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RESUMEN

Introduccién.- La rapida evolucién de la cirugia cardiovascular exige el avance en
los métodos diagndsticos, técnicos, quirargicos, tratamiento y cuidados
perioperatorios del paciente. La cirugia cardiovascular en pediatria tiene por
objetivo la correccién o paliacién de las cardiopatias congénitas y con menor
frecuencia de las cardiopatias adquiridas.

Material y métodos.- Se realizd un estudio retrospectivo, con revisiéon de 135
expedientes de pacientes que fueron intervenidos quirdrgicamente por el servicio
de cirugia cardiovascular; analizando las siguientes variables: antecedentes,
padecimiento actual, exploracion fisica, métodos diagnédsticos, reporte médico de
nota quirdrgica, anestésica y de evolucion postoperatoria.

Resultados.- las cirugias cardiovasculares realizadas con mayor frecuencia fueron:
cierre del conducto arterial persistente (PCA), cierre de comunicacion
interventricular (CiV), cierre de comunicacion interauricular (ClA), correccion de
coartacion de la aorta, bandaje pulmonar, fistula sistémico pulmonar, correccion
de Tetralogia de Fallot y otras. Las complicaciones postquirirgicas mas
frecuentes  fueron:  atelectasia, enfisema  subcutaneo,  desequilibrio
hidroelectrolitico, bronconeumonia, neumotdrax, insuficiencia renal y choque
séptico. La mortalidad fue del 21.4% y las causas mas frecuentes fueron: choque
cardiogénico (76.1%), coagulacién intravascular diseminada (CID) (14.2%), sepsis

(9.5%), insuficiencia cardiaca (9.5%) entre otras.



Conclusiones.- El nimero y el tipo de cirugia que se realizan es cada vez mayor;
sin embargo, aun es necesario el mejorar el manejo integral del paciente para

ofrecerle mejores resultados. Palabras claves: cirugfa cardiovascular, cardiopatias.



INTRODUCCION

Actualmente la ciencia evoluciona rapidamente a la par se encuentran los avances
en la cirugia cardiovascular; existiendo nuevas técnicas quirdrgicas para la
correccion de malformaciones complejas del corazon y modificaciones en el
criterio para la realizacion de la cirugia a edades tempranas, requiriendo también
de un avance en el desarrollo de las terapias intensivas con equipo especializado
(5,6). Sin embargo es igualmente importante considerar las condiciones existentes
en el pericdn n-zaneratorio y transoperatorio que repercuten en forma directa en el
postoperatorio del paciente (1,6).

Los pacientes que van a ser intervenidos quirurgicamente requieren para su
diagnostico de certeza de tecnologia especializada y con ello lograr un tratamiento
medice y cuir('oina oportung asi como dar un seguimiento adecuado; en la
busqueda de mejoria de la calidad de vida y disminucién de la mortalidad.

Se han realizado diversos estudios para conocer el entorno del paciente que
requiere de cirugia cardiovascular, estudiando la etiologia, su asociacién con los
sindromes genéticos (8), la experiencia y evaluacion de los tratamientos
quirargicos (7,10,11) y postoperatorios (5,6).

Gracias a los avances y aun mejor equipamiento con tecnologia especializada en
los hospitales es posible realizar cirugia cardiovascular cada vez en mayor numero
de instituciones del sector salud tal como sucede en el Hospital infantil del estado
de Sonora, en donde desde 1992 se realiza cirugia cardiovascular. Considero
necesario el realizar un analisis genera! de los resultados chtenidos al momento,

aun cuando se cuenta con estudios previos en el area de neonatologia.



MARCO TEORICO

Desde siglos atras, la cirugia cardiovascular ha sido objeto de multiples
investigaciones, siempre en busqueda del bienestar de! paciente.

De acuerdo a la historia, el estudio del corazon fue siempre importante; en los
afios [700's se utilizd el concepto de muerte inevitable cuando el corazén deja de
latir (1). Iniciando asi una serie de estudios con el fin del conocimiento del
corazén; Block (I1882), fue el primero que en forma experimental controld una
herida cardiaca con ura técnica <2 sutura v &l Profesor Ludwig Rehin (1896)
reporta el primer caso de reparacion de herida cardiaca en un paciente;
“observandose posteriormente un mayor numero de investigaciones y técnicas en
la cirugia cardiovascular a principios de los 1900s. Werner Forssman, cirujano
_aleman irtroduic un catdter en la auricula derecha a través de una vena del brazo
por primera vez con control radiografico, perfeccionando esta técnica diez arios
mas tarde logrando la visualizacién completa de la anatomia cardiaca lo que le
vali6 el Premio Nobel en 1956. Lewis Mason y Melvin desarrollaron la
coronarioangiografia en 1960. En 1938, Sanford Levy y Alfred Blalock realizaron la
arterializacion de la arteria pulmonar con la arteria subclavia, técnica que
posteriormente se utilizaria para la cirugia correctiva de la coartacion de la aorta.
Al mismo tiempo, Jonh W. Strieder y Robert E. Gross (1939) trabajaron en Boston,
desarrollando un método para ia obliteraciéon del conducto arterioso. Asi también
en la Universidad de Loma Linda, el Dr. Leonardo Bailey realizd transplantes

cardiacos en pacientes donde la cardiopatia congénita era incorregible (1).



Generalidades.-

A través de los afios la cirugia cardiovascular en pediatria a avanzado, buscando
brindar una esperanza a los pacientes con cardiopatia congénita mejorando la
calidad de vida y disminuyendo su mortalidad. Aunque la utilizacién de la cirugia
cardiovascular es frecuente para la correccidon de cardiopatias congénitas, es
también utilizada en cardiopatias adquiridas.

Las cardiopatias congénitas ocurren aproximadamente en ocho de cada 1000
nacidos vivos (2,3), en prematuros alrededor de un 2% (2) y representan el 20%
de las malformaciones congénitas(4). La etiologia es multifactorial y se asocia en
un 6-8% a causas yenélicas(2,8).

Dentro de las cardiopatias congénitas mas comunes se encuentra la Persistencia
Azl asndints ~etariaso /PCAY Comunicacion interventricutar (CIV), Comunicacion
Interauricular (ClA), Tetralogia de Fallot, Estenosis pulmonar, Coartacién de la
aorta, Estenosis aértica, Transposicidn de las grandes arterias, Ventriculo
derecho o izquierdo hipoplasico, Tronco arterial entre otras.

La realizacidén del diagnéstico se basa en fa historia clinica del paciente (edad,
sexo, inicio, evolucidon, sintomatologia, exploracion fisica), la utilizacion de
estudios de gabinete (radiografia de térax, electrocardiograma), ecocardiograma y
cateterismo. El ecocardiograma es un método diagnostico no invasivo que
proporciona una valoracion anatomica y funcional, lo que en muchos casos a

eliminado la utilizacion de cateterismo, sin embargo, en ocasiones es necesario la

realizacion de cateterismo cuando existe una cardiopatia compleja o para ia




evaluaciéon pronostica (2, 3, 9) y en |a ultima década se utiliza con fin terapéutico
(intervencionismo).

Etiologia.- La mayoria de las cardiopatias congénitas se asocian a anomalias
cromosomicas como el Sindrome de Down (Trisomia 21) en un 50%, siendo mas
comun la Comunicacion Interventricular (ClV), las Trisomias 18 y I3 en mas de un
90% vy los Sindromes de deleccién cromosdmica 18, i3, 5 y 4 en el 25-50% de los
casos. También se asocia a sindromes de mutaciones genéticas (4-8).

Los factores ambientales suelen jugar un papel preponderante en las
mafformaciohes cardiacas (ingestion de droga, alcohol, procesos infecciosos). Por
Ia que se dicc ot I cinlogiz ec muttifactorial v se asocia a un disparador en un
periodo vuinerable para que se determine la anomalia congénita (4).
Manifestaciones clinicas.-

Las cardiopatias congénitas se manifiestan fundamentalmente por cianocsis,
insuficiencia cardiaca, episodios frecuentes de infecciones de vias respiratorias
bajas, soplos cardiacos aun en pacientes asintoméaticos y cardiomegalia en forma
combinada o aislada (2, 3).

» CARDIOPATIAS CONGENITAS

La Persistencia del conducto arterioso (PCA) tiene su origen en la falta de su
obliteracion al nacimiento, la cual puede prolongarse hasta la primera semana de
vida siendo mas comun en pacientes prematuros o en los que son sometidos a
altas concentraciones de oxigeno desde el nacimiento. Cuando el conducto es
pequefo puede no causar sintomatologia, cuando es grande la sintomatologia se
presenta por la insuficiencia cardiaca o el edema pulmonar (taquipnea, diaforesis,

rechazo al alimento, dificultad respiratoria). En el neonato puede realizarse el



cierre con la administracion de indometacina, sin embargo, en el 10% de estos
pacientes no se logra el cierre requiriendo la realizacion de cirugia para ligar el
conducto, refiriéndose en esta intervencion una mortalidad menor det 1%(2,3).

La Comunicacion interventricular (CIV) es un orificio que se encuentra en el
septum ventricular en cualquiera de sus porciones (membranosa y muscular), el
cual puede presentar una remision espontanea hasta en un 70% (3), por lo que
en ocasiones su manejo es conservador. La CIV pequena puede no tener ninguna
manifestacion clinica, la tipo Roger (multiple) se manifiesta por soplo suave, ia CIV
grande con importante cortocircuito arteriovenoso, ocasionando insuficiencia
cardiaca en e: neonato y en el escolar y adolescente puede manifestase con datos
de congestién pulmonar, refiriéndose cuadros de infecciones frecuentes en vias
respiratorias bajas; ademas de precordio hiperdinamico, crecimiento cardiaco por
el desplazamiento del apex hacia abajo, e hipodesarrollo pondoestatural
encontrado durante la exploracion fisica.

El diagnéstico se realiza por medio de la historia clinica y ilos métodos
diagnosticos antes mencionados, siendo de gran utilidad el ecocardiograma para
visualizar del defecto, posicién, numero de orificios y sus dimensiones, asi como el
seguimiento para normar conductas. Esta indicada la realizacién de cateterismo
cardiaco cuando el defecto es grande con el fin de conocer las resistencias
pulmonares para evaluar él riesgo operatorio. La indicacion quirargica es cuando
existe insuficiencia cardiaca, la realizacion de esta cirugia correctiva tiene una
mortalidad en mayores de 2 afos practicamente nula, pero en menores de 3
meses la mortalidad se eleva al 8.3-37.5%(3), también influye en la mortalidad el

incremento de las resistencias pulmonares, por lo que en estos pacientes se



prefiere la realizacion de un bandaje de la arteria pulmonar, esté con una
mortalidad de 4-7% (2,3); siendo necesaria una segunda intervencién para ia
correccion total del defecto. La complicacién mas temible en la cirugia correctiva
de la CIV es el bloqueo auriculo-ventricular completo ya que se puede lesionar el
haz de His requiriendo de un marcapaso definitivo.

Cuando la CIV se encuentra asociada a otras malformaciones cardiacas se
incrementa la mortalidad ya que requiere de varias intervenciones y esto ocasiona
al paciente mayores cambios hemodinamicos por mayor tiempo quirdrgico y de
bomba de circulacion extracorporea, presentandose mayor mortalidad cuando se
asocia a cirugia previa por CIA, Transposicién de las grandes arterias, PCA, y/o
estenosis valvulares (9).

La Comunicacién interauricular (CIA) es una de las cardiopatias que pueden
pasar desapercibidas durante los primeros afos de vida; sin embargo es una
cardiopatia que permite llevar a cabo su correccion a la edad de 4-5 afios, ya que
es bien tolerada; un tratamiento precoz se limita a casos con repercusiéon
hemodinamica importante. La mortalidad quirurgica es del 1%.

La Coartacion de la aorta es una patologia de deteccion temprana
diagnosticandose en el periodo neonatal. Las manifestaciones clinicas son
taquipnea, disnea, cianosis y datos de insuficiencia cardiaca.

La localizacién puede ser preductal, yuxtaductal o postductal siendo siempre su
tratamiento quirurgico, ya sea mediante cateterismo (intervencionismo) o cirugia
realizandose anastomosis termino-terminal, aortoplastia con parche de goretex,
aortoplastia con subclavia izquierda , esta técnica con buenos resultados de

acuerdo al estudio publicado por el Hospital Infantil de México {10}, también se




describe la realizacion de colgajo autélogo este descrito para cuando existe la
asociaciéon de tronco arterioso (I7) y otra técnica es la anastomosis termino-
terminal extendida empleada en neonatos que tienen hipoplasia de arco aértico
asociada, descrita que se presenta hasta un 81%(18). Existe mejor pronéstico en
la reparacién temprana (11). En esta patologia, es Util la realizacién de angiografia
contrastada para la determinacion de! fiujo colateral, obteniéndose un estudio
cuantitativo que en el Doppler no es posible determinar (12). Sin embargo al igual
gue las otras cardiopatias los metodos no in\_/asivos son fundamentales para él
diagnostico. |

La Tetralogia de Fallot es una cardiopatia congénita que define la presencia de
estenosis pulmonar, CIV, dextroposicidon de aorta e hipertrofia de ventriculo
derecho. En esta cardiopatia existe una desviacion de la sangre de derecha a
izquierda, restringiendo el flujo pulmonar ocasionando hipoxemia que clinicamente
se manifiesta por cianosis generalizada requiriendo de reparacion quirtrgica en
los primeros afios. Los nifios que presentan esta malformacion al llegar a la edad
preescolar suelen presentar retraso en el crecimiento y desarrollo. Estos
pacientes presentan crisis de hipoxia importante y para su tratamiento se utiliza el
propanolol como profilactico o bien, una intervencion quirtrgica paliativa temprana
como es la derivacion sistemico-pulmeonar con el fin de incrementar el flujo
sanguineo pulmonar y mejorar la oxigenacion. La anastomosis de Blalock-Taussig
es una de las técnicas paliativas que con mayor frecuencia se lleva a cabo con
una mortalidad del 2.5%(3), cuando esta no se puede realizar se utiliza Ia fistula
de Waterston con una mortalidad del 5%. La correccion total se practica cuando

hay una anatomia favorable y presenta una mortalidad del 14% (3).




Durante la cirugia correctiva de la Tetralogia de Fallot es importante tener en
cuenta la posibilidad del dafio del Haz de His ya que el paciente puede presentar
bradicardia subita requiriendo de marcapaso(5,6).

La Transposicion de las grandes arterias es ocasicnada por la falta de giro del
tabique en el tronco conal durante el desarrollo embrionario del corazén,
existiendo el nacimiento de la acorta del ventriculo derecho y de la arteria pulmonar
del wventriculo izquierdo acompafiandose de comunicaciéon interauricular,
interventricular ¢ persistencia del conducto arterioso, ademas presentan hipertrofia
y dilatacién de cavidad ventricular derecha. La cianosis universal desde el
nacimiento es comun, el grado de ella dependera del tamano del defecto septal
siendo mayor si este es pequeno. El 50% de estos pacientes mueren en el primer
mes sin tratamiento, de los sobrevivientes el 15% sobreviven 6 meses y solo el
10% en un ano; cuando se acompana de septum ventricular intacto la sobrevida
es del 80% en la primera semana, del 17% a los 2 meses y del 4% al ano; cuando
se acompafa de CIV grande subpulmonar la sobrevida se incrementa a un 90%
en el primer mes, 43% en los primeros 5 meses y de 32% en el primer afio; si se
acompara de CIV y estenosis pulmonar la sobrevida es mejor, con el 70% al
primer afo y 29% a los 5 arnos (3,4). El tratamiento medico en los pacientes con
septum ventricular intacto es el uso de prostaglandinas E para evitar el cierre del
conducto, se debe practicar una septostomia auricular mediante cateterismo
(intervencionismo)(14) o mediante cirugia con el fin de crear un orificio de mayor
tamano (técnica de Blalock-Hanlon) que tiene una mortalidad de 10-15%. Para la
correccion de esta patologia existen varias técnicas quirGrgicas, mismas que

tienen sus indicaciones precisas como la correccién con técnica de Mustard que




en la literatura se describe una mortalidad del 2.5-11%. La compiicacién mas
frecuente de esta tecnica es lesion del nodo sinusal con una mortalidad tardia del
4-8%. Oftras técnicas quirargicas como la de Senning con mortalidad de 5-13%, la
tipo Jatene con 11-30% de mortalidad y de Rastelli con el 8-30% de mortalidad.

La Estenosis pulmonar puede ser subvalvular (infundibular), valvular,
supravalvular o de las ramas distales; la obstruccion de la valvula provoca una
sobrecarga sistolica para el ventriculo derecho. Los pacientes pueden no
presentar ninguna sintomatologia o referir fatiga, lipotimias y cuando la estenosis
es grave puede ocasionar dolor precordial e insuficiencia cardiaca. El diagnostica
se realiza con la historia clinica, estudios de rayos X, electrocardiograma vy
ecocardiograma. Actualmente el diagnostico es facil de establecer y la indicacién
de tratamiento quirargico toma en cuenta el gradiente de presion (diferencia de
presion antes y después del sitio de la obstruccién). El cateterismo
(intervencionismo) es el tratamiento de eleccidon para la estenosis valvular
pulmonar con este procedimiento se realiza valvuloplastia siendo de alta
efectividad y bajo riesgo. La valvulotomia pulmonar con cirugia se reserva para
aquellos pacientes en quienes no se obtiene un resultado satisfactorio con la
valvuloplastia con catéter(3,5).

Existen otras cardiopatias congénitas que pueden requerir de una o mas cirugias
para su correcciéon siendo menos frecuentes por lo que no se mencionaran.

Es necesario mencionar que la cirugia cardiovascular no solo busca resolver los
problemas congénitos sinc ademas los adquiridos como una estenosis valvular o

extracciéon de cuerpo extrafio en aquellos que no se logre el éxito con cateterismo



(intervensionismo) o bien tumoracién cardiaca; aunque estos padecimientos son
poco frecuentes.

Al hablar de la cirugia cardiovascular, es necesario el mencionar que no soio debe
de existir el diagnéstico preciso de la cardiopatia, sino que se debe tener una
preparacion y estabilizacién hemodinamica del paciente para mantenero en
condiciones éptimas antes de | acto quirtrgico.

Durante el postoperatorio el éxito depende del manejo en la unidad de cuidados
intensivos (UCI), con monitoreo constante de signos vitales, vigilancia de la
presidn venosa central, asi como [a insuficiencia respiratoria la cual representa la
compiicacion mas importante de la cirugia de corazdén abierto (3, [6); las
alteraciones del ritmo cardiaco y la insuficiencia cardiaca pueden ser secundarias
a la insuficiencia respiratoria y ocasionar manifestaciones isquémicas a nivel del
miocardio, que condiciona a infartos y ello representa una mortalidad alta en el
postoperatorio (15); la acidosis secundaria a bajo gasto puede provocar trastornos
del ritmo severo y paro cardiaco (3).

Es necesario evaluar el uso de anticoagulantes y de antibidticos por la posibilidad
de presentacion de endocarditis evaludndose de acuerdo a los gérmenes
intrahospitalarios mas frecuentes.

La etapa de rehabilitacion del paciente operado del corazén es importante por lo
que se debe de informar sobre su recuperacidn, las funciones y actividades que
debe realizar ya que eso dependera de que pueda conservar mejor calidad de la

vida(17).



OBJETIVOS

1. Conocer cual ha sido la evolucion en la cirugia cardiovascular en el Hospital

Infantil del Estado de Sonora.

2. Conocer el nimero y tipo de cirugias realizadas y su manejo en el Hospital

Infantil del Estado de Sonora.

3. Conocer la morbi-mortalidad de los pacientes sometidos a cirugia

cardiovascular.



JUSTIFICACION

Desde Abril de 1992 en el Hospital Infantil del Estado de Sonora, se realiza cirugia
cardiovascular que en conjunto se desconoce él numero de cirugias realizadas,
las caracteristicas de los pacientes intervenidos, el tipo de las cirugias
realizadas, la evolucién y el indice de morbi-mortalidad.

Con el andlisis que se obtenga de esa pesquisa poder corregir o proporcionar
mejores perspectivas médico-quirirgicas a los pacientes con enfermedad

cardiaca.
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MATERIAL Y METODOS

Se trata de estudio retrospectivo, en el cual se revisaron 135 expedientes de
pacientes de cirugia cardiovascular en el periodo comprendido de abril de 1992 a
septiembre de 1999.

A cada expediente se le revisaron las variables relacionadas con antecedentes,
padecimiento actual, exploracién fisica inicial, estudios de electrocardiograma y
ecocardiograma y otros métodos diagndsticos; asi como las hojas donde se
describe el acto quirtrgico, anestésico y de evolucion postoperatoria.

Todas estas variables enunciadas se describen en un formato tipo machote (véase
hoja anexa).

Se excluyeron dos casos, por no encontrarse el expediente en el Archivo clinico.
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Criterios de inclusion
Pacientes de edades comprendidas entre los cero y 18 afos con cirugia
cardiovascular en el Hospital Infantii del Estado de Sonora en el periodo

comprendido de abril de 1992 a septiembre de 1998.

Criterios de exclusion
Pacientes mayores de 18 afios. Pacientes que no se les realizo cirugia
cardiovascular, y todos aquéllos expedientes que no se encontraron en el Archivo

clinico.
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Anexo

CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

No. de expediente:

Nombre del paciente:

Edad : Sexo: F M Peso:
Fecha de ingreso: _ /[ Fecha de egreso;: _ /[
Dx. ingreso:

Dx. de egreso:

Dias de EIH: dias post-quirirgicos:

No. de internamientos:

Antecedentes de infecciones respiratorias

Tiempo entre el diagndstico y la intervencién

Tratamiento recibido antes de la cirugia

Fecha de realizacion de la cirugia: __/_/

Edad del paciente al momento de |a realizacion de la cirugia:

Tipo de cirugia realizada:

Tiempo quirdrgico:

Tiempo de duracién con bomba de circulacion extracorpérea:

Tipo de anestesia utilizada:

Complicaciones durante el acto quirdrgico:

Tiempo de estancia en UCIP, posterior a la cirugia:

Utilizacion de VMA: Si NO tiempo:

Total de EIH post-quirtrgicas:

Numero de consultas control post-quirirgicas:

Secuelas:
Edad actual del paciente: afios
Defuncién: Sl NO causa:

Tiempo entre la cirugia y la defuncién:
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RESULTADOS

Durante el periodo de abril de 1992 a septiembre de 1999; se revisaron
expedientes y se encontraron 135 pacientes con cirugia cardiovascular, lo que
representa el 27% de los egresos por cardiopatias (496 egresos) (Grafica 1) y el
0.89% del total de cirugias realizadas en los ocho afos (15,123 cirugias); de
acuerdo al sexo se encontraron 54% femeninos y 46% masculinos (73 del sexo
femenino y 62 del sexo masculino) (Grafica 2).

Las edades promedio al primer ingreso a hospital fue de 2.9 afios, con un rango
de cero a 17 afos (Grafica 3). La edad promedio al momento de la cirugia de 3.2
afios, con variacidén entre 13 dias y 17 afios (Grafica 4).

Se encontrd asociacién a sindromes geneéticos en ei 10.3% (14 pacientes), y de
estas fueron el 85.7% por sindrome de Down (12 pacientes) y el 14.3% restante,
sindrome de Rapp Hodgkin uno y otro con sindrome dismérfico no especificado
(Grafica 5).

Los sintomas mas frecuentemente encontrados son: soplo en 67 pacientes;
dificultad respiratoria en 62, cianosis en 55, fatiga en seis, detencion del
crecimiento en cuatro y rechazo a la via oral en cuatro entre otros (Grafica 6). En
40 pacientes de los 135 se encontraron antecedentes de mas de un internamiento
por infeccion de vias respiratorias. Con incremento en el numero de
internamientos por dicho padecimiento (Grafica 7).

Los métodos diagnosticos que se practicaron son la radiografia de térax y el

algunos pacientes se practico en mas de una ocasion y en 43 pacientes se realizd
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cateterismo cardiaco (Grafica 8). En algunos expedientes se refirié que se habian
practicado estudios antes mencionados perc no tenian registrada la fecha o los
resultados de los mismos, por lo que no se tomaron en cuenta para el trabajo.

Los diagnésticos encontrados fueron variados y en ocasiones presentaban mas de
una malformacién cardiaca por paciente, por [o que se tomaron cada una de ellas
por separado para facilitar el andlisis, encontrando Persistencia conducto arterioso
(PCA). 54 pacientes, Comunicacién interventricular (CIV): 32, Comunicacion
Interauricular (CIA). 26, Coartacion de aorta: nueve, Estenosis pulmonar: siete,
Tetralogia de Fallot: siete, Atresia triclispidea: cinco, Doble via de salida de
ventriculo derecho: cuatro, Estenosis adrtica: tres, Canal auriculo-ventricular: tres,
Ventriculo Unico: tres entre los mas comunes (Grafica 9).

Fueron realizadas un total de 146 cirugias y de ellas 11 fueron re-intervenciones
de estas, cuatro cirugias para correccion total posterior a una cirugia paliativa y
siete por complicaciones post-quirdrgicas como: Bandaje pulmonar fallido,
seccion de bandaje, sangrado y trombo. Fueron un total de 143 procedimientos
quirurgicos realizados, con mas de una reparacién en un mismo tiempo quirlrgico
debido a que el paciente presentaba mas de una anomalia.

Las cirugias realizadas fueron: cierre de conducto arterioso persistente en 54
pacientes, cierre de CIV: 10, cierre de CIA: 23, correccion de coartacion de aorta:
11, bandaje pulmonar. 10, Fistula sistémico pulmonar (Blalock-Taussig): 15,
correccion de Tetralogia de Fallot: seis, extraccion de cuerpo extrafio: tres (dos
material de silastic v uno por municién-posta), correccién de retorno venoso

pulmonar andmalo: dos, correccién de Canal AV: dos, biopsia pulmonar: uno,



extraccion de tumoracién (vegetacion por proceso infeccioso): uno, Tetralogia de
Fallot + CIA: uno y otras como valvulotomia: dos (Grafica 10).

Encontrando una estancia hospitalaria total promedio de los egresos después de
la cirugia de 14.6 dias, con variacién de uno a 123 dias (Grafica 11).

De los pacientes 135 pacientes se tomo el nimero promedio de egresos por
paciente, por cualquier causa quirdrgica o no; para conocer el nimero de
internamientos de los pacientes, siendo este en promedio 1.8 internamientos por
paciente, con un maximo de nueve (Grafica 12).

Los dias totales postquirigicos promedio fueron 14.6 dias con una variacion de
uno a 47 dias (Grafica 13). En los pacientes que se reportan una estancia mayor
de 30 dias, se encuentra que a tres se les practico Bandaje de arteria pulmonar,
cierre de PCA a dos y cierre de CIV y PCA a uno; todos presentaron
complicaciones durante su estancia, dos por desequilibrio hidroelectrolitico, paro
cardiaco en uno, atelectasia pulmonar en uno, proceso septico y desnutricion en

dos (Cuadro No.1). Ninguno de estos pacientes fallecié.

CUADRQO No. 1

CAUSA DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA POSQUIRURGICA PROLONGADA

CIRUGIA REALIZADA COMPLICACIONES

Bandaje pulmonar 3 Desequilibrio hidroelectrolitico 2

Cierre de PCA 2 Atelectasia 1

Cierre de PCAy CIV 1 Paro cardiaco 1
Sepsis 2*

*Ambos pacientes con reporte de sepsis presentaron ademds diagndstico de desnutricion de segundo vy
tercer grado.
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Los dias de estancia postquirtirgicos en la Unidad de cuidados Intensivos
pediatrica (UCIP), fue de 5.8 dias por paciente, con un maximo de 38 dias; se
excluyeron 12 pacientes{10 por no poder identificar la estancia en la Unidad de
cuidados intensivos neonatales (UCIN), ya que no se encuentro la hoja de
transferencia y dos que permanecieron en la sala de cirugia general pediatrica)
(Grafica 14). Los dias promedio con ventilacion mecanica asistida (VMA) en el
postquirdargico es de 4.2 dias con un maximo de 52 dias y un minimo de un dia
(Grafica 15). Durante la revision se encontré que algunos pacientes no requirieron
de VMA.

Las complicaciones postquirtrgicas mas frecuentes reportadas fueron: atelectasia
pulmonar: 13 pacientes, enfisema subcutaneo: ocho, desequilibrio
hidroelectrolitico: ocho, bronconeumonia intrahospitalaria: siete, neumotérax:
siete, insuficiencia renal: tres, choque cardiogénico: tres, broncoespasmo: tres,
sepsis: dos, sangrado: dos, observados en el primer mes de postoperatorio,
(Grafica 16).

Las complicaciones en el trasopertorio (anestesicas y/o hemodinamicas) se
encontraron en nueve pacientes (6.6%) de las cuales cinco fueron paro cardiaco y
cuatro debido a falla al salir de la bomba de circulacion extracorporea (Grafica 17).
En los 135 pacientes se encontré una mortalidad global del 21% (28 pacientes)
existiendo ademas dos defunciones debido a otras causas no relacionadas con la
cirugia ni la patologia cardiaca. (Grafica 18). De acuerdo al sexo se encontro: 12

(43%) del sexo femenino y 16 (57%) del sexo masculino (



Los diagnésticos encontrados como causa de muerte fueron: chogue
cardiogénico: 15 {53.5%), coagulacién intravascular diseminada (CID): dos (7.1%),
sepsis: dos (7.1%), insuficiencia cardiaca: tres (10.7%), choque séptico; uno
(3.5%), taponamiento cardiaco: uno (3.5%), disociacion electromecanica: uno

(3.5%) y otros: tres (10.7%)(cuadro 2)

Cuadra No. 2

Causa de muerte

DIAGNOSTICOS DE DEFUNCION No. %
Choque cardiogénico 15 53.5
Insuficiencia cardiaca 3 10.7
Coagulacidon intravascular
diseminada 2 7.1
Sepsis 2 7.1
Chogque séptico 1 3.5
Taponamiento cardiaco 1 3.5
Disociacion electromecanica 1 3.5
Crisis de hipoxia 1 3.5
Edema cerebral 1 3.5
Hipertension pulmonar 1 35

En relacién al tipo de cirugia practicada, la mortalidad se presentd con las
siguientes cirugias: fistula sistémica pulmonar: siete paciente, cierre CIV: cuatro,
bandaje de la arteria pulmonar y cierre de conducto arterioso: dos, bandaje de la

arteria pulmonar: dos, cierre de PCA: dos, correccidn total de Tetralogia de Fallot:
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dos, cierre de PCA y correccion de coartacion de aorta: dos, correccion de canal
AV y cierre de PCA: uno, cierre de CIA y CIV: uno, correccién de Tetralogia de
Fallot + ClA: uno, correccion de estenosis de aorta: uno, correccién de estenosis
pulmonar: uno, ampliacién de orificio atrial ( Septostomia tipo Blalock-Hanlon):
uno, reseccion de tumoracion (vegetacién por proceso infeccioso). uno.

En las cirugias realizadas se valoro el porcentaje de mortalidad de acuerdo a cada

una de ellas, las cuales se muestran en cuadro No. 3.




Cuadro No 3

MORTALIDAD DE ACUERDO AL TIPO DE CIRUGIA

CIRUGIAS No.pacientes No. de Porcentaje
Intervenidos fallecimientos

Fistula sistémico-pulmonar 15 7 46.6

Tetralogia de Fallot 6 2 33.3

Cierre de CIV 10 4 40.0

Bandaje pulmonary 2 2 100.0

Cierre de PCA

Bandaje pulmonar 8 25.0

Correccién de coartacion 50.0

aorta y PCA

Correccion de Tetralogia de 1 1 100.0

de Fallot + CIA

Correccién de PCA 43 2 4.6

Cierre de CIA y CIV 1 100.0

Correccion de canal AV y 1 1 100.0

cierre PCA

Reseccion de tumoracion 1 1 100.0

Correccién de estenosis aortica 2 1 50.0

Valvulotomia pulmonar 4 1 250

Septostomia Blalock-Hanlon 1 1 100.0




PACIENTES

Grifica No. 1

RELACION DEL NUMERO DE PACIENTES EGRESADOS POR CARDIOPATIA Y LOS
PACIENTES CON CIRUGIA CARDIOVASCULAR EN EL PERIODO COMPRENDIDO

DE ABRIL DE 1992 A OCTUBRE DE 1999.
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FUENTE: Archivo clinico del Hospital Infantil del Estado de Sonora.
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Grafica No. 2
CIRUGIA CARDIOVASCULAR REALIZADAS EN EL PERIODO DE
ABRIL DE 1992 A SEPTIEMBRE DE 1999,
EN 135 PACIENTES.
DE ACUERDO AL SEXO

Bl FEMENINO O MASCULINO

FUENTE: Archivo clinico del Hospital Infantil del Estado de Sonora.




Grafica No. 3

EDADES PROMEDIO EN ANOS AL PRIMER INGRESO EN PACIENTES SOMETIDOS
A CIRUGIA CARDIOVASCULAR EN EL PERIODO COMPRENDIDO

EDAD
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EN 135 PACIENTES,

4,4

4,2

CRPYs

2.4

i &)
- ’g“'

[ S
AT

[FVN
L

FUENTE:

93 94 95

ANO

Archivo clinico del Hospital Infantil del Estado de Sonora.




Grafica No. 4
EDAD PROMEDIO EN ANOS AL MOMENTO DE LA CIRUGIA CARDIOVASCULAR
EN EL PERIODO DE ABRIL DE 1992 A SEPTIEMBRE DE 1999,
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EN 135 PACIENTES.
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FUENTE: Archivo clinico del Hospital Infantil del Estado de Sonora.
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Griafica No. §

PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA CARDIOVASCULAR CON ASOCIACION DE
SINDROMES GENETICOS EN EL PERIODO COMPRENDIDO DE

ABRIL DE 1992 A OCTUBRE DE 1999,

90%

O Sindrome de down (O Otros sindromes O Sin asocacion a sindromes

FUENTE: Archivo clinico del Hospital Infantil del Estadce de Sonora.




Grafica No. 6
SINTOMAS MAS FRECUENTES ENCONTRADOS EN PACIENTES SOMETIDOS A
CIRUGIA CARDIOVASCULAR.
EN EL PERIODO DE ABRIL DE 1992 A SEPTIEMBRE DE 1999
EN 135 PACIENTES

|1%'30u 2% 2% 3% ,

30%

32%
L Cianosis I Soplo
O Dificultad respiratoria I Lipotimia
L Fatiga U Detencion de crecimiento
Rechazo de la via oral O Otras

FUENTE: Archivo c¢linico del Hospital Infantil del Estado de Sonora.




Grafica No. 7
PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA CARDIOVASCULAR CON ANTECEDENTES
RESPIRATORIOS EN EL PERIODO DE ABRIL DE 1992 A SEPTIEMBRE DE 1999
EN 135 PACIENTES

B Antecedentes respiratorios L1 Sin antecedentes respiratorios

FUENTE: Archivo clinico del Hospital Infantil del Estado de Scnora.
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Grafica No. 8
METODOS DIAGNOSTICOS UTILIZADOS EN 135 PACINTES SOMETIDOS A
CIRUGIA CARDIOVASCULAR
EN EL PERIODO DE ABRIL DE 1992 A SEPTIEMBRE DE 1999,
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*Algunos pacientes en mas de una ocasion

FUENTE: Archivo c¢linico del Hospital Infantil del Estado de Sonora.
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Grafica No. 9

DIAGNOSTICOS CARDIOLOGICOS EN PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA

CARDIOVASCULAR EN EL PERIODO COMPRENDIDO
DEABRIL DE 1992 A SEPTIEMBRE DE 1999
EN 135 PACIENTES
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CIV:Comunicacion interventicular, CIA: Comunicacion interauricular, PCA: Persistencia del
conducto arterioso, DVSVD: Doble via de salida de ventriculo derecho.

FUENTE: Archivo clinico del Hospital Infantil del Estado de Sonora.
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Griafica No, 10

CIRUGIAS CARDIOVASCULARES REALIZADAS
EN EL PERIODO DE ABRIL DE 1992 A SEPTIEMBRE DE 1999

FUENTE:

EN 135 PACIENTES
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Archivo clinico del Hospital Infantil del Estado de Sonocra.




Grafica No. 11

DIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA PROMEDIO EN PACIENTES
SOMETIDOS A CIRUGIA CARDIOVASCULAR EN EL PERIODO DE ABRIL DE

DIAS DE ESTANCIA
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FUENTE: Archivo clinico del Hospital Infantil del Estado de Soncra.
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Grafica No, 12
NUMERO DE INTERNAMIENTOS PROMEDIO EN PACIENTES SOMETIDOS A
CIRUGIA CARDIOVASCULAR EN EL PERIODO COMPRENDIDO DE

INTERNAMIENTOS

0

ABRIL DE 1992 A SEPTIEMBRE DE 1999
EN 135 PACIENTES.
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FUENTE :
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Archivo clinico del Hospital Infantil del Estado de Sonora.
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Grafica No.13
DIAS DE ESTANCIA POSTQUIRURGICOS PROMEDIO EN PACIENTES SOMETIDOS
A CIRUGIA CARDIOVASCULAR..
EN EL PERIODO COMPRENDIDO DE ABRIL DE 1992 A SEPTIEMBRE DE 1999.
EN 135 PACIENTES.
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FUENTE: Archivo clinico del Hospital Infantil del Estado de Sonora.
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DIAS

Grifica No. 14

DIAS DE ESTANCIA POSTQUIRURGICOS PROMEDIO EN UCIP EN

PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA CARDIOVASCULAR
EN EL PERIODO DE ABRIL DE 1992 A SEPTIEMBRE DE 1999
EN 135 PACIENTES.
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Ne excluyeron 10 pacientes de Neonatologia y 2 pacientes que permanecieron en el area de cirngie en el
postquirirgico

FUENTE: Archivo clinico del Hospital Infantil del Estado de Schora.

37




Grafica No. 15
DIAS DE ESTANCIA POSTQUIRURGICOS PROMEDIO CON VMA EN PACIENTES
SOMETIDOS A CIRUGIA CARDIOVASCULAR EN EL PERIODO
DE ABRIL DE 1992 A SEPTIEMBRE DE 1999
EN 135 PACIENTES.
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FUENTE: Archivo clinico del Hospital Infantil del Estado de Scnora.




Grifica No, 16
COMPLICACIONES POSTOPERATORIO EN PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGICA
CARDIOVASCULAR EN EL PERIODO DE ABRIL DE 1992 A SEPTIEMBRE DE 1999,
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FUENTE: Archivo clinico del Hospital Infantil del Estado de Sonora.
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Grafica No.17
COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS EN PACIENTES SOMETIDOS A
CIRUGIA CARDIOVASCULAR.
EN EL PERIODO DE ABRIL DE 1992 A SEPTIEMBRE DE 1999,
EN 143 ACTOS QUIRURGICOS

44%

56%

F Paro cardiaco [ Falla cardica al salir de bomba

FUENTE: Archivo clinico del Hospital Infantil del Estado de Sonora.
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Grafica No. 18
MORTALIDAD EN PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA CARDIOVASCULAR EN ELL

PERIODO COMPRENDIDO EN ABRIL DE 1992 A SEPTIEMBRE DE 1999.
EN 135 PACIENTES

78%

Muerte por cardiopatia £l Muerte por otra causa O Vivos

FUENTE: Archivo c¢linico del Hospital Infantil del Estado de Sonora.
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Grafica No. 19
MORTALIDAD DE ACUERDO AL SEXO EN PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA
CARDIOVASCULAR EN EL PERIODO COMPRENDIDO DE
ABRIL DE 1992 A SEPTIEMBRE DE 1999,

43%

¥ 579,

MASCULINO [ FEMENINO

FUENTE: Archivo clinico del Hospital Infantil del Estado de Soncra.
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DISCUSION

La cirugia cardiovascular ha evolucionado rapidamente con reduccion de la
mortalidad en los Centros médicos especializados, pero para ello es necesario de
un diagndstico preciso que permita tener buenos resultados quirdrgicos y por ende
mejorar la calidad de vida y el pronéstico de las diferentes maiformaciones
cardiacas, todo ello se logra a traves de una adecuada historia clinica, laboratorio,
electrocardiograma, radiografia de térax, ecocardiograma y en ocasiones métodos
invasivos como el cateterismo (intervencionismo)(1, 2, 3, 4). En el Hospital infantil
del estado de Sonora se cuenta con equipo medico especializado que permite
establecer el diagnostico de cardiopatia simple y compleja como lo es el
ecocardiograma bidimencional Doppler-color; sin embargo en algunos casos con
malformaciones complejas es necesario el cateterismo con el fin de precisar
diagnostico. Actualmente el hospital no cuenta con sala de hemodinamia
equipada, pero se practican estudios cardioangiograficos que permiten aclarar
dudas diagnosticas. Los diagnosticos de las cardiopatias encontradas son
similares a los reportados en la literatura; sin embargo es necesario mencionar
que los expedientes revisados son de pacientes que fueron sometidos a
intervenciéon quirdrgica cardiovascular por lo que para poder establecer con
precision el porcentaje de las mismas es necesario un estudio que incluya todos
los pacientes con cardiopatia.

Se encontrd la asociacidon de malformaciones congénitas como el sindrome de

Down y otras con un porcentaje mayor al
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Dentro del cuadro clinico observamos la importancia de una valoracion
cardiolégica adecuada, ya que el soplo, la sintomatologia respiratoria, la cianosis y
fatiga se refiere con mayor frecuencia; ademas es necesario el interrogar sobre
los antecedentes de infecciones respiratorias bajas frecuentes ya que se pueden
encontrar asociados con las cardiopatias congénitas o ser la manifestacién de la
existencia de ellas (2, 3, 4). Estos resultados nos orienta en la necesidad de una
historia clinica adecuada para la deteccion temprana de una cardiopatia.

Las cirugias cardiovasculares incrementaron tanto en nimero como en variacién
de las mismas, 0 que nos orienta a una progresion para la adquisicion de
experiencia, con a necesidad de avanzar de manera integral para mejorar no solo
en el campo quirlrgico, sino ademas en el campo perioperatorio con el fin de
ofrecer al paciente una mejor alternativa (1, 7,8).

Durante el estudio se observo un incremento tanto en el numero de pacientes
hospitalizados como en el numero de intervenciones cardiovasculares realizadas.
Las complicaciones transoperatorias son pocas, sin embargo no se cuenta con
todos los registros de las hojas de anestesia. Estos hallazgos estan a corde con
las complicaciones referidas en la literatura (2, 3).

Las complicaciones postquirdrgicas encontradas, son de compromiso respiratorio.
lo que nos indica la importancia del cuidado ventilatorio, tanto en el prequirargico
como en el postquirirgico, ya que en las primeras horas del postoperatorio
existen cambios no solo hemodinamicos sino de restriccion respiratoria y mal
manejo de secreciones por lo que de existir una alteracién respiratoria puede
provocar mayores complicaciones (2, 3, 16). Secundariamente observamos

trastornos hemodinamicos y renales, seguidos de infecciones, siendo importante
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el manejo integral en el postquirirgico y la evaluacion del tratamiento en el
postoperatorio inmediato, valorando el uso de anticoagulantes, inotrdpicos,
antibiéticos, de acuerdo a las necesidades del paciente {5,6).

Las complicaciones que presentaron los pacientes llevaron a un mayor numero de
dias de estancia hospitalaria siendo en promedio alto. Lo cual pone en riesgo al
paciente de presentar infecciones intrahospitalarias (3), al revisar los expedientes
clinicos no encontramos los datos necesarios para una adecuada valoracion
nutricional y solo en dos de los pacientes que presentaron complicaciones por
proceso infeccioso tuvieron diagnostico de desnutricion de segundo y tercer grado,
es importante la evaluacion del diagnostica del estado nutricional del paciente que
va a ser sometido a cirugia cardiaca ya que cuando existe desnutricion puede
retardar la recuperacion postquirurgica y el riesgo de las complicaciones aumenta.
De acuerdo a las cirugias realizadas y diagnosticos de defuncidn se encontré que
el porcentaje de mortalidad en la cirugia de fistula sistémico-pulmonar es 6.6
veces mayor que la descrita en otros estudios (2,3,6), en la correccidn total de la
Tetralogia de Fallot la mortalidad fue del 50% refiriéndose en la literatura del 14%,
el cierre de CIV es del 30% en el estudio; sin embargo el numero de cirugias
realizadas en nuestra Institucion tomando en cuenta el diagnostico de Ia
cardiopatia no son estadisticamente comparables con los reportados en la
literatura (2, 3).

La mortalidad fue en todos los pacientes en quienes se les practico las siguientes
cirugias: bandaje pulmonar con cierre de PCA, correccion de canal AV con cierre
de PCA, septostomia de Blalock-Hanlon, cierre de CIA y CIV y correccién total de

Tetralogia de Fallot + CIA. Es necesario subrayar que las cirugias previamente
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mencionadas se realizaron en un solo paciente cada una de ellas, esto que nos
orienta a pensar en gue aun nos falta experiencia en estas patologias y el equipo
necesario para su monitoreo.

Se observo que la causa de muerte (diagnéstico final) es: choque cardiogénico,
CID y sepsis con lo que se corrobora que las complicaciones principales ocurren
por los cambios hemodinamicos e isquemicos, los cuales se conoce de antemano
que pueden presentarse en [a cirugia cardiovascular; siendo necesario contar con
la preparacion del paciente para la realizacién de la cirugia y la necesidad de
recursos técnicos no solo para la deteccidon sino para el monitoreo quirdrgico y

posterior (2, 3, 13).
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CONCLUSIONES

En el Hospital Infantii del Estado de Sonora se cuenta con los métodos
diagnésticos necesarios, equipo de monitoreo, bomba de circulaciéon extracorporea
y unidades de cuidados' intensivos neonatal y pediatrica, pero es necesario
mejorarlos para incrementar las posibilidades de éxito en ia cirugia cardiovascular.
Se requiere ademas de protocolos de manejo del paciente con cardiopatia
congénita y adquirida para la deteccion oportuna de la patologia, diagnostico
preciso, vigilancia preoperatoria del paciente para lograr el estado optimo al
momento de la cirugia.

Es necesario que exista un registro del monitoreo del paciente durante el acto
quirdrgico estableciendo no solo la hoja anestésica y la nota quirargica sino
también el manejo de |la bomba de circulacion extracorporea y todos los sucesos
trascendentales que puedan repercutir en el postquirurgico del paciente.

La mortalidad y complicaciones encontradas nos dan las pautas a seguir para la
prevencién mediante una mejor seleccién de los candidatos a cirugia a traves de
un estudio sistematizado de la historia clinica, examenes de laboratorio y gabinete.
Se requiere de la realizaciéon de nuevos estudios prospectivos sobre el manejo

medico y quirurgico de estos pacientes.
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Actualmente se ha incrementado el numero y la variedad de las cirugias por lo que
es necesario mejorar el manejo integral del paciente con el fin de ofrecerle

mayores expectativas, siendo un buen momento para iniciar.
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