcutanea de oxigeno en promedio de 88.3%,

DE 2.3%, con un rango de saturacion del 7%.

31



Los pacientes intervenidos con la técninca de Glenn permanecieron
hospitalizados un promedio de 12.6 dias, DE 4.1 y un rango de 12.0 dias, de ellos
en promedo 5.9 dias permanecieron en la unidad de terapia intensiva pediatrica,
DE 16 vy rango de 6 dias. Todos los pacientes fueron manejados en el

postquirurgico con adrenalina y milrrinona.

El 30% de los pacientes intervenidos presentaron complicaciones
posteriores al evento quirurgico, de los cuales el 10% se presenté de manera

tardia (Tabla 6).

Tabla 6. Complicaciones postoperatorias
Frecuencia Porcentaje

SIN COMPLICACIONES 7 70.0
NEUMOTORAX 1 10.0
QUILOTORAX TARDIO 1 10.0
TROMBOSIS TARDIA DE

GLENN IZQUIERDO NO 1 10.0
PREDOMINANTE

Total 10 100.0

Se egresaron por mejoria el 90% de los pacientes con una edad promedio
al egreso 26.1 meses, DE 4.1 y rango de 73 meses . Uno de ellos (10%) fallecié a

los 36 meses de edad.

En el seguimiento los pacientes presentaron en promedio una saturacion
arterial transcutanea de oxigeno del 83.7%, con una DE de 2.1% y un rango de
7%; en el 100% de los pacientes se realizé6 ecocardiograma de control, mientras
que en el 66.6% se realizé angiotomografia computarizada de control. Se requirié

cateterimo cardiaco en el 22.2% de los pacientes, presentando una presion media
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de la arteria pulmonar en promedio de 8 mmHg, DE 2.8 y un rango de 4 mmHg;

requiriendo reintervencion quirurgica el 10% de los pacientes.

En cuanto a la técnica de Fontan, se estudiaron 5 pacientes, de los cuales
los principales diagndsticos encontrados por orden de frecuencia fueron
comunicacion interventricular en el 25%, doble salida de ventriculo derecho en el
12.5%, estenosis pulmoanr severa 12.5%, atresia pulmonar 6.3%, atresia
tricuspidea 6.3%, doble via de entrada al ventriculo derecho 6.3%, hipoplasia de
ventriuclo derecho 6.3%, tetrallogia de Fallot 6.3%, valvula tricuspide hipoplasica

6.3%, ventriculo derecho pequefio 6.3% y ventriculo izquierdo pequefio 6.3%

(Tabla 7).
Tabla 7. Diagnéstico ecocardiografico Preoperatorio
de cirugia de Fontan
Frecuencia Porcentaje
CIv 4 25.0
DOBLE SALIDADE 2 12.5
VENTRICULO DERECHO :
ESTENOSIS PULMONAR 2 12.5
SEVERA :
ATRESIA PULMONAR 1 6.3
ATRESIA TRICUSPIDEA 1 6.3
DOBLE VIA DE ENTRADA
AL VENTRICULO DERECHO 1 6.3
HIPOPLASIA DE
VENTRICULO 1 6.3
TETRALOGIA DE FALLOT 1 6.3
VALVULA TRICUSPIDE 1 6.3
HIPOPLASICO )
VENTRICULO DERECHO 1 6.3
PEQUENO :
VENTRICULO IZQUIERDO 1 6.3
PEQUENO :
Total 16 100.0

33



Figura 2. Principales diagnosticos ecocardiograficos motivo de cirugia Tipo Fontan
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Fuente 5 pacientes con cirugia tipo Fontan del HRAEN RNP 20172019

El promedio de edad al diagndstico fue de 7.18 meses, DE 8.07, con un
rango de 19.4 meses. El peso al diagndstico promedio fue de 5.440 g, DE 2.4 y
rango de 5.200 g; asi como una talla promedio de 59.4 cm, DE 14.14 cm ,rango de

34 cm.

El 80% de los pacientes estudiados tuvieron una paliacion previa a la
intervencion quirurgica con un promedio de edad de 13.6 meses, DE 26, rango de
60 meses; en el 50% de ellos se realizé bandaje de la arteria pulmonar, al 25% se
les colocd stent en conducto arterioso y al resto (25%) se le realizé angioplastia
con stent; cabe mencionar que ningun paciente incluido en el estudio fue sometido

a una segunda paliacion.

A todos los pacientes operados con la técnica de Fontan, se les realizo
cateterismo cardiaco previa intervencion. Al medir la presion media de la arterial
pulmonar se registro en promedio 11.8 mmHg, con DE de 2.59 en un rango 7

mmHg.
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Previa intervencion se registr6 una saturacion arterial transcutanea de
oxigeno en promedio de 70%, DE 6.12, rango de 15%. En el 40% de los pacientes

se realizd angiotomografia previa intervencion.

Al momento de la cirugia los pacientes presentaron en promedio una edad
de 8.6 afnos, DE 2.3, con un rango de edad de 5 afos; peso en promedio de 30.4
k, DE 15.1,en un rango de peso de 34 k ; en cuanto la talla se estumo un promedio

de 132.4 cm, DE 16.52 en un rango de 40 cm.

En nuestra casuistica se defini6 como técnica de Fontan a la derivacion
cavo pulmonar cava inferior arteria pulmonar sin anastomisis cava superior

pulmonar.

En el 100% de los pacientes se utilizé circulacién extracorpérea, en un

tiempo promedio de 128.4 minutos, DE 31.4 , con un rango de 81 minutos.

El 60% de nuestros pacientes fue extubado en sala de quiréfano, el 40%
restante tubo un tiempo de extubacion promedio de 18 horas, +1DE 8.5 horas. En
el posquirdrgico inmediato se obtuvé en promedio una saturacion arterial

transcutanea de oxigeno de 85.6%, DE 4.56 y un rango de 12%.

Se evaluo la saturacion de oxigeno de los pacientes intervenidos que presentaron
fisiologia de ventriculo unico mediante las dos técnicas antes y después de la
cirugia, encontrando diferencia significativa (p<0.0001), Tabla 8. Se evalud por
separado la saturacion de oxigeno antes y después por la técnica de Glenn,

encontrando diferencia significativa (p<0.005). De la misma forma se evalud la
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saturacion de oxigeno en los pacientes postoperados con la técnica de Fontan

encontrando diferencia significativa (p<0.006).

El 100% de los pacientes fueron tratados con adrenalina y milrrinona, el

60% de los pacientes requiri6 manejo con vasopresina.

Tabla 8.Prueba t de student pre y post intervencionismo cardiaco con
las técnicas de Glenn y Fontan en pacientes con fisiologia de
ventriculo unico

T N p
1.-SatO2 pre Glenn y Fontan vs | -8.966 14 0.0001
SatO2 PO Glenn y Fontan
2.-SatO2 pre Glenn vs SatO2 12,299 |8 0.0001
seguimiento Glenn
3.-SatO2 pre Fontan vs SatO2 | 12.618 |2 0.006
seguimiento Fontan

El tiempo de hospitalizacién promedio fue de 13 dias, DE 8.66 dias, rango
de 23 dias; de los cuales 10 dias en promedio transcurrieron en la unidad de

terapia intensiva pediatrica , DE 7.55 , con un rango de 20 dias.

El 60% de los pacientes estudiados presentaron complicaciones como
atelectasia apical persistente, disfunciéon aguda del ventriculo izquierdo y arritmia
ventricular; de las cuales la primera en mencién ocasiono prolongacion del tiempo
de estancia hospitalaria, las restantes, propiciaron el fallecimiento de los pacientes

(40%).

Al momento del alta (mejoria/defuncién) los pacientes presentaron en

promedio una edad de 8.6 anos, DE 2.3, con rango de 5 afos.
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En el seguimiento se obtuvo en promedio una saturacidon transcutanea de
oxigeno de 86.6%, DE 1.15, rango de 2%; en el 100% de los pacientes se realiz
ecocardiograma de control, en el 66.6% se realizd angiotomografia
computarizada. Unicamente uno de nuestros pacientes requirid cateterismo
cardiaco, registrandose una presion arterial media de la arteria pulmonar de 12

mmHg.

Alrededor del 90% de los pacientes de ambos grupos presentaban algun
tipo de paliacion previa. El tiempo de estancia hospitalaria fue similar en ambos

grupos.

Mas de la mistad de los pacientes tuvieron preparacion quirurgica, siendo
mas frecuente el stent en conducto arterioso. Cabe mencionar que solo el 27%
del total de pacientes estudiados completaron 2 etapas previas a la paliacion

definitiva.

En cuanto los resultados perioperatorios en ambos grupos la cirugia se realizé de

forma electiva.

El tiempo de estancia en la unidad de terapia intensiva fue similar en ambos
casos, con un promedio de 7.3 dias (+1DE 4.7). Dicho comportamiento fue similar

para estancia intrahospitalaria con un tiempo promedio de 12.7 (+1DE 5.7).

La mortalidad observada en los pacientes estudiados fue del 20%, en

consecuencia se obtuvo una supervivencia global del 80%.
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X. DISCUSION

En México, son pocos los centros de tercer nivel que realizan la cirugia de
Fontan y Glenn en la poblacion pediatrica, ademas de que existe poca informacién
sobre el prondstico de estos pacientes ©). Actualmente existen aproximadamente
15 centros hospitalarios donde se realizan cirugias cardiacas en pacientes con
cardiopatia congénita compleja de tipo fisiologia univentricular, utilizando las
técnicas de Glenn y Fontan. En el sureste de la republica mexicana el Hospital
Regional de Alta Especialidad del Nifio “Dr. Rodolfo Nieto Padron” es el unico

centro que realiza este tipo de cirugias.

En el afno 2017 en el Hospital Regional de Alta Especialidad del Nifio
“‘Dr.Rodolfo Nieto Padron” se registraron los primeros casos de pacientes
intervenidos con cirugia de Glenn y Fontan, de acuerdo a la estadistica
hospitalaria, se estimé que en el afo 2017 fueron diagnosticados con cardiopatia
congeénita 39 pacientes aproximadamente, mientras que un afio mas tarde se
diagnosticaron 44 pacientes. Asi mismo, se realzaron aproximadamente 90
cateterismos cardiacos de primera vez por ano, de los cuales el 35% se asociaron

con angioplastia.

Los pacientes estudiados a los que se les realizé cirugia de Glenn fueron
intervenidos en edades mas tardias en comparacion con otros estudios, por ende

tuvieron un peso mayor, lo cual representd un menor riesgo (",

En el estudio presentado mas de la mitad de los casos contaron con

preparacion previa. Esto se explica a que se ha observado que los pacientes que
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son preparados previamente presentan una mejor funcién ventricular, menor
presion media de la arteria pulmonar y presion telediastolica menor del ventriculo
izquierdo, los cuales fueron factores determinantes en la evolucion postoperatoria

de estos pacientes ).

De los pacientes intervenidos con la técnica de Glenn, solo en uno de ellos
se utilizd circulacion extracorpdrea, no observando complicaciones ni aumento en
el tiempo de estancia hospitalaria, no se presentaron problemas al momento de la

extubacion en la sala de quiréfano.

La circulacién con membrana extracorpdrea en términos generales, provoca
una severa reaccion inflamatoria general con dano capilar, extravasacion
plasmatica al tejido intersticial y retencidn hidrica, que disminuye
significativamente la funcion sistélica y diastdlica ventricular. Todo ello aumenta
las resistencias vasculares pulmonares, prolonga el tiempo de asistencia
respiratoria y soporte inotropico. Sin embargo, la anastomosis cavopulmonar
bidireccional sin circulacion extracorporea tiene como desventaja el someter al
cerebro a altas presiones de retorno venoso ®¥. En el presente estudio no se
observaron alteraciones neurolégicas en la evolucion posquirurgica ni en el

seguimiento.

En un estudio realizado en el Hospital Infantil de México Federico Gémez
donde se evalud el prondstico de 53 nifios con cardiopatias congénitas sometidos
a cirugia de Fontan en un periodo de tiempo de 30 afios, se observéd que el 90%

de los pacientes fueron sometidos a circulacién extracorpérea con una mediana de
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tiempo de 150 minutos (tiempo minimo 80 minutos, maximo 515 minutos);
mientras que en este estudio el 100% de los pacientes intervenidos requirié un
menor tiempo de circulacion extracorporea, en promedio de tiempo de 128.4
minutos . Se estimd un tiempo de estancia hospitalaria similar, comparando ambos

estudios ©.

En el Instituto Pediatrico del Corazén, Hospital 12 de octubre en Madrid,
Espafa, se estudiaron retrospectivamente 32 pacientes sometidos a cirugia de
Fontan concluyéndose que la presion pulmonar elevada en el cateterismo previo a
la cirugia es un excelente factor predictor de la mortalidad tardia, asi mismo, se
concluyd que el cateterismo previo al evento quirdrgico es un buen método para
seleccionar a los pacientes de alto riesgo y el cual permite la realizacién de
diferencies tipos de intervencionismo que podrian mejorar la evolucidon
postoperatoria de los pacientes *°). A todos los pacientes del presente estudio se
les realizO cateterismo cardiaco previo a la intervencidon quirdrgica, no

reportandose complicaciones posterior al mismo.

En cuanto a la saturacion arterial transcutanea de oxigeno durante el
seguimiento de los pacientes, se obtuvo en promedio un porcentaje similar a otros
estudios (86.6%, +1DE 1.15), como en el caso Hospital Clinico de la Pontificia
Universidad Catodlica de Chile, donde el servicio de cirugia cardiaca tomé de su
base de datos a los pacientes en protocolo de corazén univentricular sometidos a
procedimiento quirdrgico, en los que en el seguimiento se registrd una saturacion

arterial transcutanea de oxigeno del 90% (70-97%) .
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En los resultados en cuanto a mortalidad operatoria y sobrevida a mediano
plazo fueron comparables a los comunicados por otros grupos. En éstos, la
mortalidad ha fluctuado entre 0 y 27% con un promedio de 10.5% y la sobrevida a
5 afios ha variado entre 81% y 93% con un promedio de 87.5%; la sobrevida en el

presente estudio a corto plazo (6 a 12 meses) fue del 80%.
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Xl. CONCLUSIONES

La evolucién y seguimiento de los pacientes con cardiopatia congénita
compleja de fisiologia univentricular postoperados con las técnicas de Glenn y
Fontan presentaron mejoria clinica significativa y mejora en la saturacion arterial

transcrtanea de oxigeno.

En cuanto al tiempo de estancia hospitalaria fue en promedio de 12.7 (+1DE

5.7) dias.

La evoluciéon obtenida en los pacientes postoperados fue satisfactoria,

obteniéndose una sobrevida del 80% durante los primeros 2 afos de vida.
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XIV. EXTENSION

Se autoriza a la Biblioteca de la UNAM la publicacion parcial o total del
presente trabajo recepcional de tesis, ya sea por medios escritos o electrénicos. O

bien que sea utilizado su contenido en foros y congresos relacionados al tema.
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XV. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES SEGUIMIENTO DE PACIENTES POSTOPERADOS DE GLENN Y FONTAN DURANTE EL
PERIODO 2017-2019 EN EL HOSPITAL REGIONAL DE ALTA ESPECIALIDAD DEL NINO “DR. RODOLFO NIETO PADRON”

ACTIVIDADES 7/10/18 | 7/11/18 | 7/12/18 | 7/1/19 | 7/2/19 | 7/3/19 | 7/4/19 | 7/5/19 | 7/6/19 | 7/7/19

DISENO DEL PROTOCOLO

ACEPTACION DEL PROTOCOLO

CAPTACION DE DATOS

ANALISIS DE DATOS

DISCUSION

CONCLUSIONES

PROYECTO DE TESIS

ACEPTACION DE TESIS

EDICION DE TESIS

ELABORACION DE ARTICULO

ENVIO A CONSEJO EDITORIAL DE REVISTA
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XV. ANEXOS

ANEXO 1: Formato de captura de las variables en el sistema Excel.

]

D11 4

BOE® x00 & @

(= J¢| 51(07.06.17

CIRUGIA DE GLENN \
Edad 1 2 60 1 |INUTERO |
Peso 3415 25 a5 314 47 45 24 | |
B T I R s osm e % [ s % | & |
Dx.Cardiol d Ao cabalgada/CIV | Atresia Pulmonar{ Atresla  Atresia tricuspidea con| Atresia pulmona/  Doble salidade VD/ | Venttriculo unico

situs solitus/ Ventriculo subMof Estenosis  ClAamplia/PCA[CIV tricuspidea/  [somerismo auricular | CIV/CIA/PCA /Ao Estenosis pulmonar | /Doble VCS/ Estenosis
unico (doble entrada)/ pulmonar severa subpulmonar/ TAPy  Estanosis Pulonar  derecho (variedad cabalgada / severaf CIV amplia pulmonar severa/ ‘

- s - Eeranaric Dulmanar Savnen Juwahuilara ramar hinanlariear E‘M!”“A amnlia asnlaniall LA NN Minartenfis euh A Teaharsilaed Cratie nnet rtant an
7 | Edad del Dx.Cardiologico | il 30 6 56 | 14 60 | | |
PALIACION, CATETERISMO ‘ ‘ | | ‘ ‘

| | 510301
PALIACION, CIRUGIA ' Bandaje pulmonar 9m | Angioplastia ¢/ Stent
(02.05.12)/22 |Infundibullr (or1217)
I | [14AA0 120 Rebien da | ! I
Fecha de Pallacion | | | | | | |
Cateterismo DxpreGlenn  SI(26.04.16/22.0906/  §1(85.17/ 119.17) S{07.0617 51 (06.06.16 / 51(24.02.16/ §1(1012.15 S1(20.10.18//7a) | 24.10.18/011217
06.06.17) 17,1116/ 20.1118) ‘ ‘ ‘
210317/

Glenn Bidirecdonal sl ] ] ] sl | sl sl | si | |
Glenn Bilateral (2 cavas) sl ] | sl NO N ] | sl | |
AngioTAC PRE ‘ S 51{04.03.15) ‘ §1(06.09.16/ §1(30.07.15) | 1(24.07.11) | ‘ ‘
| 1400 | |
AngioTAC POST | NO NO | NO NO | NO | st | |

Presion Pulmonar PS28/ Dlondaal? 67 mmHg 35 mmHg NORMAL NORMAL B0 mmHg 35 mmHg (PMAP 10-
T i \ | g \
Saturacion PreGlenn | B0% 75% | 8% 75% 78% | 5% | | |
‘ 90 5% T 6 s . ‘ ‘
n | 2006.17 20018 | 090817 09.05.17 anw | w1018 | \ \
Edad de Glenn MESES 1 3 | 12 10 % | 1) | | |
Peso | 9 [] | 10 104 1 | 18 | | |
Talla | n 81 | 82 78 98 | 120 | | |
o [ S S S e \
TempodeBomba NO NG | NO NO NO I NO NO I 64 min | |
Tiempo de Pinzamiento | | | | |
No usa Bamba | NO NO | NO NO NO | NO NO | E] | |
Extubacion en sala | Sl NO | St St sl | sl Sl | Sl | 1
~ Terapla Intensiva: |
Tiempo de ExtubacionMIN I 150 | il ! / [ A ! | i | |
Infeccion ‘ NO NO ‘ NO s NO | SI (NEUMONIA) NO | NO ‘ ‘

(NEUMONIA SEPSI
Complicacion ‘ NO Sl {Derrame pleural NO 51 (NEUMOTORAX, NO | NO NO | NO ‘ ‘
derecha total 3 dias pos CID, SEPSIS /f
Dias de UTIP | 3 | 6 | 6 9 7 | [ 5 | | |
lina | Adsamalina Mdllssinan | Ansanalina Atllsd
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ANEXO 2: Esquemas de técnicas de derivacién cavopulmonar, técnicas a) Glenn

y b) Fontan.

Bidirectional Glenn Shunt
(Cavopulmonary Shunt)

Aorta (to Body)

Superior Vena Cava

Lent Pulmonary
:’-‘vf“ Pulmonary Artery (10 Lung)

Pulmonary Veins
(from Lung)

Right Ventricle

Interior Vena Cava

a).Diagrama  representativo de la
derivacion cavopulmonar  (Técnica
Glenn).

Durante el procedimiento de Fontan

Desde la
La vena cava parte superior
inferior se dirige del cuerpo D I

directamente hacia
la arteria pulmonar.

oria pulmonar
: Arteria PU
w\a\g";‘,}\’f;s
9
Se suele

agregar un
conducto.

Un orificio, llama-
do "fenestracion”
ayuda con el flujo

adicional de
sangre hasta que
los pulmones se na
adaptan. _cave
E inferior

Desdelaparte La vena cava
"c""ue‘ 00 inferior se desconecta del corazén

b).Diagrama representativo de la

derivacion cavopulmonar total (Técnica de
Fontan).
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