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RESUMEN

Titulo: Factores asociados a la morbimortalidad en pacientes que presentan
disfunciéon de Fistula sistémico pulmonar tipo Blalock-Taussig en Centro Médico
Nacional La Raza.

Investigadores: Gayosso Dominguez Araceli Noemi, Torres de la Riva Francisco
Elias, Ramirez Ortiz Estela, Espinoza Gutiérrez Victor Manuel.

Antecedentes: Las cardiopatias congénitas cianégenas con flujo pulmonar
disminuido pueden estar asociadas a un conjunto de anormalidades de la valvula
tricispide, el ventriculo derecho, la valvula pulmonar o las arterias pulmonares.
Las fistulas sistémico pulmonares (FSP), pueden ser el tratamiento de eleccion
para este grupo de pacientes, tanto en corazones univentriculares como
biventriculares no pasibles de correccion definitiva en la etapa neonatal, lo cual
beneficia el cuadro clinico de cianosis, disnea y detencién del crecimiento.
Objetivo: Identificar los factores de morbimortalidad de pacientes que presentan
disfuncién de Fistula sistémico pulmonar tipo Blalock Taussig en Centro Médico
Nacional La Raza

Material y método: Se realiz6 un estudio retrospectivo, observacional y
descriptivo que incluyo el estudio de pacientes postquirdrgicos de fistula sistémico
pulmonar del servicio de cardiologia pediatrica del hospital general “Dr. Gaudencio
Gonzalez Garza” de la Unidad Médica De Alta Especialidad, Centro Médico
Nacional La Raza, de enero a diciembre de 2019, los resultados se analizaron
mediante estadistica descriptiva utilizando el software SPSS y se presentan en
gréficos.

Resultados: En un periodo de 12 meses se registraron 42 pacientes, a quienes se
les realizé fistula sistémico pulmonar tipo Blalock-Taussig como tratamiento
paliativo; de los cuales un 57% eran del género masculino y un 43% del género
femenino. La indicacion de realizar FSP en éstos, fueron atresia pulmonar con CIV
y atresia pulmonar con septum integro; se realizaron 12 fistulas centrales (28.6%),
27 derechas (64.3%) y 3 izquierdas (7.1%), empleando diametro de 3.5mm del

injerto vascular en mayor proporcion. Las dimensiones de las ramas pulmonares
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mostraron un patron de normalidad adecuado, por lo que no se correlacioné con la
mortalidad de los mismos. La disfuncion de las fistulas en el periodo postquirdrgico
se presentd en 11 pacientes (26.19%): 9 pacientes hacia hipofuncionante y en 2
pacientes hiperfuncionante, relacionandose directamente con incremento de
mortalidad niveles de lactato mayor a 3mmol/L, y la presencia de complicaciones
postquirdrgicas inherentes al procedimiento.

Conclusiones: La mortalidad postquirdrgica en nuestro centro continda siendo
elevada en el manejo de pacientes con fistula sistémico pulmonar, comparada con

series internacionales.

Palabras clave: Cardiopatia congénita cianégena, fistula sistémico pulmonar,

hipofuncionante.
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ANTECEDENTES

Introduccion

Las cardiopatias congénitas son un grupo frecuente de las malformaciones al
nacimiento; son anormalidades estructurales del corazén o los grandes vasos, las
cuales causan repercusiones hemodindmicas comprometiendo la vida del
paciente. Estos defectos son el resultado de alteraciones que se presentan

durante la embriogénesis cardiaca.

A nivel mundial, las cardiopatias congénitas presentan prevalencia del 2.1 al 12.3
por 1,000 recién nacidos vivos.! Respecto a su incidencia, existen diferencias
geograficas, pero es muy similar en Estados Unidos, Canada y los paises
europeos. En nuestro pais, se desconoce la prevalencia real; aunque en la
mayoria de los centros han reportado 8 por cada 1000 recién nacidos vivos. Como
causa de muerte infantil, se ubica en el segundo lugar en menores de un afio y en

tercer lugar en los nifios de uno a cuatro afios.

En la practica pediatrica los padecimientos cardiolégicos son una importante
causa de morbimortalidad. En México, con base en la informacion de la base de
datos del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, durante 2007 constituyeron
la primera causa directa de muerte en los nifios menores de un afio. En la Unidad
Médica de Alta Especialidad, Hospital General Centro Médico Nacional “La Raza”
(UMAE, HG CMN “La Raza”) son la segunda causa de ingreso al servicio de
admisién continua; cerca de 2.6 por cada 1 000 nifios (la tercera parte de los
casos) tienen una malformacion cardiaca grave que requiere manejo médico-

quirdrgico intensivo durante el primer afio de vida. 22 figura 2.

En la 32° conferencia de Bethesda en 2010, se estim6 que aproximadamente el
85% de los recién nacidos con cardiopatias congénitas alcanzaran la edad adulta;
por tal motivo, los cuidados clinicos y quirdrgicos, representan un papel importante

en el paciente portador de cardiopatia congénita.*
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Las cardiopatias congénitas ciandgenas con flujo pulmonar disminuido pueden
estar asociadas a un conjunto de anormalidades que presentan obstruccion a
diferentes niveles de las cavidades derechas: valvula tricaspide, valvula pulmonar

o de las arterias pulmonares.

La reparacion completa temprana de las cardiopatias congénitas cianégenas se
ha convertido en una opcion de tratamiento preferible, incluso en el periodo
neonatal; sin embargo, el uso de una cirugia de derivacion paliativa en pacientes
ciandticos todavia se destaca como una buena opcion cuando la correccion total
no es posible. En los paises en desarrollo, especialmente, dada la frecuente falta
de experiencia y recursos, las fistulas sistémico pulmonares, pueden ser el
tratamiento de eleccion en aquellos defectos cardiacos congénitos con flujo arterial
pulmonar restringido, tales como: Tetralogia de Fallot extrema, atresia pulmonar
con o sin comunicacioén interventricular, atresia tricuspidea con atresia 0 estenosis
pulmonar severa, ventriculo Unico con estenosis pulmonar, entre otros; lo cual

beneficia el cuadro clinico de cianosis, disnea y detencién del crecimiento.®

Fistula sistémico pulmonar (FSP)

Es un procedimiento quirdrgico que consiste en una anastomosis entre la
circulaciébn sanguinea sistémica y la circulacién sanguinea pulmonar; teniendo
como objetivo, proveer flujo sanguineo a los pulmones en las patologias cardiacas
congénitas, donde el aporte de sangre pulmonar es restringido.® El tratamiento
debe enfocarse en mejorar el crecimiento y desarrollo en los pacientes con dichas
patologias, siendo terapia puente para realizar la correccién Optima en etapas

posteriores.

Este procedimiento se encuentra indicado en pacientes con cardiopatias
congénitas cianéticas (con circulacion pulmonar dependiente de ductus), tanto en
corazones univentriculares como biventriculares no pasibles de correcciéon
definitiva en la etapa neonatal; introducido por Alfred Blalock quien en 1945 realiz6

con éxito la primera cirugia paliativa en un infante con estenosis pulmonar. Seis

Pagina | 9



meses mas tarde en colaboracién con la Dra. Helen Taussig, se presentd una
serie de casos, con los cuales se propuso esta técnica como tratamiento de las

cardiopatias congénitas ciandégenas, fuera de tratamiento correctivo.’

En 1946 Potts describié una técnica que consistia en la anastomosis directa entre
la aorta descendente y la arteria pulmonar izquierda. Posteriormente, en 1962
Waterson describié una técnica alteran que consiste en la anastomosis entre la
aorta ascendente y la arteria pulmonar derecha.® En 1970 se propuso una
modificacion a la técnica establecida por Blalock-Taussig, utilizando para la
formacion del cortocircuito sistémico pulmonar la interposicién de un injerto de
politetrafluoroetileno (PTFE) entre la arteria subclavia y una rama de la arteria

pulmonar.®

Tipos de Fistulas
Se presentan los siguientes tipos de fistulas (Figura 1):
1) Fistula de Potts. Ha sido casi completamente abandonada, ya que usualmente

estd asociada a hiperflujo pulmonar, acompafiado de edema pulmonar
temprano postoperatorio, falla cardiaca congestiva, muerte tardia e hipertension
pulmonar, y porque, ademas, es muy dificil de cerrar en el momento del reparo
intracardiaco.*?

2) Fistula de Waterston. Probd una satisfactoria paliacion y recomendada en

neonatos por su alto porcentaje de permeabilidad, técnica facil, corto en el
tiempo de su realizacién e incidencia temprana, y baja de trombosis del
cortocircuito; sin embargo, presenta desventajas como el “kinking” de la arteria
pulmonar, hiperflujo pulmonar y la tendencia de la anastomosis a aumentar de
tamafio con la edad, asi como el desarrollo de insuficiencia cardiaca, disfuncién
del ventriculo sistémico, instauracion de hipertension pulmonar y el desarrollo
subsecuente de enfermedad pulmonar obstructiva (20-40% mayor mortalidad
que el Blalock-Taussig).'*

3) Fistula central: Provee un flujo igual para la rama pulmonar derecha como para

la izquierda en la mayoria de los casos, sin distorsion de los vasos pulmonares;
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y su cierre en el momento de la correccion es facil. Sin duda, hay desventajas
en este tipo de fistula: la principal, es la apertura del pericardio, la oclusion del
tronco de la pulmonar sin ductus u otro flujo sanguineo limitando el uso de

esta.10.11

Indicaciones:

1. Presencia de otras fistulas.

2. Anatomia no adecuada para una fistula tipo Blalock-Taussig modificada:
hipoplasia de ramas de la arteria pulmonar o estenosis en el origen de las mismas.

3. Fistulas previas fallidas.

4) Fistula modificada de Blalock-Taussig (FBTM), se realiza empleando un injerto

de PTFE, indicada cuando no se puede realizar la fistula de Blalock-Taussig
clasica. Consiste en utilizar un injerto de PTFE para practicar una anastomosis
de la arteria subclavia derecha o izquierda (dependiendo de la anatomia del
arco aortico), a la arteria pulmonar ipsilateral, por toracotomia o, en algunos
casos de pacientes muy cianoticos por estereotomia, inclusive en ocasiones

con la necesidad de utilizar circulacién extracorpérea.!?

Ventajas de la fistula de Blalock-Taussig modificada:

1. Permeabilidad temprana alta.

2. Regulacién del cortocircuito por el tamafio de la rama de la arteria pulmonar.
3. Preservacion de la arteria subclavia.

4. Relativa facilidad del procedimiento quirdrgico

5. Facilidad al suspender la fistula cuando se haga la reparacién completa.

Desventajas de la fistula de Blalock-Taussig modificada:
1. El injerto de PTFE no es un material 6ptimo, su baja tasa de permeabilidad
tardia puede deberse a la excesiva formacion de pseudo intima, especialmente en

los injertos de 3y 3.5mm.
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2. La alta incidencia de distorsion de la arteria pulmonar que puede ser debida, en
parte, al uso de material grueso y rigido anastomosado a unas arterias pequefas

o delgadas.'?

Estado postquirurgico

El periodo postoperatorio de una intervencion cardiaca es una de las etapas mas
criticas en el cuidado de estos pacientes, debido al riesgo de complicaciones
agudas, diagnostico y tratamiento de las mismas; en especial en el postquirdrgico
inmediato. A diferencia de otros O6rganos y sistemas que pueden ponerse en
reposo después del procedimiento, el corazon debe reiniciar sus funciones en el
postoperatorio inmediato, independientemente de cuan extenso sea el dafio que

infrinja el trauma quirdrgico.?

Etapas del postoperatorio:
e Inmediato: Se inicia tras la salida del paciente del quir6fano hasta su
traslado a hospitalizacion, esta etapa suele durar de 24 a 48 horas.
e Mediato: Se inicia tras culminar el postoperatorio inmediato y abarca la
primera semana tras el procedimiento quirurgico.

e Tardio: Se extiende hasta un mes posterior a la cirugia.

El objetivo de los cuidados postquirirgicos de la cirugia cardiaca es la
recuperacion de la homeostasis que se afecta por los cambios generados
secundarios al empleo de circulacion extracorpérea (CEC), los fenbmenos de
isquemia-reperfusién, la hipotermia, trastornos en la coagulacién, politransfusion y

el sangrado.*®

Complicaciones en fistulas sistémico pulmonares

Los pacientes sometidos a fistula sistémico pulmonar pueden presentar
complicaciones en el postquirdrgico inmediato y mediato, las cuales deben de
reconocerse tempranamente para recibir tratamiento de forma oportuna, dentro de

las cuales podemos encontrar: disfunciones ventriculares, sobrecarga hidrica,
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alteraciones del equilibrio &cido-base, sangrado, alteraciones pulmonares
(neumotdrax, hemotérax e hipertensiéon pulmonar). También pueden presentar
alteraciones del ritmo, como taquicardia, debido al incremento de catecolaminas
circulantes, consumo cal6rico e incremento en la demanda de oxigeno del

miocardio.

Asi mismo, tomando en consideracion que las cardiopatias congénitas ciandgenas
predisponen a una mayor incidencia de trombosis, es aconsejable la
anticoagulacién temprana, como parte del tratamiento en casos de FSP
modificadas, especialmente con el empleo de tubos de Gore-Tex en comparacion
con la derivacion Blalock-Taussig clasica.'* En caso de que no exista sangrado
significativo (definido como drenaje de tubo torécico inferior 2-4ml/kg/hr), se debe
iniciar de 2 a 4 horas posteriores al procedimiento; heparina BPM a 15 Ul/kg/hora
y titular hasta alcanzar niveles terapéuticos (TTP 60:80 segundos). En caso de
casos seleccionados de alto riesgo, como es el de los pacientes con isomerismo,
se debe manejar con enoxaparina, hasta 4-6 semanas después de la cirugia; en
ambos casos considerar el cambio de anticoagulacion a manejo antiagregante

plaquetario.*®

En caso de disfuncién de la FSP el primer signo es la desaturacion (descenso de
la saturacién de oxigeno del 10% de la basal), seguida de alteracion de electrolitos
séricos, incremento de lactato. El nivel de lactato sérico >3mmol/L, se considera
estadisticamente significativo como predictor de muerte en los pacientes en
quienes se realizé anastomosis quirdrgica entre la circulacién sistémica y la
pulmonar.’®> Los mecanismos involucrados en la disfuncién de las FSP se
describen: trombosis de la derivacién (33%), distorsion de la derivacion (38%),
combinacion de trombosis y distorsion (19%), e indeterminada (10%), los cuales
pueden resolverse mediante procedimientos intervencionistas o quirdrgicos,

dependiendo la complejidad de la misma.1®

Pagina | 13



Fistula hiperfuncionante

Una fistula se define como hiperfuncionante cuando ocurre sobre-circulacion a
nivel de la fistula, presentando presion de pulso amplio, con saturaciones >85% al
aire ambiente (FiO2 21%), hipoperfusién tisular y congestién pulmonar, se han

empleado los siguientes criterios como complementacion diagndstica:

1) Dilatacion de las estructuras del lado izquierdo del corazon.

2) Velocidad del componente diastolico del flujo a través de la derivacion,
inferior a 2.5m/seg.

3) Vasculatura pulmonar prominente en una radiografia de térax.

4) Flujo retrégrado en la aorta descendente.

5) Fracaso de la extubacién o intubacion prolongada.*® Figura 3.

Manejo de fistulas hiperfuncionantes

Se inician vasodilatadores sistémicos si la presion arterial sistdlica del paciente es
superior a 75mmHg, y la presion diastolica superior a 30mmHg. Inicialmente se
comienza con milrinona 0.3mcg/kg/min y se incrementa hasta 1mcg/kg/min en
neonatos; si la presion arterial se mantiene elevada, se puede iniciar nitroprusiato
0.5mcg/kg/min y titularse hasta 5mcg/kg/min. En casos resistentes y/o si hay
alguna contraindicacion para el nitroprusiato, se puede usar alfa bloqueantes para
disminuir la resistencia vascular sistémica. Cuando el paciente se encuentra mas
estable y la alimentacion establecida, se reemplazan los vasodilatadores

intravenosos con captopril oral.16:17

Fistula hipofuncionante

El otro extremo del comportamiento de las fistulas sistémico pulmonares, es la
hipofuncionalidad de la misma, el paciente mantiene saturaciones de oxigeno
<70% al aire ambiente, datos de oligoemia pulmonar, necesidad de incremento de
presiéon y en el FIO2 >60% para mantener saturaciones 75-85%; asi como

gradientes bajos a través de la derivacion < 15mmHg.’
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Manejo de fistulas hipofuncionantes

Si el paciente cumple con los criterios previamente descritos, se debe excluir
trombosis de la derivacion mediante ecocardiograma urgente. Si presenta
trombosis, se debe considerar la revision quirdrgica. Si no hay trombosis, las
pautas apuntan a incrementar las resistencias vasculares sistémicas (RVS), con
empleo de vasopresores y disminuir las resistencias vasculares pulmonares
(RVP), con uso de vasodilatadores pulmonares (6xido nitrico inhalado), oxigeno y

alcalosis.” Figura 4.

El 6xido nitrico inhalado (iNO), se inicia a 20 ppm, hasta 40 ppm, en caso
especificos. El sildenafil, se inicia cuando el paciente esta mas estable y se
establece la alimentacién para facilitar el destete del oxido nitrico (dosis inicial
0.3mg/kg, hasta 1mg/kg cada 8 horas). Para incremento de las RVS podemos

hacer uso de vasopresores:

- Norepinefrina: comenzando con 0.05mcg/kg/min hasta 0.5mcg/kg/min, pero
rara vez se superan 0.3mcg/kg/min.

- Vasopresina: Iniciar con infusiones bajas (5 unidades en 50ml de Dextrosa
5%) como 0.0003 a 0.002 unidades/kg/min.

- Epinefrina: Debe evitarse si el paciente tiene taquicardia; dosis
0.05mcg/kg/min hasta 0.5mcg/kg/min.

Las medidas que se han propuesto para detectar o prevenir eventos que
conducen a la mortalidad de estos pacientes, incluyen la administraciéon de
heparina postoperatoria y el empleo de antiagregantes plaquetarios. Un reciente
estudio prospectivo multicéntrico y multinacional demostré que la aspirina
postoperatoria en pacientes con FSP disminuyd el riesgo de trombosis de

derivacion y muerte.8

La mortalidad postoperatoria se ha atribuido a muchos factores potenciales, como

la oclusién de la derivacion en el periodo inmediato al procedimiento o tardio,
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estenosis en la fistula o distorsion de la arteria pulmonar que probablemente

desemperie un papel importante en el desgaste postoperatorio.



JUSTIFICACION

Con el desarrollo de la cirugia cardiaca pediatrica y el creciente énfasis en los
procedimientos correctivos primarios para la enfermedad cardiaca congénita, el
namero de procedimientos paliativos que se realizan ha disminuido

progresivamente.

Las indicaciones para realizar una fistula sistémico pulmonar se han extendido
para incluir defectos cardiacos congénitos cian6genos que se presentan
clinicamente con episodios hipercianoticos, detencién pondoestatural, mala

anatomia para una reparacion correctiva segura.

Nos encontramos en un centro de tercer nivel, siendo un hospital de referencia de
la zona norte de la Ciudad de México, Estado de México, Hidalgo, Yucatan,
Quintana Roo y Campeche, en el cual una de las principales cargas de ingreso
son los pacientes con cardiopatias congénitas y de éstos, cardiopatias congénitas
complejas con hipoflujo pulmonar que requieren de resolucién quirdrgica o
intervencionista segun sea el caso, siendo la fistula sistémico pulmonar una de las
opciones. Misma que puede presentar en cierto grado complicaciones, inherentes
al procedimiento o a la divergencia en el manejo de las diferentes areas donde se
atienen estos pacientes, por lo que la trascendencia de este estudio consiste en
identificar factores de morbimortalidad en los pacientes postoperados de fistula
sistémico pulmonar en la unidad, que nos permitan brindar informacion para
unificar el manejo postquirdrgico de estos pacientes, de sus complicaciones y por

supuesto reducir la morbimortalidad.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La fistula sistémico pulmonar se usa ampliamente en la paliacion quirdrgica de
diversas formas de cardiopatia congénita. Después de la colocaciéon, el
mantenimiento de la permeabilidad de la derivacion y la ausencia de distorsion
mecénica de la derivacion y las arterias pulmonares son imprescindibles porque el
flujo sanguineo pulmonar depende exclusivamente de la derivacidbn en ausencia

de flujo sanguineo pulmonar nativo o colateral.

A pesar de las mejoras en la mortalidad operatoria en las ultimas décadas que
paralelamente aumentaron la supervivencia en nifios con cardiopatia congénita,
los pacientes con flujo sanguineo pulmonar dependiente de derivacién contintan
experimentando una mortalidad temprana y tardia significativa. En particular, la
muerte fuera del hospital después de la colocacion de la derivacién y antes de
otras intervenciones quirargicas (mortalidad entre etapas) contindia ocurriendo en
10% a 15% de los lactantes. La mortalidad postoperatoria se ha atribuido a
muchos factores potenciales, en el periodo preoperatorio como: la edad, el bajo
peso, el tamafio del injerto empleado; en el postoperatorio: la acidosis, la
hiperlactatemia y la hipoxemia; por lo anterior es importante la identificacién de
estas variables que incrementan la mortalidad, asi como el unificar el manejo
postquirargico inmediato de estos pacientes, con trombo profilaxis, asi como la
atencién oportuna de sus complicaciones. Es por esto que surge la siguiente

pregunta de investigacion:

PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢Cudles son los factores asociados a la morbimortalidad en pacientes que
presentan disfuncion de Fistula sistémico pulmonar tipo Blalock Taussig en Centro

Médico Nacional La Raza?
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OBJETIVOS GENERAL Y ESPECIFICO

Objetivo general

Identificar los factores asociados a la morbimortalidad de pacientes que presentan

disfuncion de Fistula sistémico pulmonar tipo Blalock Taussig en Centro Médico

Nacional La Raza

Objetivos especificos

Describir el manejo hidrico de los pacientes intervenidos de fistula sistémico
pulmonar.

Describir las caracteristicas del manejo anticoagulante/ antiagregante
empleado en el postquirdrgico de los pacientes sometidos a fistula
sistémico pulmonar.

Identificar una fistula  sistémico pulmonar hiperfuncionante o
hipofuncionante.

Describir la mortalidad de los pacientes postquirdrgicos de fistula sistémico

pulmonar.

HIPOTESIS

Por tratarse de un estudio descriptivo, no requiere una hipotesis de estudio.
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MATERIAL Y METODO

La presente investigacion corresponde a un estudio:

a) Por el control de maniobra experimental: Observacional

b) Por el tiempo en que suceden los eventos: Retrospectivo
c) Por la relacién que guardan entre si los datos: Transversal

d) Por la presentacién de un grupo: Descriptivo

Universo de estudio
a) Lugar de trabajo. Unidad de cuidados intensivos neonatales, unidad de
cuidados intensivos pediatricos y cardiologia pediatrica del Hospital General Dr.

Gaudencio Gonzéalez Garza, Centro Médico Nacional La Raza. Ciudad de México.

b) Universo. Todos los pacientes del servicio de cardiologia pediatrica con

diagnéstico de cardiopatia congénita ciandégena de flujo pulmonar disminuido.

c) Poblacion. Pacientes recién nacidos y menores de 16 afios con diagndstico de
cardiopatia congénita ciandégena de flujo pulmonar disminuido, en el periodo enero

a diciembre de 2019, que cumplan criterios de inclusion.

d) Muestra. Pacientes con diagnéstico de cardiopatia congénita cian6gena de
flujo pulmonar disminuido, operados de fistula sistémico pulmonar tipo Blalock

Taussig.
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CRITERIOS DE SELECCION
Criterios de inclusion
1. Cardiopatia congénita ciandgena de flujo pulmonar disminuido.
2. Tratamiento quirargico con fistula sistémico pulmonar tipo Blalock Taussig
modificada.

3. Expediente clinico completo

Criterios de exclusion
1. Expedientes con datos incompletos
2. Realizacién de otro procedimiento quirdrgico extra cardiaco, durante la
realizacion de fistula sistémica pulmonar.

3. Pacientes sometidos a correccion quirargica fuera de esta unidad médica.

Criterios de eliminacién

1. No aplica
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES
Por la naturaleza descriptiva del trabajo, las variables no se clasificaran como
dependientes e independientes. Se realizan las siguientes descripciones

operaciones y conceptuales.

Definicion conceptual de variables
Sexo del nifio. Condicion de un organismo que distingue entre masculino y

femenino.

Edad del nifio. Tiempo que ha vivido una persona y otro ser vivo, contando desde

su nacimiento, expresada en dias, meses y/o afios.

Peso del nifio. Atraccién ejercida sobre un cuerpo por la fuerza de gravedad de la
tierra, se mide a veces en unidades de fuerza, pero por lo general se expresa en

kilogramos.

Talla del nifio. Medida de la estatura del cuerpo humano desde los pies hasta el

techo de la béveda del craneo.

Cardiopatia congénita ciandégena de flujo pulmonar disminuido. Grupo de
defectos cardiacos diferentes presentes al nacer (congénitos) que ocasionan

niveles bajos de oxigeno en la sangre.

Tiempo de diagndstico. Periodo determinado durante el que se realiza
identificacion de la cardiopatia estructural.

Fistula sistémico pulmonar. Anastomosis entre circulacidon sanguinea sistémica

y circulacién sanguinea pulmonar a través de una cirugia.

Tamafo de la fistula. Diametro del injerto utilizado de manera interpuesta

durante la realizacion de la fistula sistémico pulmonar.

Stent recubierto. Endoprétesis vascular cubierto con membrana de

politetrafluoroetileno.
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Tiempo de disfuncion de la fistula sistémico pulmonar. Periodo en el cual el

paciente presenta trastornos o alteracion en el funcionamiento de la fistula.

Circulacion extracorpdrea. Técnica que suplanta temporalmente la funcién del
corazéon y los pulmones durante una cirugia, manteniendo la circulacién de la

sangre y la presencia de oxigeno en el cuerpo.

Funcionalidad de la fistula sistémico pulmonar. Permeabilidad de la fistula,

corroborando flujo continuo a través de la FSP por ecocardiografia.

Anticoagulante. Sustancia enddgena o exdgena que interfiere o inhibe la
coagulacion de la sangre, creando un estado antitrombético o pro-hemorragico.

Reintervencion. Es la operacion instrumental, total o parcial, de lesiones
causadas por enfermedades o accidentes, con fines diagndsticos, de tratamiento o
de rehabilitacion de secuelas.

Complicaciones postquirargicas. Problema médico que se presenta durante el

curso de una enfermedad o después de un procedimiento o tratamiento.

Estancia intrahospitalaria. Corresponde a la cantidad de dias que estan

ingresados los pacientes en un hospital.

Saturacion arterial de oxigeno postquirargica. Es la medida de la cantidad de

oxigeno disponible en el torrente sanguineo.

Tiempo de ventilacion mecanica. Periodo en el cual se emplea equipo externo

para suplir la funcién ventilacion y respiracion de un paciente.

Muerte: Efecto terminal que resulta de la extincion del proceso homeostatico en

un ser vivo.
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Definicion operacional de variables
Sexo del nifio: Condicidbn de un organismo que distingue entre masculino y

femenino.

Edad del nifio: Tiempo que ha vivido una persona u otro ser vivo contando desde

su nacimiento. Se expresa en dias.

Peso del nifio: Atraccion ejercida sobre un cuerpo por la fuerza de gravedad de la

tierra, se mide a veces en unidades de fuerza, se expresa en kilogramos.

Talla del nifio: Medida de la estatura del cuerpo humano desde los pies hasta el
techo de la béveda del craneo, se expresa en centimetros.

Cardiopatia congénita ciandgena de flujo pulmonar disminuido. Defecto
estructural del corazén congénito, que ocasiona niveles bajos de oxigeno en la

sangre. Se agruparan en las siguientes categorias.

Atresia pulmonar con septum integro

Tetralogia de Fallot extremo

a.
b

c. Ventriculo Unico con atresia pulmonar

d. Atresia tricispidea, estenosis pulmonar severa
e

Doble via de salida del ventriculo derecho con atresia pulmonar o estenosis

pulmonar severa

f. Estenosis pulmonar severa con hipoplasia de anillo pulmonar
g. Enfermedad de Ebstein severa con atresia o estenosis pulmonar
h. Atresia pulmonar con comunicacion interventricular

Sindromes isoméricos que incluyen atresia pulmonar o estenosis pulmonar

severa.

Tiempo de diagndéstico: Periodo determinado a partir de que se realiza la
identificacion de la cardiopatia estructural, expresado en dias.

Fistula sistémico pulmonar. Anastomosis entre circulacion sanguinea sistémica
y circulacion sanguinea pulmonar a través de una cirugia. Se especificara sitio de

anastomosis.
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a) Central
b) Rama derecha de la arteria pulmonar

c) Rama izquierda de la arteria pulmonar

Tamafo de la fistula. Didmetro logrado con el injerto utilizado de manera
interpuesta durante la realizacion de la fistula sistémico pulmonar. Describiendo el
diametro del injerto en milimetros: 3mm (1), 3.5mm (2), 4mm (3), 4.5mm (4), 5mm
(5), 7mm (6).

Stent recubierto. Endoprétesis vascular cubierto con membrana de

politetrafluoroetileno. Se especificara si ameritd instalacion de este dispositivo.

Tiempo de disfuncion de la fistula sistémico pulmonar. Periodo en el cual el
paciente presenta trastornos o alteracion en el funcionamiento de la fistula. Se

especificara en dias.

Circulacion extracorpdrea. Técnica que suplanta temporalmente la funcion del
corazéon y los pulmones durante una cirugia, manteniendo la circulacién de la
sangre y la presencia de oxigeno en el cuerpo, describiendo si amerité o no el

procedimiento.

Funcionalidad de la fistula sistémico pulmonar. Permeabilidad de la fistula,
corroborando flujo continuo a través de la FSP por ecocardiografia. Se describira

el comportamiento de la misma en:

a) Normofuncionante
b) Hipofuncionante

c) Hiperfuncionante

Lactato. Forma ionizada del acido lactico, compuesto quimico que desempefia un
rol importante en procesos quimicos como la fermentacion lactica y la respiracion

anaerobia. Se categorizara en menor a 3mmol/L y mayor a 3mmol/L.

Anticoagulante. Sustancia enddgena o0 exogena que interfiere o inhibe la
coagulacion de la sangre, creando un estado antitrombdtico o pro-hemorragico.

Acorde a las guias de tratamiento se describiran los mas empleados:
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a) Enoxaparina

b) Heparina BPM

c) Acido acetil salicilico
d) Clopidogrel

e) Combinacion

Reintervencion. Es la operacion instrumental, total o parcial, de lesiones
causadas por enfermedades o accidentes, con fines diagndsticos, de tratamiento o
de rehabilitacion de secuelas. En base a la evolucion del paciente la necesidad de

procedimiento:

a) Quirargica
b) Intervencionista
c) No ameritd

Complicaciones postquirdrgicas. Eventos ocurridos durante la estancia en
terapia intensiva, se incluyen inherentes y no inherentes al procedimiento

quirurgico:

a) Neumonia

b) Sepsis

c) Sangrado

d) Trastorno del ritmo

e) Saturacion <60% en el postquirurgico
f) Disfuncién multiorganica

g) Trombosis

Estancia intrahospitalaria. Corresponde periodo de tiempo que se encuentran

ingresados los pacientes en el hospital. Se expresara en dias.

Saturacion arterial de oxigeno postquirargica. Es la medida de la cantidad de
oxigeno disponible en el torrente sanguineo. Se expresard en medidas

porcentuales (%).
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Tiempo de ventilacion mecanica. Periodo en el cual se asiste de forma

mecanica la ventilacién de un paciente. Se expresara en dias.

Muerte:

describiendo si 0 no presento el suceso.

Pérdida de signos vitales durante el

tratamiento postquirdrgico,

VARIABLES:
Variables Tipo de Escala de Indicador
variable medicion
Sexo Cualitativa Nominal Masculino (1)
Dicotomica Femenino (2)
Edad Cuantitativa De razon Dias
Discontinua
Peso Cuantitativa De razon Kg
Continua
Talla Cuantitativa De razén Cm
Continua
Cardiopatia congénita Cualitativa Nominal Atresia pulmonar con septum
cianogena de flujo pulmonar Policotébmica |integro (1)
disminuido Tetralogia de Fallot extremo (2)
Ventriculo Unico con atresia
pulmonar (3)
Atresia tricuspidea, estenosis
pulmonar severa (4)
Doble via de salida del ventriculo
derecho con atresia pulmonar o
estenosis pulmonar severa (5)
Estenosis pulmonar severa con
hipoplasia de anillo pulmonar (6)
Enfermedad de Ebstein severa
con atresia pulmonar o estenosis
pulmonar (7)
Atresia pulmonar con
comunicacion interventricular (8)
Sindromes isoméricos que
incluyen atresia pulmonar o
estenosis pulmonar severa (9)
Otros diagnosticos (10)
Tiempo de diagndéstico Cuantitativa De razon Dias cumplidos
Fistula sistémico pulmonar Cualitativa Nominal Central (1)
Policotémica RDAP (2)
RIAP (3)
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Tamafio de la fistula Cuantitativa De razon 3mm (1), 3.5mm (2), 4mm (3),
Discontinua 4.5mm (4), 5mm (5), 7mm (6)
Stent cubierto Cualitativa Nomina Si (1)
Dicotébmica No (2)
Tiempo de ,d|sfunC|on dela Cuantitativa De razon Dias
fistula
CEC Cualitativa Nominal Si(1)
Dicotémica No (2)
Funcionalidad de la Fistula Cualitativa Nominal Normofuncionante (1)
sistémico pulmonar Policotdmica Hipofuncionante (2)
Hiperfuncionante (3)
Lactato Cualitativa Nomina Menor a 3mmol/L (1)
Dicotébmica Mayor a 3mmol/L (2)
Anticoagulante Cualitativa Nominal Enoxaparina (1)
Policotdbmica Heparina BPM (2)
ASA (3)
Clopidogrel (4)
Combinacioén (5)
Reintervencion Cualitativa Nominal Quirurgica (1)
Policotomica Intervencionista (2)
No amerito (3)
Complicaciones Cualitativa Nominal Neumonia (1)
postquirargicas Policotébmica Sepsis (2)
Sangrado (3)
Trastorno del ritmo (4)
Saturacion <60% en el
postquirargico (5)
Disfuncion multiorganica (6)
Trombosis (7)
Estancia hospitalaria Cuantitativa De razon Dias
Saturacion arterial de Cuantitativa De razon Porcentaje
oxigeno postquirdrgica
Tiempo de ventilacion Cuantitativa De razén Dias
mecanica
Muerte Cualitativa Nominal Si (1)
Dicotébmica No (2)

Descripcion de procedimientos:

Con la aprobacion del proyecto por el Comité Local de Investigacién y Etica en
Investigacion en Salud (CLIEIS) de la UMAE, con folio de registro: R-2020-3502-

062; se procedid a realizar un estudio de tipo observacional, descriptivo,

retrospectivo, transversal, mediante la siguiente metodologia:
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Técnicas de recoleccion de datos
En primera instancia se trata de una fuente primaria, ya que los datos fueron

obtenidos de historias clinicas, notas de evolucion y controles postoperatorios.

Los datos obtenidos fueron desde el ingreso de los pacientes en el estado
postoperatorio a las unidades de cuidados intensivos (neonatal y pediatrica), en
todos los pacientes se obtuvieron los valores de la gasometria (venosa/arterial) y
de las constantes vitales: tension arterial con el manguito adecuado, frecuencia
cardiaca, saturacion de oxigeno (por oximetria de pulso) y variables ventilatorias.
Las fuentes de informacion fueron los expedientes, la hoja posquirargica (para los
datos generales del paciente, empleo de circulacidon extracorpérea, diametro del
injerto vascular de politetrafluoroetileno y tipo de cardiopatia congénita). Durante la
evolucién postquirdrgica, se registroé el uso y tipo de anticoagulante, asi como el
tiempo que requirieron ventilacion mecanica asistida, complicaciones presentadas

y en aquellos pacientes que fallecieron, especificar la causa de muerte.

Para la valoracion de la funcionalidad de la fistula sistémico pulmonar, se realizo
una evaluacion integral, tomando en consideracion: el gradiente sistolico y la
velocidad de flujo diastolico a través de la fistula, flujo retrégrado a través de la
aorta descendente, obtenidos por ecocardiografia; la saturacion de oxigeno (por
oximetria de pulso, para fines del estudio), asi como los percentiles de la tension
arterial media para el paciente en el momento de la valoracion: clasificando su

comportamiento como normofuncionante, hipofuncionante e hiperfuncionante.

El analisis de los datos se realiz6 mediante el paquete de software IBM SPSS
Statistics 23. En el analisis descriptivo, las variables cualitativas se expresaron
mediante frecuencias absolutas y relativas (proporciones y porcentajes); y las
variables cuantitativas mediante los estadisticos de centralizacion (media,

mediana, moda) y de dispersion (desviacion estandar).
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CONSIDERACIONES ETICAS

Esta investigacion cumple con las consideraciones emitidas en el Codigo de
Nuremberg, la Declaracion de Helsinki, promulgada en 1964 y sus diversas
modificaciones incluyendo la actualizacion de Fortaleza, Brasil 2013, asi como las
pautas internacionales para la investigacibn médica con seres humanos,
adoptadas por la OMS y el Consejo de Organizaciones Internacionales para
Investigacion con Seres Humanos en México. Evaluado y aprobado el Comité
Local de Investigaciéon y Etica en Investigacion en Salud No. 3502; con folio de
registro: R-2020-3502-062.

Al tratarse de un estudio retrospectivo, donde no se realizé ninguna intervencion
en las variables, se considera una investigacion sin riesgo o grado de riesgo | (son
estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion documental
retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna intervencién o
modificacion intencionada en las variables fisiol0gicas, psicolégicas y sociales de
los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran:
cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no
se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta). Esto de acuerdo
a los lineamientos del articulo 17 de la Ley General de Salud, titulo segundo, de
los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos, capitulo I: Se considera
como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que el sujeto de investigacion

sufra algun dafio como consecuencia inmediata o tardia del estudio.

La presente investigacion se apega a la “Ley federal de proteccion de datos
personales en posesion de los particulares” publicada el 5 de julio del afio 2010 en
el Diario Oficial de la Federacion: Capitulo I, Articulo 3 y seccion VIII en sus
disposiciones generales la proteccion de datos. La confidencialidad de los datos
del paciente serd garantizada mediante la asignacion de numeros o claves que
solo los investigadores identifiquen, para brindar la seguridad de que no se
identificard al sujeto y que se mantendra la confidencialidad de la informacién

relacionada con su privacidad.”

Pagina | 30



RESULTADOS

La informacion recolectada fue de buena calidad, dentro del estudio no se
excluyeron historias clinicas por falta de datos. En un periodo de 12 meses se
registraron 42 pacientes, a quienes se les realiz0 fistula sistémico pulmonar tipo
Blalock-Taussig como tratamiento paliativo; de los cuales un 57% (24 pacientes)
eran del género masculino y un 43% (18 pacientes) eran del género femenino; con
una media de edad 339 dias (de 3 a 3462 dias) Grafico 1; asi como media de
peso en 5.8 Kg (con un minimo de 2400grs y un maximo de 20.1Kg) Grafico 2; en
el estado nutricional de los mismo se encontraron 15 pacientes (35.7%) con peso
bajo, 23 pacientes (54.8%) peso normal, 3 pacientes (7.1%) con sobrepeso y 1
paciente (2.4%) con obesidad; de acuerdo a tablas de correlaciéon IMC para la
edad (OMS).

Gréfica 1. Distribucion de grupos etarios

m Menor a 1 mes
m1-6 meses
m6-12 meses

m 1-4 afios

Mayor a 4 afos

En relacion al peso, el grupo de pacientes que presentd mayor disfuncion fue el de
3-5kg, 14.28% (6 pacientes) de los cuales 5 fallecieron, sin mostrarse asociacion

estadisticamente significativa.
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Grafica 2. Distribucion de peso en la valoracion inicial del periodo
prequirdrgico

= Menor de 3Kg
= 3-5Kg
6-10Kg
= 10-15Kg
m Mayor de 15Kg

En el siguiente grafico se presenta la distribucion de género por cardiopatia
congénita, observando mayor frecuencia del género masculino, con respecto al
género femenino por cada cardiopatia congénita ciandgena de flujo pulmonar

disminuido. Grafico 3

Gréfico 3. Proporcion de género y cardiopatias congénitas

Atresia VU con AT con DVSVD con Estenosis AP con CIV Isoméricos Otros
pulmonar con atresia estenosis estenosis pulmonar con AP Diagnosticos

septum pulmonar pulmonar pulmonar severa

integro

®Hombres ™ Mujeres
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Distribucion de cardiopatias congénitas

Las indicaciones para la realizacion de fistula sistémico pulmonar en estos
pacientes fueron: 10 pacientes con atresia pulmonar y comunicacion
interventricular, 8 pacientes con atresia pulmonar con septum integro, 7 pacientes
con isomorfismos que presentan atresia pulmonar o estenosis pulmonar severa, 6
pacientes con ventriculo Unico y atresia pulmonar, 4 pacientes con atresia
tricuspidea y estenosis pulmonar severa, 3 pacientes con doble via de salida de
ventriculo derecho y estenosis pulmonar severa, 3 pacientes con otros
diagnésticos: transposicion de grandes vasos con comunicacion interventricular y
estenosis pulmonar severa, defecto del tabique atrioventricular desbalanceado con
doble via de salida de ventriculo anterior y estenosis pulmonar severa, y 1

paciente con estenosis pulmonar severa (cuasi atresia). (Grafico 4)

Gréfico 4. Frecuencia de cardiopatias
m Atresia pulmonar con CIV
m Atresia pulmonar con septum integro

Isomerismo con estenosis/ atresia
pulmonar

Ventriculo Unico con atresia pulmonar

m Atresia tricuspidea con estenosis
pulmonar severa

mDVSVD con estenosis pulmonar
severa

m Otros diagndsticos

m Estenosis pulmonar severa

De las 42 fistulas sistémico pulmonares; se realizaron 12 centrales (28.6%), 27
derechas (64.3%) y 3 izquierdas (7.1%). En cuanto al diametro del injerto, se
emplearon 2 de 3.0mm, 19 de 3.5mm, 13 de 4.0mm, 5 de 5.0mm y 3 de 7.0mm.
En la siguiente tabla se muestran en proporciones, el tamafio del injerto empleado
en cada FSP dependiendo de la posicion de la misma y el tipo de cardiopatia
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congénita en el que se empled; no se encontré asociacion significativa entre el

diametro del injerto empleado y el peso de los pacientes. (Tabla 1)

Tabla 1. Proporcidn de fistulas sistémico pulmonares en las cardiopatias congénitas

Cardiopatias congénitas

Fistula sistémico :
| A VU con AT con DD Estenosis Atresia Isomerismo
puimonar FULTED Ol atresia estenosis Sl 37 pulmonar pulmonar con atresia Total
con septum | diagndstico severa o
integro pulmonar pulmonar AP severa con CIV pulmonar
1 1 1 3
35mm | (2.3%) (2.3%) 0 0 (2.3%) 0 0 0 (7.1%)
1 1
Tamafio | 4.0mm 0 0 0 (2.3%) 0 0 0 0 (2.3%)
de FSP 1 1 1 2 5
s50mm | (2.3%) 0 (2.3%) 0 (2.3%) 0 0 @7%) | (11.9%)
1 1 1 3
7.0mm 0 0 0 (2.3%) (2.3%) 0 0 (2.3%) (7.1%)
12
Total 2 1 1 2 3 0 0 < (28.6%)
2 2
3.0mm 0 0 0 0 0 0 (4.7%) 0 (4.7%)
Tamafio
de la 4 1 3 1 0 0 3 3 15
FSp 3.5mm (9.5%) (2.3%) (7.1%) (2.3%) (7.1%) (7.1%) (35.7%)
2 1 1 1 0 1 3 1 10
4.0mm (4.7%) (2.3%) (2.3%) (2.3%) (2.3%) (7.1%) (2.3%) (23.8%)
27
Total 6 2 4 2 0 1 8 4 (64.3%)
Tamaf 0 0 0 0 0 0 ! 0 L
‘Zm"l"“o 3.5mm (2.3%) (2.3%)
ela
FSP 1 1 2
4.0mm 0 0 (2.3%) 0 0 0 (2.3%) 0 (4.7%)
3
Total 0 0 1 0 0 ! z 2 (7.1%)
8 3 6 4 3 1 10 7 42
Total, por cardiopatia (19%) (7.1%) (14.2%) (9.5%) (7.1%) (2.3%) (23.8%) (16.6%) (100%)

Los didmetros de las ramas pulmonares se determinaron por ecocardiograma
transtoracico (eje corto de los vasos, subcostal o supraesternal) en el periodo
preoperatorio de los pacientes, se tomo el z score para valorar la normalidad de
distribucion de las ramas pulmonares, ya que el didmetro determinado por
ecocardiograma en numeros absolutos varia dependiendo de la edad del paciente
y no se consideraria como medida de distribucion normal. Como se observa en la
siguiente grafica los z score de ambas ramas pulmonares muestran un patron de
distribucion dentro de la normalidad, no se mostré ningun dato que se encuentra
en extremos de la linea estandar. (Grafico 5) (Grafico 6)
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Gréfica 5. Distribucion de normalidad (Q-Q plot)
en el Z score RIAP

Grafica 6. Distribucion de normalidad (Q-Q plot)
en el Z score RDAP

En el andlisis del comportamiento de la saturacién de oxigeno en el periodo
postquirdrgico inmediato se observé ganancia en la concentracion de oxigeno por
oximetria de pulso en promedio del 20%, considerando la diferencia entre la
saturacion prequirdrgica y posquirargica (Gréafica 7). En 4 pacientes (9.52%) hubo
ganancia menor del 10% de saturacion de oxigeno en el postquirargico y en 2
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pacientes (4.76%) hubo descenso de la saturacién de oxigeno con respecto a su
basal prequirdrgica, que correspondieron a pacientes que ingresaron con urgencia
quirdrgica por saturacion basal <50% con un lactato postquirdrgico inmediato
>10mmol/L, presentdndose defuncion transoperatoria en uno de ellos, con tiempo
de CEC de 178 minutos. No encontramos asociacion significativa entre la
ganancia de la concentracion de oxigeno en el periodo postquirdrgico con la
funcionalidad de la FSP.

Gréfica 7. Distribucion (Q-Q plot) en la ganancia de la
concentracion de oxigeno postquirurgica

Como parte de la revision de la evolucion postquirdrgica de estos pacientes se
tomé en consideracion el empleo de circulacién extracorpérea, observando que se
utilizé en 37 pacientes (88.1%), con tiempo promedio de 97 minutos (tiempo
minimo 28 minutos y tiempo maximo 182 minutos); no se observo diferencia
significativa correlacionando el empleo o no de la circulacién extracorpérea con la

supervivencia de los pacientes.

Se clasific6 el comportamiento en funcional (normofuncionante) y disfuncional
(hipofuncionante e hiperfuncionante), encontrando que el 73.8% (31 pacientes)

presenté un comportamiento funcional (normofuncionante) y en un 26.2% (11
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pacientes) disfuncional, de los cuales: 21.4% (9 pacientes) fue hipofuncionante y
en un 4.8% (2 pacientes) hiperfuncionantes. Se presenta la siguiente tabla, la cual
describe la mortalidad de los pacientes por el comportamiento de la FSP,
encontrando que se presentd en mayor proporcién en aquellos en los con FSP
disfuncional. (Tabla 2)

Tabla 2.
Asociacién funcionalidad de la FSP con la mortalidad del paciente.

Funcional Disfuncional Total
n=31 % n=11 % n=42 %

Si 2 6.45% 7 63.63% 9 21.42%
No 29 93.54% 4 36.36% 33 78.57%

U de Mann-Whitney p=0.014

Asimismo, se observé que en los pacientes que evolucionaron con disfuncion de la
FSP, ya sea hipofuncionante o hiperfuncionante, presentaron lactato >3mmol/L en
el periodo postquirdrgico inmediato, demostrandose una asociacion significativa
entre éstas 2 variables; promedio de lactato postquirtrgico inmediato 4.2mmol/L,
con minimo de 1.1 y maximo de 15mmol/L (con un tiempo promedio de circulaciéon
extracorpérea de 110 minutos). (Tabla 3)

Tabla 3. Asociacién funcionalidad de la FSP i lactato iostiuimrgico.

Normofuncionante | Hipofuncionante | Hiperfuncionante Total
n=31 % n=9 % n=2 % n %
MEEr O 15 | 4838% | 9 | 100.0% | 1 50.0% | 25 |59.520%
3mmol/L
Menorde | o | 516106 | o0 0% 1 50.0% | 27 |40.47%
3mmol/L

U de Mann-Whitney p=0.023
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Por otra parte, la disfuncidon con hipofuncion de la fistula se relacioné de forma
directa con la necesidad de reintervencion quirdrgica, asi como una mortalidad del
100% posterior a la reintervencion, con lactatos >10mmol/L, aunado a trombosis

en ambos casos en el postquirtrgico del segundo procedimiento. (Tabla 4)

Tabla 4. Asociacion funcionalidad de la FSP y reintervencidn postquirurgica.

Normofuncionante | Hipofuncionante | Hiperfuncionante Total

n=31 % n=9 % n=2 % n %

Qx 0 0% 2 22.22% 0 0% 2 4.76%
No 31 100% 7 77.77% 2 100% 40 95.23%

Chi-cuadrada de Pearson p=0.021

La mediana de la estancia intrahospitalaria fue de 43.1 dias (de 3 a 96 dias); y el

tiempo de asistencia mecanica ventilatoria fue de 11.6 dias (de 1 a 37 dias).

Dentro de las complicaciones que se presentaron en el periodo postquirdrgico:
neumonia en 8 pacientes (19.0%), sepsis en 15 pacientes (35.7%), sangrado en 4
pacientes (9.5%), trastornos del ritmo en 2 pacientes (4.8%), saturacién <60% en
el postquirdrgico en 5 pacientes (11.9%), disfuncion organica mdultiple en 6

pacientes (14.35), trombosis en 2 pacientes (4.8%). (Gréfica 8)

Gréfico 8. Frecuencia de complicaciones postquirdrgicas

® Neumonia

Sepsis

Sangrado

Trastornos del ritmo
B Saturacion <60% en el postquirtrgico
m Disfuncién organica multiple

H Trombosis
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Se observé que las complicaciones no inherentes al procedimiento quirdrgico
(neumonia, sepsis) se presentaron en el 52.38% de los pacientes con FSP
funcionales (normofuncionante): sepsis (14 pacientes), seguido de neumonia (8

pacientes) y 2.38% en los pacientes con FSP disfuncionales: sepsis (1 paciente).

En cuanto a las complicaciones relacionadas al procedimiento quirdrgico, se
observé que se presentaron en mayor proporcion en pacientes con disfuncién de
la FSP 23.80%, en relacion con los pacientes con FSP funcionales 21.42% (U de
Mann-Whitney p=0.002); sangrado: 4.76% (2 pacientes) en FSP funcionales y en
FSP disfuncionales, trastornos del ritmo: 2.38% (1 paciente) en FSP funcionales y
en FSP disfuncionales, disfuncién organica multiple 9.52% (4 pacientes) en FSP
funcionales y 4.76% en FSP disfuncionales; sin embargo, la trombosis de la FSP
FSP

hipofuncionantes, en los cuales en ambos casos se empled la enoxaparina como

se presentd exclusivamente en disfuncionales, especificamente

primer anticoagulante en el periodo postquirtrgico. (Tabla 5)

Tabla 5.
Asociacion entre el funcionamiento de la FSP y complicaciones postquirdrgicas

Complicaciones Normofuncionante | Hipofuncionante | Hiperfuncionante Total

postquirdrgicas n=31 % n=9 % n=2 % n=42 %
8 25.80% 0 0% 0 0% 8 19.04%
14 45.16% 0 0% 1 50.0% 15 35.71%
2 6.45% 2 22.22% 0 0% 4 9.52%
1 3.22% 1 11.11% 0 0% 2 4.76%
4 12.90% 2 22.22% 0 0% 6 14.28%
0 0% 2 22.22% 0 0% 2 4.76%

Chi-cuadrada de Pearson p=0.037

Se realiz6 correlacion entre saturacion <60% en el estado postquirdrgico y la
disfuncion de FSP, de los 7 pacientes que presentaron este evento: 5 pacientes
(11.90%) tenian FSP disfuncional (4 pacientes con FSP hipofuncionante y 1
paciente con FSP hiperfuncionante), 2 pacientes (4.76%) con FSP funcional.
(Tabla 6)
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Tabla 6. Asociacion entre funcionalidad de la FSP y saturacion <60% en
el postquirdrgico

FSP funcional | FSP disfuncional Total
n=31 N=11 n=42
2 6.45% 5 45.45% 7 | 16.66%
29 | 9354% | 6 5454% | 35 | 83.33%

Chi-cuadrada de Pearson p=0.003

Se registraron 9 defunciones (mortalidad de 21.4%), de las cuales 3 (33.33%)
fueron en pacientes con fistula central, 5 (55.5%) en pacientes con fistula derecha
y 1 (11.11%) con fistula izquierda; al analizar el sitio de anastomosis del injerto
para los pacientes fallecidos, se observo que en el 55.55% se colocaron en la

rama derecha de la arteria pulmonar (correlacion de Spearman p=0.017).

La distribucion de mortalidad por patologia fue: 2 casos con atresia pulmonar con
septum integro, 1 de ventriculo Unico con atresia pulmonar, 2 con atresia
tricuspidea y estenosis pulmonar severa, 3 con doble via de salida de VD y
estenosis pulmonar severa, 1 con atresia pulmonar y comunicacion

interventricular. (Gréfico 9)

Grafico 9.
Distribucion de mortalidad por cardiopatia congénita

m Atresia pulmonar con septum
integro

m Ventriculo Unico con atresia
pulmonar

Atresia tricuspidea con
estenosis pulmonar severa

m Doble via de salida de VD y
estenosis pulmonar severa

Atresia pulmonar con CIV
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La causa fue el choque cardiogénico en 4 pacientes (44.44%), 2 de estos
pacientes fallecieron en el periodo transquirdrgico; tamponade cardiaco en 1
paciente (11.11%), acidosis metabdlica en 2 pacientes (22.22%), y choque séptico
en 2 (22.22%), no se encontré asociacion estadisticamente significativa entre la

causa de muerte y la funcionalidad de la FSP.

Como manejo antitrombdético, una vez que salieron de quir6fano a 11 pacientes
(26.2%), se les administrO enoxaparina como monoterapia; y a 31 pacientes, se
les administré infusion de heparina de BPM (73.8%). (Grafico 10) Al 100% de los
pacientes se les hizo el cambio de terapia antitrombadtica a farmacos via oral para
su egreso hospitalario; se empled la combinacién de &cido acetil salicilico con
clopidogrel en un 82% de los pacientes y acido acetil salicilico en monoterapia en
un 18%.

Grafico 10.
Proporcién de terapia antitrombética en el periodo
postquirdrgico mediato

® Enoxaparina
EHBPM
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DISCUSION

La creacion de fistulas sistémico pulmonares es un procedimiento eficaz como
primer paso para la paliacion de cardiopatias congénitas ciandgenas con flujo
pulmonar disminuidos no pasibles de correccion quirdrgica; se asocia con una alta
mortalidad postoperatoria, y esta en relacion con variables como el diametro del
injerto de PTFE, pH < 7.3, lactato >3mmol/L en el postquirtrgico, peso bajo del
paciente; en nuestra cohorte de 42 pacientes la mortalidad (21.4%) fue
discretamente mayor a la reportada para pacientes con RACHS 1 (riesgo 3) (Risk
Adjustment in Congenital Heart Surgery) el cual predice una mortalidad menor a
30 dias del 20.3%.%°

Miyers et al, reporta factores de riesgo de morbi-morbilidad en pacientes
postquirargicos de FSP: pH < 7.3 en el preoperatorio, peso bajo y diametro del
injerto < 3.0mm,?° en nuestra cohorte no tuvimos significancia estadistica tomando
en consideracion estas variables; de igual forma no existieron diferencias en el
sexo, la edad, el tamafio de las ramas pulmonares y el acceso quirdrgico (ya que
todos los pacientes fueron sometidos a esternotomia). Algunos investigadores han
estudiado la evolucién insidiosa en pacientes de menor peso corporal durante la
paliacion con FSP; determinaron que una mayor tasa de mortalidad en estos
pacientes podria estar relacionada con el tamafio pequefio de las ramas de la
arteria pulmonar.?! El presente estudio mostré significancia estadistica analizando
el sitio de anastomosis del injerto para los pacientes fallecidos, observando que de
ellos, en 55.55% se colocaron en la rama derecha de la arteria pulmonar

(Spearman p=0.017).

En la UMAE Hospital General del Centro Médico “La Raza”, la atresia pulmonar
con comunicacion interventricular (24%) y atresia pulmonar con septum integro
(19%) fueron las cardiopatias congénitas cianégenas de flujo pulmonar disminuido
mas frecuentes similar a los informado en otras instituciones. Esta descrito que la
atresia pulmonar con septum integro con un ventriculo derecho hipoplasico o con

fistulas coronarias solo puede intentarse la paliacion con FSP tipo Blalock-
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Taussig; la atresia pulmonar con septum integro y la doble via de salida de
ventriculo derecho con estenosis pulmonar severa se consideraron factores de

riesgo independientes de mortalidad hospitalaria en nuestro estudio.

En cuanto al diametro de los injertos de PTFE que se emplean en la FSP, se
recomienda utilizar un injerto de 3.5mm en las arterias pulmonares muy pequefas
o de 3.0mm en los neonatos pretérmino que pesan menos de 3 kg, considerando
que este tamafio es suficiente en tanto el paciente llega a la edad de 6 a 12
meses, en la que se programa la correccion definitiva.®16 En nuestro estudio, el

didmetro menor del injerto vascular se utilizé en 2 neonatos.

El tiempo de ventilacibn mecénica asistida (VMA) en nuestra cohorte fue de 11.6
dias (de 1 a 37 dias). En el estudio realizado por Mohammadi, et al?? en 2007 en
el departamento de Cirugia Cardiaca Pediatrica del Hospital Vancouver, Canada,
se realizd6 un estudio con 2 grupos de pacientes, en los que se realizd
esternotomia o toracotomia para realizar una FSP. La mediana del tiempo de
ventilacion mecéanica en fase lll, fue de 4.6 dias (de 1 a 74 dias) en el grupo con
esternotomia, en contraste con 1 dia (de 1 a 19 dias) en el grupo con toracotomia.
Comparando el estudio citado con nuestra cohorte, se observa que la media de
VMA fase lll, en nuestro grupo es mayor, sin embargo, el tiempo maximo de VMA
fase lll, se presenta en mayor proporcion en el citado; para fines estadisticos no
se observé asociacidon significativa entre el tiempo de ventilacidbn mecanica y la

mortalidad de los pacientes.

La hipoperfusion tisular es la principal causa de muerte en estos pacientes; la
acidemia, hiperlactatemia e hipoxemia son variables intercurrentes que forman
parte de la evoluciéon de estos pacientes.?® En diversos estudios se muestran
lactatos >10mmol/L en aquellos pacientes con antecedente de CEC prolongados y
muerte; en el presente estudio otras asociaciones significativas que se
identificaron fueron la presencia de lactato mayor a 3mmol/L en el periodo

postquirdrgico inmediato (p=0.020) y la necesidad de reintervencion quirdrgica por
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disfuncion de la FSP (p=0.021); el tiempo de CEC no se relacion6 directamente
con la disfuncién de la FSP ni con la defuncion de los pacientes. A pesar de que la
saturacion de oxigeno <60% en el postquirdrgico se considera el primer dato de
disfuncién de la FSP, en el presente estudio, se toma a reserva ya que puede
estar modificada por factores externos como los cambios en la temperatura,
estado metabdlico, funcionalidad del sensor del oximetro de pulso. La trombosis
en pacientes con fistulas hipofuncionantes, fue la complicacion estadisticamente
significativa para mortalidad (p=0.037), las otras complicaciones observadas
(sepsis, sangrado, trastornos del ritmo, desaturacion subita), no tuvieron
asociacion directa con la mortalidad, estadisticamente significativa; probablemente

por el total de casos estudiados.

En cuanto a la evaluacion de la terapia antitrombética posterior a realizar la FSP
no hay datos publicados sobre el mejor enfoque de trombo-profilaxis, ya que existe
informacion limitada sobre regimenes alternativos como clopidogrel o enoxaparina;
aunque la literatura publicada recientemente sobre el clopidogrel no sugiere un
beneficio adicional de este medicamento sobre el uso de aspirina. 2* En nuestra
cohorte en el periodo postquirdrgico se emple6 como primera terapia
anticoagulante: Heparina BPM en 31 pacientes (73.8%) y enoxaparina a 11
pacientes (26.2%), sin embargo aquellos en quienes se inici6 con heparina se
continué con enoxaparina, iniciando terapia ambulatoria al tolerar via enteral.
Para la terapia ambulatoria de estos pacientes, se realiz6 cambio de tratamiento a
acido acetil salicilico con clopidogrel en un 82% de los pacientes y acido acetil

salicilico en monoterapia en un 18%.

Aunqgue la realizacion de la FSP es un procedimiento frecuente en los hospitales
gue atienden pacientes con cardiopatia congénita, la mortalidad no solo depende
del tipo de cardiopatia congénita que presentan, sino de otros factores como los
ya presentados; por lo tanto, es necesaria la realizacion de nuevos estudios
prospectivos que incluyan un mayor numero de variables para unificar manejo

postquirdrgico inicial.
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CONCLUSIONES

1. Los niveles de lactato >3mmol/L se relacionan con mortalidad en pacientes
con cardiopatias congénitas que requieren anastomosis quirdrgica entre la
circulacion sistémica y pulmonar.

2. La disfuncion de la fistula sistémico pulmonar en el periodo postquirargico se
relaciona de forma directa con la necesidad de reintervencién quirdrgica e
incrementa la mortalidad en un 16%.

3. El tamafno de injerto vascular no es factor determinante para mortalidad; el
diametro se determina por las caracteristicas anatOmicas propias de la
cardiopatia.

4. El manejo anticoagulante en pacientes con fistulas hipofuncionantes y que
presentan trombosis como complicacion, se recomienda con heparina de bajo
peso molecular; debido a que los pacientes que presentaron esta complicacion
fueron manejados con enoxaparina.

5. La cardiopatia congénita que mas mortalidad presenté fue la doble via de
salida de ventriculo derecho con estenosis pulmonar severa.

6. Es importante evaluar la funcionalidad de la fistula en el periodo
postquirdrgico, ya que se observo que las fistulas hipofuncionantes fueron las
gue requirieron de reintervencion quirdrgica, de igual forma con incremento en
la mortalidad; por lo que en la evaluacion ecocardiografica en el postquirtrgico
de estos pacientes se debe tomar en consideracion:

1) Dilatacion de las estructuras del lado izquierdo del corazén.

2) Velocidad del componente diastédlico del flujo a través de la
derivacién, inferior a 2.5m/seg.

3) Flujo retrégrado en la aorta descendente

7. Es necesario hacer hincapié en el aporte hidrico en el periodo postquirdrgico
inmediato y mediato, con la finalidad de determinar si es o no un factor que

modifique la evolucién del paciente.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Las actividades de protocolo actual se proyectan acorde al siguiente cronograma:

Procedimientos

NOV

DIC

ENE

FEB

MAR

ABR

MAY

Revisién de
literatura

Elaboracion

protocolo

Registro de

protocolo

Integracion y
registro de
pacientes

Recopilacion de

informacioén

Resultados,
discusiény

conclusiones

Impresiéon y

publicacion

P. Planeado. R. Realizado
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ANEXOS

Anexo. Instrumento de recoleccion de datos
Titulo del protocolo: Factores asociados a la morbimortalidad en pacientes que

presentan disfuncién de Fistula sistémico pulmonar tipo Blalock-Taussig en Centro
Médico Nacional La Raza.

Nombre: | Folio:
Fecha de nacimiento —— } . Edad:
(dia) (mes) (afio)
Sexo: [ Masculino: 00 Femenino2 Residencia: O Urbana (O Rural
Fecha de diagndstico T S o
Fecha de ingreso hospitalario T S o
Fecha de egreso hospitalario T S o
Fecha de disfuncién de FSP — ) .
(dia) (mes) (afio)

Somatometria:

| Talla RN

(Peso [ | | [. | Jkg

Diagnéstico cardiologico

Atresia pulmonar con septum integro 1

Tetralogia de Fallot extremo 2

Ventriculo Unico con atresia pulmonar 3

Atresia tricuspidea, estenosis pulmonar severa 4

Doble via de salida del ventriculo derecho con atresia pulmonar o estenosis pulmonar
severa s

Estenosis pulmonar severa con hipoplasia de anillo pulmonar s

Enfermedad de Ebstein severa con atresia pulmonar o estenosis pulmonar 7

Atresia pulmonar con comunicacion interventricular g

Sindromes isoméricos que incluyen atresia pulmonar o estenosis pulmonar severa g

Otros diagndsticos 10

Fistula sistémico pulmonar

Localizacion de fistula sistémico pulmonar

Central 1 RDAP » RIAP 3
RDAP mm | Valor Z RIAP mm Valor Z
Tamafno de fistula | 3.0mm1 | 3.5mm2 | 40mms3 | 45mma4 | 5.0mms | 7.0mme

Saturacion prequirdargica

%

Saturacion postquirdargica

%
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Stent recubierto Si1

No 2

Circulacion extracorporea Si1

No 2

Evolucién de fistula sistémico pulmonar

Normofuncionante 1

Hipofuncionante 2

Hiperfuncionante 3

Lactato

Mmol/L

Anticoagulante empleado

Enoxaparina 1 Heparina BPM 2 ASA 3 Clopidogrel 4
Combinacions
Reintervencion Intervencionismo 1 Quirdrgico 2 No amerito 3
Tiempo de ventilaciéon mecéanica Dias
Complicaciones postquirargicas
Neumonia 1 Sepsis 2 Sangrado s

Trastorno del ritmo a

Saturacion <60% en el
postquirdrgico s

Disfuncién multiorgénica 6

Trombosis 7

Muerte

Si1

No 2
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ANEXOS. FIGURAS

Figura 1. Fistulas sistémico pulmonares. BTC: Blalock Taussig clasico, W:

Waterson, BTM: Blalock Taussig modificada, P: Potts.

Figura 2. Incidencia de las cardiopatias congénitas en la Unidad Médica de Alta

Especialidad del Hospital General Centro Médico Nacional “La Raza”.

Cardiopatia Porcentaje promedio
Persistencia de conducto arterioso 33.2%
Comunicacion interventricular 17.5%
Coartacion aértica 8.0%
Comunicacion interauricular 7.6%
Tetralogia de Fallot 7.0%
Estenosis aortica 6.3%
Estenosis pulmonar 5.8%
Conexion anémala total de venas pulmonares 4.7%
Atresia tricuspidea 4.0%
Cana auriculoventricular 2.5%
Sindromes isomeéricos 2.0%
Atresia pulmonar 2.0%
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Figura 3. Algoritmo de identificacion y manejo de fistulas hiperfuncionantes.

Pacientes que presentan signos de hiperflujo (Presidn de pulso amplio; 6
lecturas dentro de las é horas posteriores a evento quirlrgico, saturacion >85%
aire ambiente, signos de choque y congestion pulmonar)

Evaluacion de la SaO2 >85% aire Evaluacion de la presidn sistélica y
ambiente diastdlica
v v
Tratar de optimizar equilibrio QP: QS Presion arterial sistélica >75mmHg y
presion arterial diastélica >30mmHg

A
Disminuir FIO2 segun tolerancia, Y
hasta 21%, incluso durante la Considerar empleo de vasodilatadores,
nebulizacién o aspiracion. asegurando una adecuada sedacion,
analgesia y relajacioén.

\ 4

Evitar la hiperventilacion y mantener
pH 7.35-7.40 Considerar incremento de

vasodilatadores, pero manteniendo

presion arterial diastdlica >25mmHg.

\ 4

\ 4

Durante la aspiracién endotraqueal, 4
proporcionar adecuada sedacién y
relajacion. Evitar hiperoxigenacion,
hiperventilacion, asegurando que la
aspiracion se realice rdpidamente y

evitando aspiracién profunda. v

Incrementar milrrinona a un maximo
de Tmcg/kg/min.

Considerar inicio de nitroprusiato
0.5mcg/kg/min (valorar segun la
v presién arterial)

Considerar PEEP 6-8; si el pulmdn se
encuentra muy congestivo.

\ 4

Seguir clinicamente con datos de
l bajo gasto cardiaco (perfusidon
periférica, temperatura de la piel,
Si el paciente cuenta con criterios uresis, ECG).
de extubacidn, considerar
ventilacidon mecdnica no invasiva: v
CPAP, puntas nasales de alto flujo Medir QP: QS cada 4-6 horas para
usando Blender con FIO2 21-25%. evaluar la respuesta al tratamiento.

Use la siguiente ecuacién si la fistula
es la Unica fuente de flujo pulmonar,

4 considerando gque la saturaciéon de
Revision quirdrgica y/o eliminacién la arteria pulmonar es igual a la
de la fuente adicional de flujo || saturacién de la aorta. QP: QS. [Sat
pulmonar cuando hay afeccién (Ao) - Sat (VCS)] / [Sat (venas | 53
tisular. pulmonares) - Sat (Arteria

pulmonar)].




Figura 4. Algoritmo de identificacion y manejo de fistulas hipofuncionantes.

Pacientes que presentan signos de hipoflujo (Saturacion <70% aire ambiente,
oligoemia pulmonar en radiografia de térax, necesidad de incremento de FIO2
>60% y de presiones altas para mantener saturacion.)

Evaluacion de la SaO2 <70% aire
ambiente

ECOTT urgente para evaluacion de permeabilidad de la fistula.
Mantener paciente anticoagulado con TTP meta (60-80seg)

A 4

Tratar de optimizar equilibrio QP: QS

v

Trombosis ¢

Permeable *

Considerar
cirugia urgente

Evaluacion de la presidn sistélica. Si estd
baja para la edad o <75mmHg
(Neonatos)

Incremento de FIO2 para mantener
saturacion entre 75% a 85%

v

Evitar acidosis y mantener pH 7.40 a
7.45 (evitando sobre distension
pulmonar)

\ 4

Durante la aspiraciéon endotragueal,
proporcionar adecuada sedacién y
relajacién. Evitar hiperoxigenacién,
hiperventilaciéon, asegurando que la
aspiracion se realice rdpidamente y
evitando aspiracién profunda.

A\ 4

Evitar uso de PEEP >5; considerar
riesgo/ beneficio de colapso
pulmonar

v

Considerar iNO 20 a 40 ppm

A 4

Considerar revision quirdrgica si no
responde

v

Considerar inicio de vasoconstrictores:
Vasopresina, norepinefrina o epinefring,

adecuada sedacion, analgesia y
relaiacion

v

Considerar vasodilatadores
pulmonares: Sildenafil, evitar
vasodilatadores sistémicos.

\4

Asegurar adecuado volumen y
valorar cargas.

v

Gasometria cada 4-6 horas, lactato

v

Medir QP: QS cada 4-6 horas para
evaluar la respuesta al fratamiento.
Use la siguiente ecuacién si la fistula
es la Unica fuente de flujo pulmonar,
considerando que la saturacion de

la arteria pulmonar es igual a la
saturacion de la aorta. QP: QS. [Sat
(Ao) - Sat (VCS)] / [Sat (venas
pulmonares) - Sat (Arteria

pulmonar)].
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