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RESUMEN

Bermal Ruiz L Alva Cspinosa C. Mansilla Olivares A. Gutiérrez Garcia N. Cirugia de

Rastelli. Expcncncna dc diez afos en el Hospital de Cardiol Centro Médi Naci N

Siglo XXI

Amcccdcnles: En 1969 GianCarlo Rastelli y cols. dcscnb;cron la prlmera cirugia

exitosa * para cl: lmmmuemo de la D-tmnsposxcnén de los gmndcs vasos asociado a
comunicacion mtcrventncular y obstruccién dcl tracto de salida del vcmm:ulo nzqulcrdo.
En la’ deéscripcion original se¢ colocaba un parche: en hamaca cn la comunicacion

do a la circulacio ica.

interventricular incorporandose asi el ventriculo i

Objetivo: Conocer la experiencia en ¢l Hospital de Cardiologia Centro Médico Nacional

Siglo XX en la cirugia de Rastelli en los altimos dicz aiios.

Métod. Se lizaron los paci que fueron llevados a cirugia de Rastelli en cl

Hospital de Cardiologia CMN SXX1 en cl pcrlodo compmndudo cnu‘e I993 y el 2003

realizandose una revisién de las variables quc |nﬂuycron en cl n:sultado de la crruya y

cn los eventos adversos. A los datos obu_ntdos de

un analisis inferencial mcdiantc fa prucba dc X .

Fisher.

ci (21%). 2 tipo Len

(21%). trar
i6n interventricular en 7 pacientes

3 pacicnlcs (21%)

(37%). La ed .
i ("6 3%) siendo 3 en quirifano y 2 en la

mormhdad P se p
Unidad de Cuidados Intensivos a los 1.5 dias en promedio. La causa de la muerte en Jos
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5 casos fue choque cardiogénico. Entre los fuctores asociados a una mortalidad temprana

se contraron la d jcion previa a la cirugia (Xi®= 7.69 y p=0.05). la prescncia de
hiperiension  anerinl  puimonar( Xi*=5.29 'y p=0.05) y el i ! > de. pi fent
aértico(Xit=1.41 » p=0.03) La mortalidad mrdl'a se. pr 6 cn 4 paci 26 6%) con

un ticmpo promedio entre fa cirugia y la dct‘um.l(m de 5.6 +-4.4 aﬁo;. No se encontrd

iacio fisti significativa entre. la mormlndad mrdm y alguna vannblc. Se

realizé reintervencion tardia en 4 pacrcm.s("é 6%) Cl nempo hbr; cmre Ia cnrugla yla

reintervencion fue de 6+-5.3 aios. CI prom de segutrmcnto quc se lgs dié a los

pacientes que sobrevivicron fue de 4.7 afos




ANTECEDENTES CIENTIFICOS

En 1969 Gian Carlo Rastelli y cols. describieron la primera cirugia exitosa para la D-

transposicion de los grandes vasos asociada a  comunicacién interventricular y

obstruccion del tracto de salida del ventriculo izquierdo. En la descripcion original se

colocaba un he en b en la cc i i6n interventricular incorpordandose asi el

i6n sistémica y do el ventriculo derecho a las

ventriculo izquierdo a la cir

arterias pulmonares mediante un conducto: fue este un procedimicento pioncro en la

cirugia cardiaca, ya que era la primera cirugia en esta patologia que incorporaba el

10 istémi Sin embargo. cstaba Igjos de ser una

veatriculo izquicrdo a la cir
corT 16 émica al se ¢l ventriculo derecho a la arteria pulmonar mediante
un cond protésico que en hos de los casos se obstruye, ademds de que el tracto

de salida del ventriculo izquicrdo se crea al cerrar la comunicacidn interventricular hacia
ia aona. Sc¢ usé ampliamente hasta que se describié el switch arerial refegando a la -

cirugia de Rastelli como una alternativa cuando el tracte de salida del ventriculo

izquierdo no tienc una adecuada anatomia. -3,
Sc ha utilizado la cirugia de Rastelli para correceion de otras patologias entre las que s¢

encucntran ¢l tronco arterioso comin. la tetralogia de. Fallot. Ia'vdoblébyviéy de salida del

ventriculo derecho y a atresia pulmonar 2, 7
Kreutzer y cols. * deseribicron los resultados de la cirugia de Rastelli para correccién de

vasos y valoraron los factores asociados con los eventos

Ia trz icion de los g

dest: bles en el Hi

pital de Boston estudiando 10! niflos con transposicion de los
grandes vasos en un periodo que comprendié de 1973 a 1998. La edad promedio en la
cirugia fue de 3.1 afos con un rango de 0.3-9.9 afos y un peso promedio de 12.8 Kg con

un rango de 5.9 a 29.8 Kg. Las anomalias asociadas fueron obstruccién del tracto de
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1 en 73

salida det! ventriculo jzquierdo en 91 paci is pu

¢ en 4, 6n

atresia pulmonar en | 8. maitiples comunicaciones interventri
|mcrvenlr|cular restrictiva en 25, straddling de la valvula lrlcuspldl. en 5 y straddling de
la vilvula muml en 6. La mucrte tcmpruna. la cual fue definida sl ocurria en los primeros

0 dias postcrlor ala cnrubin fue de 0% cn el periodo de 1973 a 1979, I 126 entre 1980 y
1989 v 5% cnlm 1990 y 1998. No hubo muertes en los ulumq‘s 7 aﬂos dcl eswdio. Las

causas de la mucrte fucron obstruccién residual del tracto de salida del ventriculo

mquncrdo en 3 casos, insuficiencia coronaria en 2 y bloqu&.o auriculoventricular sibito
cn un ca:.o La cdad ¥ ¢l peso no fueron

que no respondid a csti lacién con T

factores de riesgo para mucrte temprana. sicndo_ el anico ﬁ:clor de riespo morfolégico
para muerte temprana el straddling de la vﬁlvula'lricﬁspidc (p=0.04). dcbido a que sc

dificulia ¢l cicrre de la comunicacién inlcrvq:nlriéular con el parche en hamaca. Niinami

licaci darias a la mala

v cols ™ sugiricron un método para. cvitar’ p

insercion tricuspidea. Dentro de los factores de riesgo relaci dos con el pr

vcnlo adrtico prolongado mayor de 100

para muerte p se 7 on el

minutos(p=0.! 04). asi como el uso dc conduclos Carpcnter Edwards (p=0.03). esto se

encucntra cn rclauén ala compne;»lén (.oronurm por el amllo del conducto, ademis de
i6n esternal. ‘). Las

-afe se por P

que los conductos del lado. dcrech
i con muerte

anomalias de la vélvula mlual fucron Vmaa pr ] en los
p sin ser disticas sxgmhcanvas. Dentro de las variables posoperatarias el
bloqueo aurlculow.nlncular complcto también se  asocié con muerte temprana
Gen 17 i en un seguimiento de 8.5

( p=0.004). La monahdad ardia “se pr
afios. Las causas de monalidad tardia fucron muerte sibita en S pacientes, disfuncion

en la anastc is del conducto en 1. miocarditis en I.

ventricular izquicrda en 7, rug

des: idoen2 yd la reop i6n en 2. Graham y cols. ‘” estudiaron el stress de
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la pared wventricular izgquierda en los pacientes sometidos a cirugia de Rastelli

| alta, asi como [a masa

encontrando que el stress de la pared se ra anor
ventricular izquierda lo cual dici disfuncion ventricular a largo plazo. asi mismo
¢l parche pr ési grande condici disfi ion contrictil del septum y una alteracion
del: llénado ventricular izquicrdo por despl i del  sep dario a

hipertensiéon  ventricular derecha. Entre los factores de riesgo relacionados con un
pcrioq;:) de tiempo menor entre la muerte tardia y el procedimiento quirargico se
cncnnlﬁ.\ron cl straddling de la vdlvuia tricispide (p<0.001), una estancia hospitalaria
mayor a 14 dias (p=0.03) y ¢! uso de paro circulatorio (p=0.06). La morbilidad temprana
twvo una prevalencia det 40%. La media de la estancia hospitalaria en la unidad dc
Hubo 10

cuidados intensivos y el apoyo ventilatorio mecgnico fue de 9 dias.

P

do. 3 para i 1 de marcapaso. 2 para

reoperaciones 4 por 2!
colocacion de conductos det dpex del ventriculo izquierdo a la aorta descendente.
muricndo éstos dos Gltimos pacienies y uno para la realizacién de ventana pericardica.
El cicrre esternal se retrasd en 5 pacientes uno de los cuales murié. Los factores de
ricsgo para la morbilidad temprana fucron la cirugia previa (46%vs 23% p=0.04). la
reporacion de coartacién aértica previa (100%vs 37% p=0.02) y cl! uso de paro
circulatorio (76%vs 32% p=0.001). Aunque los pacientes con anomalias dc la vilvula

con morbilidad P no tuvicron

mitra! fucron mais prevalentes entre los p

distica el bloq

jistica. También tuvicron signifi

una signifi
auriculoventricular completo posoperatorio (p=0.04). El 24% de los pacientes desarrolio
arritmia posoperatoria cncontrindose taquicardia de la unién en 11 pacientes, taquicardia
| en 6. bl > AV transitorio en 5 y

q

supraventricular en 9. bloqueo AV

con bl AV compl 3 murieron

taquicardia ventricular en 2. De los 6 p

colocindosc mar definitivo a los 3 restantes. No hubo relacion

temp
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cntre el tamafio de la comunicacion interventricular y el blogueo completo transitorio. La

que estuvieron libres de muerte o reintervencion tucron del

de los p

53%. 24% y 21% en cl periodo de 5, 10 y 15 afios respectivamente. Hubo 53 primeras
Y

reintervenciones, 12 segundas reintervenciones. 5 terceras reintcrvenciones. 2 cuarnas
i v i sy una qui reintervencidn. Hubo 36 iSmos interv ioni en
ismo interv ionista. Dos

28 pacientes. Hubo 5 reoperaciones posterior al
pacientes murieron en la reintervencion ( 1 cierre de comunicacion interventricular con

de los p

implante valvular adrtico ¥ un plazo de cond ). La fr

quc estuvieron libres de reintervencion por obstruccién del tracto de salida del. Jlado

derecho fucron del 56%.. 25% ¥ 21% a los 5. 10 y 15 anos. Dc 44 rcoperaciones por

i6n de band. lares de ventriculo

estenosis del conducto a 10 se les realizd r
Jucto s¢ bié por otro (11 homoinjertos

derccho hipertrofico. En 34 pacie et
puimonares. 9 homoinjertos adrticos. 3 conductos Carpentier Edwards. 2 conducios

fluoroetileno 'y 7 conductos de dacrdén). En 10

Hancock. 2 cand: de  poli

sis del di Un 'p con un

pacientes sc utilizé un parche para Ia
homoinjerto calcificado tuvo una hemorragia masiva al momento de la esternotomia y

1i i logi E! tiempo requerido para la reoperacion. fue

murié por

menor en nifos operados inicialmente a la edad menor de | afio (p<0.001) y para Quienes

se usd un conducto del lado derecho p=0.02. El tiempo para la reintervencién no difirié

pare el tipo de correceion ventriculo-arteria pul q p

con una

anastomosis directa fue llevado a reintervencion. Desde 1984 28 pacientcs fucron

ibicron | o mas stents vasculares y [2

con ismo. 16 r

llevados a reinter

rccibieron dilatacion con balén. Los conductos tratados incluyeron 18 homoinjertos

adrticos. 6 homoinjertos pulmonares, 2 Tascon. 1 Carpentier Edwards | dacron y |

H: k. Ef di del di obstruido disminuyé de 66.4mmHg+-14.7mmHg a

&
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28.4mHp+-1 1.8 mmlig (p<0.01) y ¢l didmetro se incremento de 7.8+-3.6mm a 12.7+-2.9

mm. Diecz pacicntes fucron llevados a una segunda reintervencién y 3 a una tercera. El

tiempo libre de reinterv, i6n y despuds del ismo cardiaco fuc de 65% y 22% a 2
¥ 5 anos respectivamente. La reintervencion del tracto de salida de! ventriculo izquierdo
se realizé a 11 pacicntes sin muertes (9 resecciones del septum conal. | procedimiento
de Konno modificado y 1 conducto dpex-aoria descendente que murié 3 afios después. A
un pacicnte s¢ le colocd un stent en ¢l tracto de salida del ventriculo izquierdo. La

fr libres de reintervencién fueron el 88%. 84% y 84% a los 3.

de los g
10 ¥ 15 afos. El menor ticmpo libre de reintervencion fue para los pacientes menores de
1 afo al momento dc la cirugia (p=0.08). Sc realizé cierre de comunicacion

P

en 3 i Cierre de la comunicacion interventricular

inrventricular re
residual mds reoperacion. de conducto en 11. Sc realizé cierre de la comunicacion

sitivo en un paci Se lizaron 2 cierres de hendidura de la

interventricular con'd

vilvula mitral." 1 'recmpla.zo valvular mitral y | reemplazo valvular aértico con cierre de

comunicacion’ mcrvenlrlcular. Todos desarrollaron bloquco complcto de rama derecha

del haz de his al ‘segui "7 . Se pr 5 bloq

ta cirugta y 2 ndquiridos uu-‘
ventricular e

rama dcrcchn dv.

blh;clcular produ oS pbr la clcalnzjlclon y la htpcrlcnuén ventricular derecha debido

ala obszrucc-én del conduc(o.

Otra de las pmolob as dundc {a cirugia de Rastelli se utiliza cs el tronco comuon: Williams

Jy cols ¢ estudiaron las dencias y factores asociados con los resultados del tronco

comin valorando los casos desde 1953 hasta 1997 dividiendo de mancra arbitraria los

grupos entre 1953-1967 donde hubo 13 casos. de 1968-1977 42 casos. de 1978-1987 69
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casos v de 1988-1997 87 casos. La correccion quirargica del tronco con cirugia de

Rastelli s¢ realizo en el 73% de los casos con una proporcion de 31%. 59%. 72% y 88%

dio dc la ion de r >n

de scuerdo a los periodos estudiados. Lo edad pr
fue de 11.2 anos, §.] afo. 1.6 meses y 12 dias de acuerdo al periodo de estudio. La

laria fue de 50%. 63%. 56% y 41% ruspectivamente. Desde

mucrte antes del alta hospi
1995 la mortalidad antes del aha hospitataria fue 2 de 11 (18%). Entre los tactores
relacionados a una mayor mortalidad posterior la cirugia correcliva s¢ encucatran una

mayor edad al momento de la cirugia ™™ ¢ interrupcidn del arco ', Los factores

relacionados con retraso cn ¢l reemplazo  de los conductos tueron la colocacion de

conductos grandes en el sitio de la reparacion. ™' asi como el uso de homoinjertos
f P U

puimonares © en' comparacién con los homoinjertos aérticos'™'®. 'El cateterismo

Py

intervencionista. para - el sio - de ' obstrucci del : incr
significativamente ia longevidad de los conductos, 7.
Existen repones aislados de la combinacion de 1a cirugia de Rastelli con la cirugia de

Norwood e¢n con interrupcién del arco’ adrtico’ 'y estenosis subaoriica con

resultados satisfactorios. %) ;

La cirugia de  Rastelli sigue siendo  otil. sola”o_co}nbmada . con - cardiologia _

las: tasas de

intervencionista con todas las modificaciones que permiwin. mejoras. en:

sobrevida y rcoperaciones . T




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La cirugia de Rastelli fue una innovacién quirdrgica para el tratamiento de  las

cardiopatias Béni después de tres décadas de ser descrita, cirujanos alrededor det

mundo todavia salvan vidas con este procedimicnto.

Esta cirugia la cual consiste en cierre de la comunicacion interventricutar con un parche
cn hamaca hacia la aorta y rcestablecimiento de la continuidad entre el ventriculo
derecho y la aneria pulmonar mediante un conducto, ha sido de pran utitidad para ¢l
muncjo d¢ varias cardiopatias congénitas como la transposicion de los grandes vasos, el
tronco arterioso comin. algunos casos de Tetralogia de Fallot, doble via de salida del

ventriculo derecho y  atresia  pulmonar con comunicacion interventricular,  Estas

patologias quc sin ser ¢c S, €N sSu conj > si repr un grupo significativo que

pone en riesgo la vida del paciente en ctapas tempranas de la vida. por lo que es de vital
importancia conocer los resultados que se obtienen en nuestro ‘medio al realizar este

' 1ardia re iendo las

procedimicnto y determinar cual es la monalidad

causas de 1a misma y que factores predisponen a eventos adversos posterior a la cirugia.

La identificacion de estos {2 nos permitirdn incidir sobre cllos. -

[ TESIS CON
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OBJETIVOS

GENERAL

ia Centro Médico Nacional

Conocer la experiencia cn el Hospital de Cardiolog

Siglo XXI en la cirugia de Rastelli en los altimos 10 afios.

ESCECIFICOS:

Conocer cuales son los factores que s¢ asocian con un prondéstico adverso

posterior a la cirugia.

DISENO DEL ESTUDIO

Sc analizé la 'cxpcrii:ncia de la cirugia de Rastelli en ef Hospiial de Cardiologia Centro
Médico Nacional Siglo XXl en un‘pcn‘odo de 10 afios que abarcd de 1993-2003 por lo

que se trata de un estudio retrospectivo observacional, transversal ¥ descriptivo.
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MATERIAL Y METODOS
que fueron levados a curugna de Rastelli en ci

Universo de lrabsun
on los P

Se

Ho;pual d«. Cardlolog,m Cunlro Médico Nacional Siglo  XX! en el periodo
comprcndndo cnlrc Encro dg 1993 a Encro del 2003 ’

Pacicntes que por su patologia de basc requirieron la éimgm de Rastelli en el
i Siglo’ XX1 en ol periodo

Criterios de inclusién:
Hospiual de Cardiologia Centro Médico Nacional

comprendido entre 1993 y 2003,

Criterios de no inclusién:
No existicron criterios de no inclusién.

P

que a pesar dc'habcr sido sometidos
clinico

pl en el

dio aquellos

Criterios de exclusid
Se excluyeron del
a cirugia de Rastelli no contaban con los datos

1 2
para rcalizar cl andlisis de los mismos.
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Métodos:
A partir del registro de clmblas en la- Division ‘de Clrugm s¢ obtuvicron las

cirugias de Rastelli ruxlwadas en, un p«.rnodo oomprcndldo entre 1993-2003 y

posteriormente - se. realizd uqa 2 linico sobrc ias

icmpo transcurrido . desde el nacimicnto hasta la
vé;iablc cuantitativa continua. Sc midié en afios.

NOSTICO: Tiempo transcurrido desde el nacimicnto hasta

EDAD DEL DL

cl Lsu:bh:um nto - del dlag_.,nosuco de la patologia de base. Sc trata de una variable

cuantitativa. Se midié en meses.

PESO: Atmccién e¢jercida sobre un cuerpo por la fuerza de gravedad de la Tierra.

Se trata de una variable cuantitativa continua. Se midié en kilogramos.

TESIS CON
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DESNUTRICION: Es un estado patologico sistémico reversible que se produce
por ¢l déficit en la utilizacion de nutrientes por el organismo. De acuerdo al déficit se
clasifica cn desnutricion de primer grado si el déficit es del 10 al 20%. de 2° grado si ¢l
déficit es del 20 al 30% y de tercer grado si ol déficit es mayor al 30%. Se trala de una
variable cualitativa y se expresé de acuerdo al grado de déficit. ol

PATOLOGIA DE BASE: Entidad nosoldgica por la que ¢l paciente fuc

sometido a cimgia; Es una variable cualitativa y se expresé el tipo de patologia. )

PATOLOG’iAS ASOCIADAS: Entidad nosologica que haya) coe istidubal

momento de la cirugia. Se determing ‘su presencia consignando el tipo de cntidad de que

SC trate.

Mucnc en los pnmeros 30 dias d sput.s dc la

tlva. Se cxpn:sé como presenlc o nuscnlc.

opcracion. .Sc (mm de una vanablc cuah

TIEMPO DF DERIVACION CARDIOPULMONAR' Lapso de ‘empo en cl

slacién a ,,érca. Se cxpresé en

que el p:nuunu. se -a bajo una bomb: d:: cir

minutos.
TIEMPO DE PINZAMIENTO AORTICO. Lapso dc llcmpo en. cl que se

pinza la aorta durante el evento quirtirgico. Se cxprcsé en mmuxos. g

ARRITMIA POSTQUIRURGICA: Frccuencia (-] riu'no_ anormal de las

en ¢l posoperatorio. Se midic

contracciones auriculares y ventricul que se p

¥ se especificod ¢l tipo de arriumia.

como pres o
SATURACION PERIFERICA PRE Y POSOPERATORIA: Cantidad de

oxigeno circujante cn sangre antes y despuéds del evento quirargico. Se trata de una

variable cuantitativa ¥ se medié en porcentaje.

TESIS CON
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CLASE FUNCIONAL PRE Y POSTOPERATORIA: Limitacion en ia
actividad fisica resultado de una enfermedad cardiaca. Se midié de acuerdo a la
clasificacion de la New York Association en Clase Funcional I: Paciente con enfermedad
cardigca pero sin limitacion en la actividad fisica. La actividad fisica cotidiana no le
causa fatiga, palpitaciones. disnea o dolor anginoso. Clase funcional) H: Pacicntes con
enfermedad cardiaca con Jeve limitacion de la. actividad fisica. con mejoria con cl
reposo. l.a actividad fisica ordinaria le causa fatiga. palpitaciones, disnea o dolor

i con enfermedad cardiuca que resulta en una

inoso. Clase F i1 I3 P

marcada limitacion en la actividad fisica. weniendo una mejoria con ¢l reposo. La menor

s, di. o dolor angi o. Clase Funcional

actividad fisica le causa fatiga palpi

1V: Pacicnies con enfermedad - cardfaca con inhabilidad para poder llevar a cabo

cualquicr actividad fisica sin di tort. Si de insufici ia cardiaca o angina de
pecho pueden estar presentes en reposo. Se trata de una variable cualitativa y se expresé

la clase funcional en'la unc;scvcnconu—nbu el paciente antes de la cirugia y despudés de

pr o ) ‘se P |c6 el upo dc mtcrv 1

entre €sta y la‘ cirug.'avoriginal.
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CONSIDERACIONES ETICAS

IDado que es un cstudio descriptivo y retrospectivo basado en la revisiéon de los
expedientes clinicos no -se viold ninguna norma ética - institucional. nacional ni

internacional.

CRONOGRAMA DE TRABAJO

MAYO, JUNIO. JULIO: ELABORACION DE PROYECTO DE PROTOCOLO DE
TESIS : o k
AGOSTO: REVISION POR PARTE DEL COMITE DE. INVESTIGACION DEL
PROYECTO DEPROTOCOLO DE TlvESIS.V B : :

AGOSTO: RECOLECCION DE DATOS.

SEPTIEMBRE: ANALISIS ESTADISTICO Y PRESENTACION DE RESULTADOS.

TESIS CON
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ANALISIS ESTADISTICO

Los datos que se obtuvieron se expresaron de acuerdo a su distribucién con mcdidas de

dio, desviacion Standard varmnza ¥

endencia central y dispersion incluyendo pr
cocficiente. de  variacion para las variables cuantitativas, reahzindosc un an:ihsus

nalus's lnﬁ:rcnclal

para las variabiles cualu.auvas. E

diante fr ¥ por 4

sc realizo con la prucba de Xi*.Xi® con correccion de Yau:e y prucba exncta de l"lshcr. Sg

considerd un valor de p significativo si cra mcnor a 0 05. Sc uuhzé a.l soﬂwarc EPI

INFO version 5.01 del Center for Discase Conlrollde Allant{:. ;
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RESULTADOS.

Entre Enero de 1993 y Encro del 2003 fueron sometidos a cirugia 35 pacientes de
mancra consecutiva. Se encontraron 19 expedientes completos - Jos cuales se utilizaron
para la extraccion de los datos. Sc incluyeron 2 pacicentes que fucron sometidos a cirugia

dio. El grupo de pacicntes estaba

ames del periodo do para enri el

compuesto por 9 mujeres (47.3% ) y 10 hombres (52.7%). Las patologias de base por las
que los pacientes fucron llevadas a cirugia fueron: Doble Via de Salida del Ventriculo
derecho en 4 pacientes (21%)  incluyendo ] paciente con tetralogia de Faliot ya que la

dad e¢s Ja mi icion de los ies vasos en 4

fisiopatologia de la enfer
pacientes (21%a). tronco comin tipo 1 en 4 pacientes (21%) y atresia pulmonar en 7
pacientes (37%). La edad promcdid cn la quc los pacientes fueron diagnosticados fuc de
£.4 meses con un rango desde recién nacido hasta fos 2 afos. El estado nutricio de los
pacicntes prcv‘i‘o a la cirugia fue sin desnutricion en 13 (70%6). desnutricién grado { en
2(10%). grado' 11 'en 2(10%) y grado 111 en 2(10%). 16 pacicntes se ¢ncontraban en clase
funcional I 7(‘84.22%) y 3 en clase funcional 11} (15.78%). La saturacidén periférica

preoperatoria bromudio fue del 75.6+- 9.7% Dentro de :las  patologias asociadas

3 di d ia auriculoventricular en 2 . casos. (10.5%).  comunicacién

interventricular en  los 19 casos(100%). 2 is pul o atresia pul en 15

{79"%). comunicacién interauricular en 3(15.7%%). dextrocardia en 2(10.5%). persistencia
del conducto artcrioso en 3(15.7%). enfermedad de Ebstein en 1(5.2%). ramas

lasi en §(5.2%). Diecz pacicnles (52.6%) fucron intervenidos

f hi
es hipop

provi tratand. de 8 fistul istémico pulmonares debido a doble via de salida

d

del ventriculo derecho en un paci 2 con posicién pl de los g

vasos con cstenosis pulmonar y en 5 con atresia pulmonar. A un paciente se le realizd

TESIS CON
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plastia de la rama izquierda de la arteria pulmonar, 1 paciente valvulotomin cerrada de

Brock. 1 ampliacion del tracto de salida del ventriculo derccho, wonco de la areria
pulmonar, ramas y recanalizacion de la arteria pulmonar y uno correccién total de Fallot.
l.a presion sistolica de la anteria pulmonar promedio fue de 33.3+-20.4mmHg, Ia

didstolica de 19.3+-15.4mmlig y la media de 26+-16.6mmHg. Las Unidades de

Resistencias  Pulmonares (URP) promedio fueron de 3.42+-2.05. las resistencias

ulmonares totales de 431 +-202. Las presi put ¢S pr dio por patologia dec
fol

base fue de 26.4/18. ImmHg con media de 20.ImmHg para la doble via de salida del
ventriculo derecho. 17.3/12.4mmiig con media de I4‘.7mml|g‘pam la transposicién de
los grandes vasos. 60.7/37.3mmHg con media de 44. GmﬁHg para ;:l tronco coman tipo |
¥ 26.6/11.3mmHg con media de 16.9mmHg para ln atresm pulmonar. tas URP y

esis cias pul ¢s totales por pa(olobla Fucron de 3.4 ¥ ”77 para la doble via de

salida de) ventriculo derecho, 1.8 v 276 para la lmnspo $ Aén de Ios grandes vasos. 3.8 y

582 para cl tronco comiin tipo 1. 3.4 y'484‘ para la atre: pulmqnar. i.a cdad a la que los

afos

pacientes fueron levados a cﬁrugia fue de’6.7+5. ! iendo p;-ara la doble via de

dc los grandes vasos 5.3

salida decl venitriculo derecho de’ 12.9 ailo:

afos. tronco comiin tipo | 9 aﬁo%. v para la nlnsna pulmonar 6.6 afios. El tiempo de

derivacion x.ardnopulmonar promcdno f‘ue dc 2I3 1+-43.48 minutos ¥ el de pinzamiento
aonico de 105+-39.6 minutos. Dc lo< upos dg conductos implantados 15 tueron tubos
valvulados Hancock(78.9%). 3 tubos con valvula bioldgica(15.7%). siendo 1 de éstos
con vaivas de pericardio y en 1 caso se colocé un tubo de dacrén no valvulado. La

(26.3%) sicndo 3 cn quiréfano y 2 en la

monalidad temp se pr en 5 pa
Unidad de Cuidados Intensivos a los 1.5 dias en promedio. La causa de ia muerte en los

1.a mortalidad por grupo de patologia de base fue del

5 cusos fue choque cardi

des vasos , 50% para la doble via de salida del

0% para la sposicion de los gr

I‘)T’“i il
O AN

o
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ventriculo derecho. 50% para ¢l tronco arterioso comun y 14.2% para la atresia pulmonar

con - comunicacion interventricular. Entre los factores asociados a una mortalidad

raron la desnutricién previa a la cirugia (Xi® de 7.69 y p=0.05), la

se
i6n arcrial pulmonar( Xi*=5.29 y p=0.05) y c} tiecmpo de

pr de  hiper

pinzamiento adnico(Xi’=4.41 y p=0.03): cl tiempo de derivacion cardiopulmonar y la

clase funcional preoperatoria se encontraron de mancra mds prevalentes pero sin tencer

distica. El ticmpo pr jio de ia en la terapia postquirargica fue

signifi
de 11.3 dias. de ventilacion mecsnica asistida de 5.6 dias y de estancia hospitalaria de
17.6 dias. Sdlo un pacicnte presentSd arritmias cn ¢l periodo postquirtirgico(6.6%)
correspondicndo a una fibrilacién auricular la cual cedid_con tratamiento farmacologico.

‘Fres pacientes fueron reintervenidos de manera lcmprana(zo% ;.1 por desprendimicnto

det parche. 1 por sangrado mayor al habi . Iyl por [ i6n de en al auricula

izquicrda. LLa monalidad tardia se prcscnté en 4 pacuemcs( 26.6%) con un tiempo

promedio entre la cirugia y la defuncnon dc 5 6 +-4.4 afios. La causa de la muernie en 1

lnfccclosn dc In vilvula adrtica que condiciono

paciente  fue  por endocardit;

insuliciencia acmica” severu e insuﬁmmcla carp:llaca congestiva falleciendo el paciente
antes de ser llcvado a c:rugm. En dos.  pacientes fue durante reintervencién por

obstruccion del lmcxu de sahda dcl vcnlnculo derecho e insuficiencia aértica en uno y ¢l

di de col ion de un tubo de

otre por msul‘ cncua pulmonnr severa (con ef

dacrén no valvulndo) ‘en l pacucnxe s¢ desconoce la causa de muerte licgando ia

o de: urgcncnas en estado de choque falleciendo a pesar de las

pacicnte al servi

maniobras de | reanimacion. ‘No se encontrd asociacion estadisticamente significativa

entre la monalidad iardi;a ¥ la edad de la cirugia, patologia de basc. patologia asociada.

cirupias previas o c¢volucion posoperatoria. Se realizé reintervencién wardia en 4

it 26.6%) siendo por insufici ia adrtica severa en | paciente v obstruccién del

[ TESIE CON
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focacion de marcap

tracto de salida del ventriculo derecho. cierre de CIV y
definitivo on I, obstruccion del tracto de salida del ventriculo derecho e insuficiencia
adrtica en 1 ¢ insuficiencia pulmonar severa en |, muriendo los 2 aliimos durante Ia
reintervencion. El tiempao libre entre a cirugia y la reintervencion fue de 6+-5.3 afios l.a

saturacion - periférica  posoperatoria fue de 89.2+-5.9% y los 15 pacientes que

inicial en clase. funcional 1. El promedio. de

sobrevivicron se raban

seguimiento fue de 4.7 afios +- 3.4 afos. .
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DISCUSION

l.a expericncia encontrada de la cirugia de Rastelli en el Hospital de Cardiologia Centro
Meédico Nacional Siglo XX! nos muestra situaciones muy interesantes, entre las que
podemos  cncontrar que se necesita un temprano diagnostico de las cardiopatias

o énitas como § 0s abservar en  la edad de diagnéstico de estos pacientes que tue

de 8.4 mescs en promedio. lo cual les permitié a muchos de éstos pacientes poder ser

intervenidos quirargicamente ya quc de lo contrario la evolucién natural de la

enfermedad los habria dejado fuera de cualquier tratamiento correctivo.
Como podemos ver osta cirugia se puede utilizar para la correccion de diversas
patologias las cuales incluyeron doble via de salida det ventriculo derecho, tetralogia de

Fallot, transposicion de Jos g des vasos, tronco arterioso comiin y atresia pulmonar con

comunicacion interventricular, Llama la i6n fa alta pr 1 ia dc d ru.-én en

estos pacicntes encontrindose que el 30% de éstos pacncnle; prcscnlaba al;,un Lrado de

e
"'rqul nes

desnutricion como también ha sido descrito por VlllacASPKcever y cols’

1 de d icion del 40.9% sie

pr

los mas jévenes '™

La mortalidad temprana general que se encontré en estos ‘par ﬁtc; fue del 26.3% io que
a primera vista pudicni ‘parecer clévado. al realizar el andlisis Hé mortalidad por subgrupo
de patologia de base encontramos una monalidad del 0% para la transposicion de los

de a lo descrito por Kreutzer y cols * donde en los altimos

it ics vasos quc cor s P
7 afos de un pérlodo comprendido entre 1973 y 1998 ticnen una mortalidad del 0% :
para el tronco ancrioso comun la moralidad fue del 50% lo cual es ailto ya que la

monalidad reportada en la literatura por Williams J y cols 7 es del 18%. Para la atresia
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pulmonar con comunicacion interventricalar la mortalidad fue del 13.2% sin existir
grandes series con las cuales comparar pero sc¢ encuentra dentro de un rango aceptable.
asi mismo en cuanto a la doble via de salida del ventriculo derecho donde la monalidad
encontrada fue del 50% cs igual a la encontrada en el grupo de Boston™** donde se aperé
con Rastelli a dos enfermos con doble via de salida det ventriculo derecho y estcnosis

pulimonar siendo la monalidad en este grupo del 50%. Se encontraron como factores

1 de los paci siendo ésta

asociados a la mortalidad temprana cl estado nutri
cstadisticamentc  significativa: como ha sido reportado por Chandra y colst' Ia
desnutricion en el paciente pedidtrico critico incrementa la sepsis y muerte por lo que es
de vital importancia realizar una valoracién nutricional antes de que ¢l paciente sea
existe antes del

sometido a cirugia y una correccion de la desnutricion si es que

iento aértico

procedimiento. Otro factor asociado a la mortalidad es el ti po de

inutos and: que arriba de Jos 100

que en este estudio fue de 105+-39.6

minutos se incrementa la mortalidad como ha sido descrito por Kreutzer y cols ¥, asi

mismo el tiempo de derivacion cardiopul prolongado fuc mds prevalente entre

disti significativo probabl por el de la

¢s10s paci sin ser

muecstra sabiendo todas {as consecuencias quc ticne una derivacion  cardiopulmonar

prolongada produciendo disfuncion plaquetaria al producir deplecion de los gra

da al exponerse la sangre a las superficies

alfa: una resy infl ia incr

artificiales s¢ activa ¢l ) el si de lacion, el fibrinolitico, existe
activacion de neutrdfilos con degr lacion y lJib ion de i pr liticas,
pre ion de radicales libres de oxigeno y is de cig i como ¢l Factor de

necrosis Tumoral, la interleucina 1. la interleucina 6 y la interleucina 8: ademas cxiste

hemodilucién lo cual produce trombocitopenia y deplecion de fi de cc lacion lo

cual puede contribuir en una evolucion térpida en el posoperatorio. Otro factor asociado
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a la monalidad es la hipertension arterial pulmonar(p=0.03) lo cual se ha relacionado con
crisis hipertensivas pulmonares en ¢l posoperatorio gque comprometen la vida del

paciente por lo que es de vital imponancia lievar a estos pacic: 3 p a

cirugia antes de que desarrollen hipertension anterial pul .

La reintervencion temprana se encontré que fue del 20% que es menor a la reportada por
otros . autrores. como Kreutzer y cols  quienes tuvicron una frecuencia del 40%. asi
mismo se encontré una menor tasa de arritmias encontrando 6.6% comparado con el
24% de los pacientes encontrados por Kreufzéi' Yy célgv‘z’. La mornrtalidad tardia fue del
26.6% e¢n un periodo de 5.6+-31.4 adfos. sicndo' en ¢l 50% de &stas durante una

reintervencion siendo la mortalidad del 50%. No sc encontrd algun factor asociado con la

mortalidad de estos " En a las rei i iones en 2 paci cxistia
obstruccion del tmcto de salida del ventricuio d ho dario al crecimi > del
paci queda el d » peq por lo que es dificil realizar algin procedimiento

intervensionista en comparacién con otros centros donde e) impl dec homoinjertos cs
mas frecuente, lo cual seria muy recomendable tener en nuestro hospital., y a éstos es
mads factible 1a realizacion de algun procedimicnto intervencionista . La montalidad de la
reintervencion cs muy alta, siendo ésta del 50%. La evolucién de los pacientes que

sobreviven es satists ia and: el 100% de estos en clase funcional ! con un

seguimicnto de 4.7+~ 3.4 afos por lo que concluimos que la cirugia de Rastelli es una

i G do su calidad y esperanza de vida.

muy bucna opcion para éstos
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CONCLUSIONES
1.- La cirugia de Rastelli es una medida terapéutica atil pam pacicntes con diversas

entidades nosologicas como lo son [a doble via de salida del ventriculo derecho. la

transposicion compl de los grandes vasos, el tronco arterioso comun y {a atresia

pulmonar.

2.- La mortalidad gencral lqm'pr‘-aria‘cs d¢l>26.3%. siendo muy. similar la morntalidad
encontrada entre cada patologi;a dcv.ba‘xsc cxcépxo el tronco comiin donde la monalidad
fue del 50%%6 comparado con ¢l 18% descrito en la litcratura.

3.~ Los factores de riesgo asociados para una mortalidad temprana fueron la presencia de
desnutricion, el tiempo de pinzamicnto aéstico y la hipertension pulmonar.

4.~ La morwalidad tardia cs del 26.6% sin asociarsc algan factor a ¢sta, ocurricndo ésta
durante una reintervenciéon en el 50% de los casos. por endocarditis infecciosa y
desconocida en un caso.

5.- <1 prondstico de estos pacicnies ¢s aceptable con un tiempe libre de reintervenciones

sicndo Jas de la rei Vi ion la obstr i6n del tracto

promedio de 6+-5.3 aflos.

de salida del ventriculo derecho. insuficiencia adrtica ¢ insuficiencia pulmonar.

6.- Los pacientes durante ¢l imi s¢ han ido en clase funcional I.
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DISTRIBUCION POR PATOLOGIA DE BASE

[CDDVSVD m TGV mTCl O AP+CIV]

DVSVD: Doble via de salida de¢l ventriculo derecho

TGV: Tr icién de los grandes vasos.

TCI: Tronco coman tipo 1.
ion interventricular.

AP+CIV: Atresia pul r con
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| . .
; PATOLOGIAS ASOCIADAS
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DAY: Discordancia auriculoveotricular.
CIV: Comunicacion interventricular.
EP: Estcnosis pulmonar.

CIA: Comunicacion interauricular.
Dextroc: Dextrocardia.

PCA: Persi ia del d arterjoso.
Ebstein: Enfermedad de Ebstein.
ER P: E is de ramas pul €s.
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DISTRIBUCION DE VARIABLES

n X S S CcV
Edad o 6.7 5.1 26 76.1
DCP 18 213.1 338 1918.4 205
| PA 18 105 396 1568.1 37.7
PASP s 333 20.4 416.6 61.2
PADP 15 193 153 Z37.1 79.7
PAMP is _J 26 16.6 2755 63.84

Fuente: Cirugia de Rastelli. Experiencia de diez aifios en el Hospital de Cardiologin

Centro Médico Nacional Siglo XX1.
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FACTORES ASOCIADOS A MORTALIDAD

TEMPRANA

Niz XiZ corregida P T Prucha Fisher
Edad 0.09 017 0.76 1 0.62
“Desautricion | 762 . [TT 7 TTi 605
Patalogia dc base | 3.27 033
Discordancia AV | 0.65 0.00 0.42 046
EP 0.03 0.13 0.86 0.63
AT T T T Taes T T T - XK “Te7e 062
Dexirocardia 0.65 0.60 (%3] 046
FCA 0.60 033 0.53 0.72
Ebstcin 06S 0.00 04z 046
rupies previas | 003 0.4 (XT3 0.63
HAP 539 XL .04~ 0.0%
URT 257 0.36
RPT 028 0.61 (253 0.54
TS i Toss .19 023
FAo aar 003~
CTlase Funcional | 2.99 1.03 .08 0.15

> Estadisti signifi

Fuente: Cirugia de Rastelli. Expericncia de dicz afios en ¢l Hospital de Cardiologia

Centro Médico Nacional Siglo XXI.
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FACTORES ASOCIADOS A MORTALIDAD

TARDIA

l'_ iz XiZ corregida ) Prucba Fishcr
(Edad  je6s T T Jome 0.92 0.46
Fatologin de base | 2.57 0.96
Discordancin AV 2.69 0.23 a.t 0.28
FEPT T T T T ey T T T T o.i4 XT3 0.63
Cia 0328 0.01 059 054
Dentrocardin 2.69 0.23 o1 028
PCA 3] .27 021 0.32
| Ebstein | ¢ 693 “o.01 033 0.45
Cirvgins previas | 0.01 036 0.91 0.7
HAP 1.76 0.4
URP 0.03 6.14 085 0.63
RPT .53 627 0zt 032
| Conducie 331 015
Clase Funcional | 0.04 027 .83 0.67

Fuente: Cirugia de Rastelli. Experiencia de diez afios en el H

Centro Médico Nacional Siglo XX1.

1 de Cardiol
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HOJA DE CAPTURA DE DATOS

CIRUGIADE RASTELLI EXPERIENCIA DE 10 ANOS EN EL HOSPITAL DE

CARDIOLOG{A CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XX
" No. Afiliacién

Nombre,

Teidfono, Géncro: Peso_ Talla Grado desnutricion Fecha

nacimiento,

Nombre Mudre y Padre

1:dad del diagndstico,

Signosy s.Especificar.

Patwlogia de basce:

co0dd,

Patologias asc

Cirugias previas y fecha

Presiones preqx TAP, 'URP

Edad en la que tue tlevado a cirugia v ﬂ;;:h:;' .

Tiempo DCP ‘ Ticmpo Pi iento Aértico,
Cirujano, ) no de condu

Arritmiapostquirurgica:Si, -

Especificar,

Reintervencién temprana: Si i No, e

Especificar

Tiempo de estancia en la Terapia ‘Postquirﬁrgica

Tiempo de ventilacion dnica asistida

ia hospitalaria

Tiempo dec
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Defuncién antes del alts hospitalaria Si No,
Tiempo entre la cirugia y la defuncién:

Causa de la defuncion:

Reintervencion tardiaSi, No,

Espccificar,

Tiempo entre la cirugia y la reintervencion,

Defuncian después del alta hospitalaria Si No,

Tiempo entre [a cirugia y la defuncidn

Causa de la defuncién:
Saturacién postoperatoria,

Saturacién preoperatoria

Clase fi ! postop ia

Clase funcional preoperatoria

Tiempo de seguimiento
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