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RESUMEN 

Rcmo.I Ruiz J~ Alva Espinosa C .. Mansilla Olivares A. Gutiérrez. Gurcia N. Cirugía de 

Rastclli. Experiencia. de diez años en el Hospital de Cardiología Centro Médico Nacianal 

Siglo XXI. 

Anteccdcnres: En J 969 GianCarlo Rastelli y cols. dcsc.ribic~n la primera cirugía 

exitosa, pard el· tratamiento de la 0-trJnsposición de los grandes vasos 61sociado a 

comunicación interventricular y obstrucción del tracto de salida del ventriculo izquierdo. 

F.n fa descripción original se colocaba un parche en hamaca en la comunicación 

intc::-vcntricular incorporándose: así el ventrículo i7.quicrdo a la circulación sistémica. 

Ohjcrivo: Conoc..:r Ja cxpcricnciu en el 1-fospital de Cardiología Centro M.:dico Nacional 

Siglo XXI en Ja cirugía de Rastclli en los últimos diez aftas. 

Métodos: Se :inuli:airon Jos pacientes que f"ucron llevados a cirugía de Rastclli en el 

flospital de Cardiología CMN SXXI en e~ periodo compre~did~ entre 1993 y_ el .2003 

realizándose un:i revisión de las variables _qLl:e influy_cron en el n:sultad_o de _la C?irugia y 

en los eventos adversos. A los datos obtc~idos -'!~ l~~·-~~fc~-~t·Cs :V-~~iahJ~~ -~~:~e~. apli~ó 

un unólisis infercncial mediante -Ja prucb~ ~e . Xi2 ":' j{¡2 ~-~~Si~~ d_;:·· Y~~~.'~.-. p~-~ba ... de 

Fist:er. . .,~; .. ,: 

Rcsulbldos: Entre Enero _de .. 1~~3 -~ 'En~~::dcl" 2003·· fücron sometidos·. a .ci~gíá_ j'5 

pacientes de mancra·_~·~~-~~Íi:~~·~.~·-:~~:~!.;i~·i~_:._d~--.~ ~~ Í~ que los paci,e;.~s ~ueron 
llevadas a ciru~i~ ·-r~~~n~--~·¿,~-':_y(~<-d~;_;~~Jida'·>d~·, ··vcntrfculo derecho_ en ·4 .pacienÍes 

(21%) .. trans~sición ~e: -,o;·:·i~-~-~:·-~~:s_erl ~:~Cientes (21%) .. tronco com~n tipo 1 ~n-
~-'7 .• ::.:~-:'.'JC:{:t':'·\' ~~.:/~-:;~/.1.;:~-'~ ~·:-}::~ .- .. 

4 pacientes (21 %) y: atresia pulmOnar con comunicación intcrvcntricular en 7 pacientes 

(37%) .. L8 cdlld ~ J~f~~~~,J~~~:i¡~~~-'.f'~ero.n llevados a cirugía f"uc de 6.7+-S. I anos. La 
»,_,.;:~·-- '-''<.''.> -.. ·,._, 

monalidad tcmprará'a ·Se··pn..~ntÓ ·en S J;aCientcs (26.3%) siendo 3 en quiróf'ano y 2 en Ja 
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5 cosos f'uc choque cardio,génico. Enlre los ructorcs asociados a una mortalidad tcmpran:s 

se encontraron la desnutrición previa a la cirugía (Xi:!= 7.69 y p=0.05). la presencia de 

hipcncnsión anc:rial pulmonar( Xi::=S.29 y p=0.05) y el tiempo de pin7...amicnto 

aórtico(Xi2=4.4 I y p-0.03) Lu mortalidad tardía se pn:sc:ntó en 4 pa~icntes( 26.6%) con 

un tiempo promedio entre la cirugía y Ja dcfunció_':l ~e S.6 ~-4-~ años. No se encontró 

asociación cstodisticamc:nte significativa entre Ja moruatidad-rardia y alguna variable. Se 

realizó rcintcrvcnción tardía en 4 pacicntc:s(26.6%) El tiempo Jibn: entre Ja cirugía y la 

rcintcrvención fue de 6..,...-5.J ~ilos. El p~mL~io ·de ,seguimiento que se les di~ a los 

pacic:ntcs que sohn:vivicron file de 4. 7 anos'+; 3.4 ai\oS. 

TESIS CON 
FALL/-' DE OBIG·EN 
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ANTECEDENTES CIENTÍFICOS 

En 1969 Gian Cu.rh."f Rastelli y cols. describieron la primera cirugía exitosa para- la D-

transposición de los grandes vasos asociada a comunicación intc:rvcntricuJar y 

obstrucción del trJClo de salida del ventrículo izquierdo. En la descripción original se 

colocaba un parche en hamac:i en la comunicación intervcntricular incorporándose asf el 

ventriculo izquierdo a la circulación sistémica )' conectando el venufculo derecho a las 

arterias pulmonares mediante un conducto: fue c..~te un procedimiento pionero en la 

ciru6ÍH cardiaca .. ya que era la primera cirugía en esta patología que incorporaba el 

ventriculo ¡,..quicrdo a la circulación sistémica. Sin embargo .. estaba lejos de ser una 

corn:cción anatóm icn. al conectarse el ventriculo derecho a Ja aneria pulmonar mediante 

un conducto protésico que en muchos de los casos se obstruye. además de que el tracto 

de salida dc:I ventriculo i;,.quicrúo se crea ni cerrar In comunicación intervcntricular hacia 

la aorta. Se usó ampliamente hasta que se describió el switch aneri31 relegando a Ja 

cirugía de Rastclli como una ahemativa cuando el tracto de salida _del ventriculo 

izquierdo no tiene una adecua.da anatomía. H~•. 

Se ha utilizado la cirugía de Rastelli para corrección de otras patologías entre las que se 

encuentran el tronco arterioso común. la tetralogía de Fallot. la' doble vía de salida del 

ventrículo dcn..'Cho y la atresia pulmonar 141
• 

Krcuu.:cr y cols. '~•describieron los resultados de Ja cirugfa de Rastclli para corn:cción de 

Ja transposición de Jos grandes vasos y valoraron Jos f°actorcs asociados con los eventos 

dr:stBvorablcs r:n el Hospital de Boston estudiando 1O1 niftos con transposición de los 

grandes vasos.en un periodo que comprendió de 1973 a 1998. La edad promedio en In 

cirugia fue de 3.1 ai\OS con un rango de 0.3-9.9 af'ios y un peso promedio de J 2.8 Kg con 

un rango de 5.9 a 29.8 Kg. La.o; anomalías asociadas fueron obstrucción del tracto de 

TESlS CON 
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salidn del ventrículo izquierdo en 91 pacicntL"S. estenosis pulmonar en 73 pacientes. 

utn:sia pulmonar en 18. múltiples comunicaciones intcrvcntricularcs en 4. comunicación 

intcnientricular, restrictiva en 25. straddling de la válvula tricúspide en 5 y straddling de 

la v41vula mitral en 6. L:J muerte temprana.. Ja cual fue definida si ocurría en Jos primeros 

30 r!ias posterior a Ja cirugía fue de 0% en el período de 1973 a J 979. 1 1 % entre 1980 y 

1989 y So/o cnt~ 1990 y 1998. No hubo muertes en los üllimos 7 anos del estudio. Las 

causas de la mucne fueron obstrucción residual del tracto de salida del ventrículo 

izquierdo en 3 casos. insuficiencia coronaria c:n 2 y bloqueo auric'ulovcntricular sU:bito 

que no respondió a c:-;timulación con murcapaso en un caso. La edad y el pt..as<> no fueron 

foctorc:s de riesgo para muenc tcm pranu. sicnd~- el UÓico factor de riesgo morfológico 

para. muenc temprana el straddling de la válvula tricúspide (p=0.04). debido a que se 

dificulta el cierre de Ja comunicación intcrvcntricuJar con el parche en hamaca. Niinami 

y c:>ls t!'IJ sugirieron un método para evitar, complicaciones secundarias a tu mala 

inserción tricuspidc:a. Dentro de los f"actores de riCsgo relacionados con el proct..~imicnto 

para muerte temprana se encontraron el _pin~"'.3-~icnto aórtico prolongado mayor de 100 

minutos(p-=-0.04). así como el uso de cory_~uctOs -Carpcnter Edwards (p=0.03). esto se 

encuentra en relación a la compresión co~naria por el anillo del conducto. además de 

que los conductos del_ lado .dercch~ pu~en af"cctarse por compresión estemaL , .. ,. Las 

anomalías de la válvula mitral - ru.;ro.n más prevalcntcs en los pacientes con muerte 

temprana sin ser estadísticamente significativas. Dentro de las variables posopcralorio:1s el 

bloqueo auriculovcntricular completo también se asoció con muerte temprana 

( p=0.00-H- La mortalidad tardía se pn.."Senló en 17 pacientes en un scguimien10 de 8.S 

años. Las causas de mortalidad tardía fUeron muerte súbita en 5 pacientes., disfünción 

ventricular izquierda en 7. ruptura en la anastomosis del conducto en J .. miocarditis en 1 .. 

desconocido en 2 y durante la rcoperación en 2. Graham y cols. C'7J estudiaron el stress de 

TESIS CON 
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la pared ventricular izquierda en Jos p:icicntcs sometidos a ciru¡;fa de Rastclli 

encontrando que el stre~ de Ja pared se encuentra anonnalmentc alta. asi como la ma.s;i 

...,cntricular izquierda lo cual condiciona disfunción ventricular a largo plazo .. así mismo 

el parche protésico grande condiciona disfunción conlnictil del septum y una altcración 

del llenado ventricular izquierdo por desplazamiento del scptum secundario a 

hipertensión ventricular derecha. Entre Jos faclores de riesgo n:Jacionados con un 

periodo de ticrnpa menor entre la mucne tardía y el procedimiento quirúrgico se 

encontraron el straddling de Ja válvula tricúspide (p<0.001 ). una estancia hospitalaria 

ma!•or .a 14 días (p-0.0J) y el U!i>O de paro circulatorio (p=0.06). La morbilidad temprana 

tuvo una prevalencia del 40%. La media de la estancia hospitalaria en la unidad de 

cuidados intensivos y el apO)'º vcntilatorio mecánico Cue de 9 dfas. Hubo 1 O 

n...""Opcraciones 1cmprana.'i. 4 por sangr..1.do. 3 para implante de marca.paso. 2 para 

colocación de: conduc1os del ápex del ventriculo izquierdo a la aorta descendente. 

muriendo Cstos dos últimos pacicn1es y uno para Ja n:aliznción de ventano pc:ric:árdica. 

El cien-e cstcmal se retrasó en S pncicnlc.."S uno de los cuales murió. Los f3.ctores de 

rics¡;o para la morbilidad temprana Cucron la eirugfa previa (46%vs 23% p==0.04). la 

n:pr.ración de coanación aórtica previa ( 100%vs 37% p-0.02) y el uso de paro 

circulatorio (76º/ovs 32% p=0.001 ). Aunque Jos pacientes con anomalias de Ja válvula 

mitral fueron más prcvalentcs entre los pacientes con morbilidad temprana no tuvieron 

una significancia cstnd{s1ica. También tuvieron significancia estadística el bloqueo 

auriculoventricular i.:omplcto posopcratorio (p=0.04). El 24% de los pacicntc..-s desarrolló 

arritmia posoperatoria cncontrándo~ taquicardia. de la unión en J 1 pacientes. taquicardia 

supraventricuJar en 9. bloqueo A V completo en 6. bloqueo A V transitorio en 5 y 

taquicardfa ventricular en 2. De Jos 6 pacientes con bloqueo A V completo 3 murieron 

tempranamente colocándose marcapaso definitivo a los 3 restantes. No hubo relación 
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entre el tamoiño de la comunicación intcrvcntricular y el bloqueo completo transitorio. La 

frecuencia de los pacientes que estuvieron libres de muerte o rcintcrvcnción t'Ucron del 

53%. 24% y 21 % en el periodo de S. 1 O y J 5 ailos respectivamente. l-lubo 53 primeras 

rcinLcrvcncioncs. 12 5egundas rcintcrvcncioncs. 5 terceras reintcrvencioncs. 2 cuartas 

rcintervcnciones y una quinui reintervención. Hubo 36 cateterismos intervencionistas en 

28 pacientes. Hubo S n..-opcracioncs posterior al cateterismo intervencionista.. Dos 

pacientes murieron en la rcintcrvención ( 1 cierre de comunicación intervcntricular con 

implante v~lvular aónico y un reemplazo de conducto). l...a frecuencia de Jos pacientes 

que estuvieron libres de reintervcnción por ob~"trucción del tracto de salida del lado 

dcrL.~ho fueron del 56o/o. 25% y 21 o/o a Jos 5.. 1 O y 15 ai\os. De 44 rcopcraciones por 

estenosis del conducto a 10 se les n:.ali.:l:ó rc..~ción de bandas musculares de: ventriculo 

derecho hipertrófico. En 34 pacientes el conducto se cambió por otro ( 1 1 homoinjertos 

pulmonares. 9 homoinjertos aónicos.. 3 conductos Carpcntier Edwards .. 2 conductos 

flancock. 2 conductos de politctrafluoroetileno y 7 conductos de dacrón). En 1 O 

pacienlc.!s se utilizó un parche para la estenosis del conducto. Un pacienlc con un 

homoinjcno calcificado tuvo una hemorragia masiva al momento de la estemotomia y 

murió por complicaciones neurológicas. El tiempo requerido para la reopcración fue 

menor en niños operados inicialmente a la edad menor de J afio (p<O.OOJ) y para quienes 

se usó un conducto del lado derecho p=0.02. El tiempo para la reintervención no difirió 

pan.• el tÍJXl de corn.."CCión ventriculo-arteria pulmonar aunque ningún paciente con una 

ana«:tumosis directa fue llevado a rcintc:rvención. Desde 1984 28 pacientes f'"ucron 

llevados a rcintervención con cntctcrismo. J6 recibieron 1 o más stents vasculares y 12 

recibieron diJatación con balón. Los conduc1os tracados incluyeron 18 homoinjcrtos 

aórticos. 6 homoinjenos pulmonares. 2 Ta.scon. 1 Carpentier Edwards 1 dacron y 1 

Hancock. El gr-Jdicntc del conducto obstruido disminuyó de 66.4mmHg+-14.7mmHg a 

TESIS CON 
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28.4mHg+-1 l .8 mmJ lg (p<O.Ol)!v el diámetro :-.e incrcmcntó de 7.8+-J.6nun a 12.7+-2.9 

mm. Diez pacic:ntes fueron llevados a una segunda rcintcrvcnción y 3 a una tercera. El 

tiempo lihrc de rcintcrvención y después del cateterismo cardiaco f"uc de 65% y 2:?o/a a 2 

.>. 5 a1los rcspL-ctivnmente. La rcintcrvcnción del tracto de ~lida del ventriculo izquierdo 

se realizó a 1 1 pucicntc:s sin mucnes ( 9 rescccionc..~ del sc;ptum conal. 1 procedimiento 

de J.:.onno modificado y 1 conducto ápex-aorta descendente que murió 3 ai'ios después. A 

un paciente se le colocó un stcnt en el tracto de salida dt:I ventriculo izquierdo. La 

frecuencia de los pacientes libres de n.:intcrvcnción fueron el 88o/o.. 84o/a y 84o/o a los 5. 

1 O y 1 S arios. El menor tiempo libre de rcintcrvcnción fue para los pacientes menores de 

1 arlo al momcnlo de la cirugía (p=0.08). Se realizó cierre de comunicación 

intcrvcnrricuJar rcsiduul en 3 pacicntt...as. Cierre de la comunicación interventricular 

residual más n.."Operación de conducto en 1 l. Se realizó cierre de Ja comunicación 

in1crven1ricular con dispositivo en un paciente. Se realizaron 2 cierres de hendidura de lu 

viil\lula mitral .. __ 1. reemplazo valvular mitral y 1 reemplazo valvular aórtico con ck"t're de 

comunicaci_ón_ intcrventricular. Todos de53rroJlaron bloqueo completo de rama derecha 

del haz de his ai ·seguimiento. Se presentó bloqueo auriculovcntricular en 5 (3 después de . -

la cirugia Y 2 Ddq~irid°'s _ ~iamcnlc). taquicardia supraventric;~tar en 4 y taquicardia 

ventricular- e~· .. 3.:·-"c;iiC~· pa'cientcs presentaron 'muerte _Súbita.- El bJOqueo completo de 

rama derecha_ ~~¡··.;·~'.dé' his puede proé~esar a ~Joqu~o auricu·l~vcntricular completo o 

bifascicula~_ PrOcíucidos poi- la cicatri7~ción y Ja hipertensión ventricular derecha debido 

a la obstruc~~ón d~I co~ducto. 
Otra de las patoJ'agias donde Ja cirugia de Rastelli se utiJiza es el tronco común: Williams 

J y cofs <7
) <.--studinron las tendencias y factores asociados con los resultudus dd tronco 

común valonmdo los casos desde J 953 ha.stD. 1997 dividiendo de manera arbitraria Jos 

srupos entn: 1953-1967 donde hubo 13 casos. de 1968-1977 42 casos. de 1978-1987 69 
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ca.~os y de 1'188-1'197 87 casos. U ..:orrt..-cción quirúrgicu del tronco con cirugía de 

Ras:.clli se n.:ali;l:l'> en el 73o/a de Jos cast'tS con una proporción de 3 1 %. 59%. 7:?o/o y 88o/o 

de .ucuerdo a los periodos estudiados. La edad promedio de Ja opcrución de reparación 

fue de 1 1 .2 ai\os. 1 .1 año. 1.6 meses y 12 días de acuerdo al periodo de estudio. La 

muerte antes del :ilta hospitalaria fue de 50%. 63%. 56% y 41 o/o respectivamente. Desde 

1995 la mortalidad antes del alta hospir:ilaria fue 2 de J 1 ( 18%). Entre los t8ctores 

relacionados a una mayor mortalidad posterior la cirugía corn:ctivu se encuentran una 

mayor edad al momento de la cirugía fH."'> e interrupción del arco H">. Los facton..~ 

rclaciomu.fos con retraso en el rc:cmplazo de los conductos f"ucron la colocación de 

conJuctos grandes en el sitio de la n:paroción. 1"·1 n .. así como el uso de homoinjcnos 

pulmonares t:n comparación con los homoinjcrtos aórticos17
•
12>. El cateterismo 

intervencionista para el manejo de obstruccionc..-s del conducto incn:rncntó 

significativamente la longevidad de: los conduc1os. c7 >. 

Existen rcpont:s aislados de la combinación de In cirug.ia de Rastclli con l:a cirugía de 

Norwood en pacientes con interrupción del arco - aónico y_ 1..~tcnosis subaonica con 

r~""Sultados satisfactorios. (l.JJ. 

La cirugía de Ra!->tclli sigue siendo útil. sola - 'o·,- comb~n1:1da ·:-con cardiologia 

intervencionista con todas las modificaciom:s que. pcnnita.n mejoras· en las- tasas de 

sob,-evida y rcopcraciones '"'· 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La cirusía de Rastelli f'uc una innovación quirürgica para el tratamiento dt: las 

cardiopatias congénitas: después de tres dCcadas de sc:r dc..~riui.. cin.~Janos alrededor del 

mu11do todavía salvan vidas con este procedimiento. 

Esta cirugía la cual consiste en cierre de Ja comunicación intcrventricular con un parche 

en hamaca hacia Ju aorta y rccstablccimiento de la continuidad entre el ventriculo 

dcn.-cho y la arteria pulmonar mediante un conducto. ha sido de gran utilidad para el 

muncjo de varias cardiopatías congénitas como Ja transposición de los grandes vasos.. el 

tronco .arterioso común.. algunos casos de Tetralogía de Fallot. doble vía de salida del 

ventrículo dcn..~ho y atresia pulmonar con comunicación intcrventricular. Estas 

patologías que sin ser comunes.. en su conjunto si rcpn:sentan un grupo significativo que: 

pon•: en riesgo la vida dcJ paciente en etapas tempranas de Ja vida. por lo que es de vital 

importancia conocer Jos resultados que se obtienen en nuestro medio al realizar este 

procedimiento y dctcnninar cual es la mortalidad temprana y tardi3 reconociendo las 

cuusas de la misma y que factores predisponen a eventos adversos posterior a Ja cirugía. 

La identificación de estos factores nos pcnnitin\n incidir-sobre ellos. 

TES1S CON 
FALLA DE ORIGEN 
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OBJETIVOS 

GENERAL 

Conocer la cxpcrienciu en el Hospiial de Cardiología Centro Médico Nacional 

Siglo XXI en Ja cirugia de Rastclli en los últimos 10 aftas. 

E..'<rECfFICOS: 

Conocer cuales son Jos f'actorcs que .se asocian con un pronóstico adverso 

posterior a Ja ciru¡;ia. 

DISEÑO DEL ESTUDIO 

Se analizó la experiencia de la cirugía de Rastelli en el Hospital de Cardiología Centro 

Médico Nacional Siglo XXI en un periodo de JO aftas que ~barcó de 1993-2003 por lo 

que se trata de un estudio rctrospc..-ctivo observacional .. transversal y descriptivo. 

FALLA DE 011.IGEN 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

UnivenJO de trabajo 

Se analizaron Jos pacientes que f"'ucron llevados a cirugía de Rastclli en el 

Hospital de, Cardiología Centro Médico Nacional Siglo XXJ en el periodo 

comprendido entre Enero de 1993 a Enero del 2003. 

Criterios de inclusión: 

Pacientes que por su patología de base requirieron la cirugía de Rastelli en el 

Hospital de Cardiologia Centro Médico Nacion:il Siglo XXI en el periodo 

comprendido entre 1993 y 2003. 

Criterios de no inclusión: 

No existieron criterios de no inclusión. 

Cri~crios de exclu"ión: 

Se excluyeron del estudio aquellos pacientes que a pesar de haber sido sometidos 

a cirugía de Rü.~"'telli no contaban con los datos completos en el expediente clínico 

para realizar el análisis de los mismos. 

1 
TESIS CON 

tl'Á_~1"l-\_"Q_E 0}~1GEN 1 



12 

Métodos: 

A partir del registro de cirugías en la División de Cirugía se obtuvieron las 

cirugfus de Rastclli n:ulizadas en un periodo comprendido entre: 1993-2003 y 

postc:rionncntc se realizó una . búsqueda _en el expediente clfnico sobre las 
. , .. · .. 

variables que influyc:ron en el n.-s~:lrado'.dc ··~cirugía Y.en Jos eventos adversos: 

3."iÍ mismo se am1lizó el scli~i~-¡~-~-~~:-~~~-:\~~ :.~~:':di~---ª J·~s ~ilcic~-t-cs c~n el ohjc:to 

de dclcrminar c:I efecto de_ es~· ~ri,a~J_¡;s. er{. r::a · cvoii:¡~ió'n clínica . del J>l:lcientc 

medi,ante et control rcalizádó C~ t_~_"C:0~#·~~!~-Cxt_cr:n8 >' .. º"ª cOr:-sulttt telefónica en 

aquellos pacientes que JlcV-~ban un ~'Oni.=-ói c..; o·lro·'-ünid~d. 

VARIABLES 

VARIABLES INDEPENDIENTES: e·. · 
CJRUGiA DE RASTEL·~:~'.;_:·~~ 1~~~~~f~ .. d~sc:=rita Po~ ~I Dr GinnCnrlo Rastelli 

consiste en el dcrre de la comunici.~ión' ;;;¡~.;;~ÍitrÍc~lor' ;,o~ u~ P.,rehe en hamaca hacia 

la aorta y el recstablccimicOtO d~._¡-~~\':~~~J~:~~~~~~---~:~,i~:;C?~··-~~~t~.f~~J·~ ~~rccho y ~a a~cria 
pulmonar mc.."diante un condu~l~~·~:'~~;:i;;~~:-·d~'·:~~1~~--~~'.ri~~~~-~~~~'1-iful~~n_Y'~~ -midió comO 

presente o au~<mie: ·, .,, .,- ~.~ := ~ 0 
- -~<,"!:;}" ,~: ~=;.~-.,~-:'-~2~'Ct~~-.. ~---:-':-· -·· 

···\.' ~-:,.º"' ;-~._; .. - ,"'••'.• '· .·.c,·,-~c,/f;~-:_ 
VARIABLES ASOCIADAS:; _ _, . "' -

._, ,--e,. - ~- -

realización de.Ja cii-USi8.:-sC iñita de una variable cuantitativa continu3. Se midió en anos. 

EDA~\~~¿-~~~:¿N~~IC~: Tiempo transcurrido dc..asde el nacimiento hasta 

el cstablL~imient~ del diagnóstico de la palalogfa de base. Se trata de: una variable 

cuantitativa. Se: midió en m<..'"'SCS.. 

PESO: Atracción ejercida sobre un cuerpo por Ja fuerza de gravedad de Ja Tierra. 

Se tratn de una variable cuantitativa continua. Se midió en kilogramos. 

TESIS CON 
FALU-1

. DE ORIGEN 



13 

DESNUTRICIÓN: Es un estado patológico :.istémico reversible que se produce 

por el déficit en la utili7...ación de nutric:nto; por el organismo. De acuerdo al déficit se 

clasifica en desnutrición de primer grado si c:I d¿ficit es del 10 al 20%. dc 2° grado si el 

déíicit es del 20 al 30o/o y de tercer grado si el déficit es mayor al 30o/o. Se trata de una 

variable cualitativa y se expresó de acuerdo al grado de déficit.. 

PATOLOGÍA DE BASE: Entidad nosológica por la que el paciente fue 

sometido a cirugía. Es una variable cualitativa y se expresó el tipo de: patología.. 

PATOLOGfAS ASOCIADAS: Entidad nosológica que haya:. coexistido al 

momento de la cirugía. Se determinó su presencia consignando el tipo de entidad de que 

se tratc. 
. --'"-.· ... ' 

VARIABLES DEPENDIENTES.· 

MORTAL10A.~ TE;J·pAA~A: -~ucnt: en "10~-príine~:··~~·-~ías d~~~~és de Ja 

opcració~. S~·~~w·~~·'u·~~-~~ablC cualitativa. Se cxpn..asó ~~m~· ~~~~,te e; au~ntc. 
TIÉMPO DE DERIVACJÓ~CARDIO~ULMONAR: G.pso de ti~mpo en el - ' - - - _. "_"• :' . - ' . 

que el paciente se encuentra bajo una bomba d~ circu1ac-iór1 cx~c~rpór~. ~e ~xpn:só en 

minutos. 

TIEMPO DE PINZAMIENTO AÓRTICO: Lapso d.;· tiempo .,,; el que: '"° 
pin:t".a la aorta durante el evento quirúrgico. Se expresó en minutos. 

ARRITMIA POSTQUIRURGICA: Frecuencia o ritmo anonnaJ de las 

contracciones auriculares y ventriculares que se presenten en el posopcratorio. Se midió 

co~o presente:: o ausente y se cspt..-cificó el tipo de arriunia. 

SATURACIÓN PERIFÉRICA PRE Y POSOPERATORIA: Cantidad de 

oxígeno circulante en sangre antes y dc.~pués del ev~nlo quirúrgico. Se trata de una 

variable cuantitativa y se medió en porcentaje. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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CLASE FUNCIONAL PRE Y POSTOPERATORIA: Limitación la 

actividad tisica resultado de una enfermedad cardiaca. Se midió de acuerdo a la 

clasificación de la Ncw York Association en Clase Funcional J: Paciente con cnfonnedad 

cardiacu pero sin limitación en lu actividad fisicu. La actividad flsica cotidiana no le:: 

causa fatii;a.. palpiLD.cioncs. di~nca o dolor anginoso. Clase funcional 11: Pacientes con 

enfermedad c:irdiaca con leve limitación de la actividad fisica. con mejoría con el 

reposo. l.a actividad fisica ordinaria Je causa fatig& palpitaciones .. disnea o dolor 

ang~noso. Clase Funcional JJI: Pacientes con c:nfcnnt.."Ciad cardiaca que resulta en una 

man:ada limitación en Ja actividad fisica... lCniendo una mejoría con el reposo. La menor 

actividad fisíca Je causa fotigu palpitaciones.. disnea o dolor anginoso .. Cla."iC Funcional 

IV: Pacientes con enfonnedad cardiaca con inhabilidad para poder llevar a cabo 

cualquier actividad fisica sin discomtbn. Sintomas de insutich::ncia cardiaca o angina de 

pecho pueden estar presentes en. n:poso. Se trata de una variable cualitativa y se expresó 

la clase íuncional cn-la _que:sc_cncontraba el paciente antes de la cirugfa y después de 

ésta. 
- . __ - - _- ._ 

MORTALIDAD._TARDJA: MucnC después de Jo5 30 diaS de Ja inlervénción. Se 

traw. de una variabJ~ cuali·~¡iva Y se expresó como prcsen~ ~·-ausente. 
REINTE~VENCION~ P~edimicJlío- q~irl.~iC~·-:¿ ~~~~~~~ intervencionista 

que tiene por obje10 corregir· una. alteración: i-eS.id~a(.·d~-'.:·.1~ .- ~!~&ía.;' ·Se midió como 

prescnle o .auscnle y se cspcc:ificó el ti~ de. intcrvcn,~~ó~'-.-;>c1"ti~po que transcurrió 

entre ésta y Ja cirugia original. 

TESIS CON 
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CONSIDERACIONES i:;TICAS 

Dado que c.:s un estudio dc:;criptivo y rc1rospcctivo basado en la revisión de los 

c:xp~dienlcs clínicos no se violó ninguna norma ética institucional. nacional ni 

internacional. 

CRONOGRAMA DE TRABAJO 

MAYO, JUNIO. JULIO: ELABORACIÓN DE PROYECTO DE PROTOCOLO DE 

TESIS 

AGOSTO: REVISIÓN POR PARTE DEL COMITE DE INVESTIGACIÓN DEL 

PROYECTO DEPROTOCOLO DE TESIS. 

AGOSTO: RECOLECCIÓN DE DATOS. 

SEPTIEMBRE: ANÁLISIS ESTADlsnco y PRESENTACIÓN DE RESULTADOS. 
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AN-~LISIS ESTADÍ!>TICO 

Los datos que se obtuvieron se expresaron de acuerdo a su distribución con medidas de 

tendencia central y dispersión incluyendo promedio. desviación Standard. varianza y 

coeficiente de variación para las variables cuantitativas.. realizándose un análisis 

mediante frecucnci.o.s y porcentajes para las variables cualitativas. El ,análisis inrcn:ncial 

se realizó con la prueba de Xi::.x¡:: con corrección de Vates y prue.b3 exacta de Fish.cr. Se 

consideró un valor de p significativo si cr.t menor a 0.05. SC ~utilizó t:I sof_l.wan: EPI 

INFO versión 5.01 del Ccntcr f"or Diseasc Control de Atlanta. 

'I'ESíS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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RESULTADOS. 

Entre Enero de 1993 y Enero del 2003 fueron sometidos a cirugía 35 pacientes de 

manera consc..~utiva. Se cncontrdron 19 expedientes completos Jos cuales se utilizaron 

paru la cstrucción de los datos. Se incluyeron 2 pacientes que fueron sometidos a cirugía 

antes del pcric..x:lo mencionado para enriquecer el ._-~audio. El grupo de pacientes estaba 

compuesto por 9 mujeres (47.3%) y 10 hombres (S2.7o/o). Las patologías de base por las 

que los pacientes fueron llevadas a cirugiu fueron: Doble Vía de Salida del Ventriculo 

derecho en 4 pacientes (21%) incluyendo 1 paciente con tetralogía de Fallot ya que: Ja 

fisiopatolog.ia de Ja enfermedad c:s la misma.. transposición de los grJndL~ vasos en 4 

pacientes (21 o/o). trunco común tipu 1 en 4 pacientes (2 J %) y atresia pulmonar en 7 

pac1c:ntcs (37%). La edad promedio en la que los pacicntt..'"S f"ueron diagnosticados f"uc de 

KA meses con un rungo desde recién nacido hasta los 2 anos. El estado nutricio de los 

pacientes pn:vio a Ja cirugía f"ue sin desnutrición en 13 (70%) .. dcsnucrición grado 1 en 

2( 10%). ¡;rudo 11 en 2( 100/o) y gmdo 111 en 2(10%). 16 pacientes se cncontrnban en clase 

Cuncional 11 (84..22%) y 3 en clase runcional 111 ( 15.7So..4). La saturación periférica 

pn:opcratoria promedio ruc del 75.6+- 9.7% Dencro de las patologías asociadas 

encontramos discordancia auriculovcntricular en 2 casos_ ( 10.5%).. comunicación 

intcrvcntricular en los 19 casos( J 00%) .. estenosis pulmonar o at~sia pulmonar en 15 

(79"'0). comunie:Jición intcrauricular en 3(15.?D/o) .. dcxtrocardia en 2(10.5%) .. persistencia 

del conducto arterioso en 3(15.7%). enfenncdad de Ebstein en 1(5.:?%). ramas 

pulmonares hipoplasicas en 1(5.2%). Diez pacientes (52.6%) fueron intervenidos 

previamente tratándose de 8 fistulas sistémico pulmonares debido a doble vía de salida 

del ventrículo derecho en un paciente. :? con transposición completa de los grnndes 

vasos con c~"tenosis pulmonar y c:n S con atresia pulmonar. A un paciente: se Je realizó 

TESIS CON 
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plastia Uc Ju rama Í/.quicrdu de la :irtt:riu pulmonar .. 1 paciente valvulotomíu cerrada de: 

13rock.. 1 :impliación del tracto de salida del ventriculo derecho .. tronco de Ja aneriu 

pulmonar .. r..1mas y rccanalización de Ja ancria pulmonar y uno corrección total de Fallot. 

l.a presión sistólica de la arteria pulmonar promedio fue de 33.3+-20.4mmHg .. la 

diástolica de JQ.3+-15.4n1mlfg. y la media de 26+-16.6mmHg. Las Unidades de 

Resh.Lcncias Pulmonures (URP) promedio fueron de J.42+-2.05.. la.<i resistencias 

pulnona.res iota.les de 441 +-202. Las prcsiom .. ~ pulmonares promedio por patología de 

base n.1e de 26.4/18.lmmlig con media de 20.lmmHg para Ja doble vía de S31ida del 

ventriculo derecho .. 17.3/12.4mmHg. con media de 14.7mmJlg para la transposición de 

los grandes vasos. 60.7/37.3mmHg con media de 44.6mmHg para el tronco común tipo 1 

y 26.6111.JmmHg con media de 16.9mmf.fg para la atresia pulmonar. Las lJRP y 

resistencias pulmonan.."'S totales por patología fueron ·de 3.4 y 277 para Ja doble vía de 

salida dc:I ventriculo den.-cho. 1.8 y 276 para Ja t~~s~sicit?n de los grandes vasos.. 3.8 y 
~ . -

582 para el tronco comUn tipo l. 3.4 >' 484 ~ra la B~Sia_-pulmonar. La edad a la que los 

pacientes fueron llevados u c~~gía fil~. dc-·6.7+..:~._l __ ·-a~o-~ siendC? para Ja doble via de 

salida del ventriculo derecho de 12~9 ~·~~s..-Ja ,·~!l:Sp;;~.ición de los grandes vasos S.3 

ai\os. tronco común tipo 1 J.9 aftos._;·~~ I~ ~~i~:~~~Únonar 6.6 aftas. El tiempo de 

derivación cardiopuJmonar promedio fue de 213.l+-43.48 minutos y el de pinzamiento 

nórtico de IOS+-39.6 minutos. De los tipos de conductos implantados IS ti.Jeron tubos 

valvulados Huncock(78.9%) .. 3 tubos con válvula biológica(IS.7%). siendo 1 de: éstos 

con valvas de pericardio y en 1 caso se colocó un tubo de dacrón no valvulado. La 

mortalidad temprana se pn.."'SCntó en 5 pacientes (26.3o/o) siendo 3 en quirófano y 2 en la 

Unidad de Cuidados Intensivos a los 1.5 días en promedio. La causa de la muerte en los 

S C•L-.os lue choque cardiogénico. La mortalidad por grupo de patología de: base f"ue del 

Oo/o par.l Ja transposición de los grandes vasos ~ 500/o para la doble vía de salida del 

rl--rrp('TQ cnllJ 
_r:,olu ·Jl\ 

r. T ·1 1\ ¡-'\Tl O nr í' "-:'1\T 
1-i..'.,...l.:-!.: ~ IJ!~1 ·~·"·~t'-Xbl'l ---· ---------·--
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\l'Cntrfculo dcrc..-cho. SOo/o para el tronco arterioso común y J4.2o/o parn Ja atn:sia pulmonar 

con comunicacilm intc:rvcntricular. Entre los factores asociados a una mortalidad 

temprana se: cncontrJron fa desnutrición previa a la cirugía (Xi:! de 7.69 y p=0.05),. la 

presencia de hipertensión arterial pulmonar( Xi:.?=5.29 y p=0.05) y el tiempo de 

pin;,..amiento uónico(Xi:.?=4.41 y p-=0.03): el tiempo de derivación cardiopulmonar y la 

clase funcional prcopcratoria se encontraron de manera más prcvalentcs pero sin tener 

significancia estadística. El tiempo promedio de estancia en la terapia postquirürgica fue 

de 11.3 dí.as. de ventilación mecánica asi~-tida de 5.6 días y de estancia hospitalaria de 

17.6 días. Sólo un paciente presentó arritmias en el período postquirúrgico(6.6%l 

correspondiendo u una fibrilación auricular Ja cual cedió. con tratamiento fünnacológico. 

Treo.: pacicnr<.'"S fueron n:in1ervcnidos de manera lemprana(20%): 1 por desprendimiento 

del parche. 1 por sangrado muyor al habit~al y 1 por retención de catéter en al aurícula 

izquierda. La monalidad tardia se pn..-sentó en 4 pacientes( 26.6%) con un tiempo 

promedio entre Ja cirugía y la def"unción de 5.6 +-4.4 aftos. La causa de la mucne en 1 

paciente fue por endocarditis' infc:cciosa de In válvula aónicn que condiciono 

insulicicncia aórtica severa e insufic~en_cia car.rJíaca congestiva falleciendo el paciente 

antes de ser llevado a cirugia. En dos pacientt.'"S 'fue durante reintervcnción por 

obstrucción dc:I tracto d~ ,salida dCÍ ventriculo derecho e insuficiencia aórtica en uno y el 

otn.,. por insuficic'~cia p_~'~monar severa (con el antecedente de colocación de un tubo de 

dacrón no valvulado) y cii ·, 'paciente se desconoce Ja causa de muerte llegando In 

paciente al servicio de. urgencias en estado de choque falleciendo a pesar de las 

maniobras de., reanimación. No se encontró asociación estadísticamente significativa 

entre la monaii.dri.d tardfa y la edad de Ja cirugía. patología de base. patolog:ia asociada. 

cirugías previas_ o evolución posoperatoria. Se rcali7..6 reinlcrvcnción tardía en 4 

pacic:ntcs(26.6o/o) siendo por insuficiencia aónica severa en 1 paciente y obstrucción del 
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tracto de ~lidu del ventrículo c.lcrcchu. cien-e de CJV y colocación de marcapaso 

definitivo en l. obstrucción del tr..icto de ,s¡¡Jid.a. del ventrículo derecho e insuficiencia 

aórtica en 1 e insuficiencia pulmonar severa en 1. muriendo los 2 últimos durante la 

reintcrvcnción. El tiempo lihrc entre la cirugía y Ju rcintervcnción fue de 6+-5.3 arios La 

saturación pcrifc!rica posopcratoria fue de 89.2+-.S.90.lb y los 1 S pacientes que 

sobrevivieron se encontraban inicialmente c:n clase funcional J. El promedio de 

seguimiento fue de 4. 7 arios+- 3.4 aftas. 
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DISCUSIÓN 

l_a experiencia encontrada de la cirugía de Ra..o;telli en el Hospital de:- Cardiología Cen1ro 

Mc!dico Nacional Siglo XXI nos muestra situaciones muy interesanlt...~. cntn: las que 

podemos encontrar que se necesita un temprano diagnóstico de las cardiopatías 

congénitas como pc.xh:mos observar en Ja edad de diagnóstico de estos pacientes que fue 

de 8.4 meses en promt:dio. lo cual k"S pcnnitió a muchos de éstos pacientes pc.-.der sc:r 

intervenidos quirúrgicamente ya que de Jo contrario lo evolución natural de Ja 

cnfünnedad Jos habría dejado fuera de cualquier lnltamicnto correctivo. 

Como podemos ver ~-ia cirugía se puede utilizar para la corrección de divcr.;as 

patologías las cuales incluyeron doble vía de salida dc:I ventrículo derecho. tetralogía de 

Fallot~ transposición de Jos grandes vasos. 1ronco ancrioso común y atresia pulmonar con 

comunicación intcrventricular. Llama Ja atención la alta prevalencia de desnutrición en 

estos pacientes encontrándose que el 30% de éstos pacientes presentaba algún grado de 

desnutrición como también ha sido descrito por V~IJacis-~ccv~r y _Cols' "~• _quienes ·- ., - , ,- .. _, - - -

encontraron en c:I 1 fospital de Cardiolosia Centro Médico ·_Naci~n~(-:~¡~¡~·- XXI ¡.na 

prevalencia de desnutrición del 40.9% siendo ~á~ frccu~ntc: e~·: ~~ien~c~- c~~Íl~~i~~s; en 

los másjóvcnes.<•l'llJ 

La :nortalidad temprana general ~uc se en~-~ntró:~n ~st~:f,acicnt~{-~~·e.~',;1·'·2Ó.3o/o lo que 

a primcn1 vista pudiera parecer elevado. aJ realizar el análisis de mortalidad por subgrupo 

de putoJogio de base encontramos una mortalidad del 00/o para la transposición de los 

gr.mdcs vasos que corresponde a lo dc.~rito por Kn:utzcr y cols (Z) donde en Jos últimos 

7 ai'ios de un período comprendido entre 1973 y 1998 tienen una mortalidad del 0% : 

paro el tronco ancrioso común la mortalidad f"uc del 50% lo cual es alto ya que la 

mortalidad reportada en la literatura por Williams J y cols ' 7 > es del l 8o/o. Para la atrcsin 
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pulmonar con comunicación intcrvcntricular Ja mortalidad fue del 14.2% sin t.:xistir 

grandes series con las cuales comparar pero se encuentra dentro de un rango aceptable:_ 

así mismo en cuanto a la doble vía de salida del ventriculo derecho donde la mortalidad 

encontr..ida fue del 50°/o es igual a la cncontr.sdra en el grupo de Bostonfl"> donde se operó 

con Rastclli a dos cnfcnnos con doble vía de salida del ventrículo derecho y estenosis 

pulmonar siendo la mortalidad en este grupo del 50%. Se encontraron como factores 

asocia.dos a la mortalidad temprana el estado nutricional de Jos pacientes siendo ésta 

estadísticamente significativa; como ha sido rcponado pur Chandra y cols""" Ja 

desnu1rición en el paci&:ntc pediátrico crftico incrementa la sepsis y muerte por Jo que es 

de vital importancia rt."Dlizar una valoración nutricional antes de que el paciente sea 

sometido a cirugía y una corrección de la desnutrición si eN que existe antt..--s del 

procedimiento. Otro ractor asociado a la mortalidad es el tiempo de pinzamiento aórtico 

que en este estudio füe de 1 OS+-39.6minutos encontrándose que arriba de Jos 100 

minutos se incrementa la mortalidad como ha sido descrito por Krcutzcr y cols <21• así 

mismo el tiempo de derivación cardiopulmonar prolongado fue más prcvalentc entre 

L.~tos pacientes sin ser estadi~1.icamente significativo probablemente por el tamailo de .Ja 

mucstrd sabiendo todas las consecuencias que tiene una derivación cardiopulmonar 

prolongada produciendo disfunción plaquetaria al producir dcplc..-ción de Jos b71'ánulos 

alfa: una n:spuesUJ inflamatoria incrementada al exponerse la sangre a las superticic:s 

artificiales se activa el complemento. el sistema de coagulación. el fibrinolitico. existe 

activación de nc:utrófilos con dcgranulación y liberación de enzima.o; protcoliticas_ 

producción de radicales libres de oxígeno y síntesis de ciqtoquinas como el Factor de 

necrosis Tumoral. la intcrleucina 1 .. la interlcucina 6 y la interleucina 8: además existe 

hcmodilución Jo cual produce trombocitopenia y deplcción de factores de coagulación lo 

cual puede contribuir en una evolución tórpida en el posoperatorio. Otro factor asociado 

. TESIS CON 
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.u la mon.aJidad es la hipertensión arterial pulmonar(p=0.03) lo cual se ha relacionado con 

crisis hipc:ncnsivas pulmonares en el posopcratorio que comprometen la vida del 

paciente por lo que: es de vital imrx.,nancia llevar a estos pacientes tempranamente a 

cirugía antes de que desarrollen hipcncnsión arterial pulmonar. 

La n:intcrvcnción temprana se encontró que fue del 20% que es menor a la n:pon.ada por 

otros autron:s como Krcut:.r.cr y cols <2 > quienes tuvieron una frecuencia del 40o/o.. así 

mismo se encontró una menor tas.a de arritmias encontrando 6.6% comparado con el 

24% de los pacientes encontrados por Kreutzcr y cols. <Z>. La mortalidad tardía fue del 

2.6.6% en un periodo de S.6+-4.4 atlas.: siendo en el 50% de éstas durante una 

reil"':crvcnción siendo la monalidad del 50%. NO se encontró algún factor &sociado con la 

mortalidad de estos pacientes; En cuanto a las reintcrvcnciones en 2 pacientes existía 

obstrucción del tracto de salida del ventriculo derecho secundario al crecimiento del 

paciente queda el conducto pcquei\o por Jo que es dificil realizar algún procedimiento 

intcrvensionista en comparación con otros centros donde el implante de homoinjertos es 

más frecuente. lo cual serla muy recomendable tener en nuestro hospital.. y a éstos es 

más foctible la realización de algún procedimiento intervencionista .. La monatidad de la 

rcintcrvcnción es muy alta.. siendo ésta del 50%. La evolución de: los pacientes que 

sobreviven es satisfüctoria cncontnindose el J OOo/o de estos en clm;e füncional 1 con un 

seguimiento de 4. 7....._ 3.4 ai\os por Jo que concluimos que la cirugía de Rastclli es una 

muy buena opción para ó"t.os pacientes mejorando su calidad y esperanza de vida. 

TESIS CON 
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CONCLUSIONES 

1.- Lil cirugiu de Rnstclli es una medida terapéutica útil para pacientes con diversas 

cntidadi.."S noSt.'llógicas corno lo son la doble vi:i de salida del ventriculo derecho. la 

transP'.'lSición completa de los grandes vasos.: el tronco arterioso común y la atn:sia 

pulmonar. 

2.- La monalidnd general l":!mprtma 11.."'S d~I 26.3%. siendo muy similar la monalidad 

encontrada entre cada patología de bu.se excepto el tronco común donde la mortalidad 

fue del SOo/o comparado con el 18% descrito en la literatura. 

3.- Los foctorcs dc riesgo asociados pura unu mortalidad temprana rucron la presencia de 

desnutrición. el tiempo de pin7.amicnto aórtico y la hipertensión pulmonar. 

""·- La mortalidad tardía es del 26.6% sin asociarse algún f"actor a ésta. ocurriendo é~"ta 

durontc una rcintcrvención en el 50% de los casos.. por endocarditis inf'ecciosa y 

desconocido en un caso. 

S.- CI pronóstico de c..""Stos paciente..~ es aceptable con un tiempo libre de rcintervcncionc:s 

promedio de 6+-5.3 ailos.. siendo las causas de la rcintcrvcnción la obstrucción del tracto 

de salida del ventriculo dcn..ac:ho. insuficiencia aórtica e insuficiencia pulmonar. 

6.- Los pacientes durante el seguimiento se han mantenido en clase funcional l. 
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AN€XOS 

TABLAS Y GRÁFICAS 

DISTRIBUCIÓN POR GÉNERO 

47°/o 

530/o 

1 D Masculino • Femenino 1 

r~---- ~r·c ·-2" :"' ( .. -¡-.1.¡ 
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DISTRIBUCIÓN POR PATOLOGÍA DE BASE 

21% 

j D DVSVD • TGV c;i TCI O AP+CIV 1 

DVSVD: Doble via de salida del ventriculo derecho 

TGV: Transposición de los grandes vaso"'-

TCI: Tronco común tipo l. 

AP+CIV: Atresiaa pulmonar con comunicación inrervcntricular • 
..-~~=-::-::-:::---:::--==-=-~-r 
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PATOLOGIAS ASOCIADAS 

120 

100 

80 ~---

60 ··-·---

40 

-
20 --- -
o n lL o 

DA V: Discordancia auriculovcotricuh1r. 
CIV: Comunicación interventricular. 
EP: E.."itcnosis pulmonar. 
CIA: Comunit..-ación inter11uricular. 
l>extroc: Dextrucardia. 
PCA: Persistencia del conducto Mrterioso. 
Ebstcin: Enfermedad de Ebsteio. 
E Ramas P: Estenosis de ramas pulmoo•rcs. 

n o o 
' 

¡ 

1 
1 
1 
1 
! 
¡ 
\ 
1 

1 

r
cif>A.foi.oé31A5 li 

ASOCIADAS I¡ ---------·, 
¡ 
¡ 
¡ 

¡ 
1 

! 

1 
1 

1 
- _¡ 
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D!l.STRIBUCIÓN DE VARIABLES 

n X s s· CV 

Edad 19 6.7 5.1 26 76.1 

DCP 18 213.1 43.8 1918.4 20.5 

~u 18 tos 39.6 1568.1 37.7 

PASP 15 33.3 20.4 416.6 61.2 

PADP 15 )9.3 15.4 237.1 79.7 

PAMP 15 26 16.6 275.S 63.84 

~----- --------

Fuente: Ciru2ia de R.ascelli. Experiencia de diez años en el Hospital de Cardiología 

Centro Médico Nacional Siglo XXI. 
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FACTORES ASOCIADOS A MORTALIDAD 

F.P 

Cf.4.-

PCA 

HAP 

lJRP 

RPT 

._ocr---------
PAo 

Chi.5~ Funcinnal 

-

TEMPRANA 

Xi2 Xi2 corrqcida p j Pruch• Fishcr 

0.17 0.76 ! 0.62 

-------o.os;----- ----r-~-----~-~-
0.23 

1 
o.oo 0.42 ! 0.46 

0.0.3 

---- ---- -- ----------
0.09 0.17 

0.14 0.86 1 0.6.3 

--=--::..-------L----------
0.76 1 0.62 

0.65 0.00 0.42 0.46 

0.00 O..J3 0.94 0.72 

S.29 0.11 0.04•• 0.05 

2.S.7 0.46 

0.28 0.01 05 O.S4 

1.68--·- f------
u_..;9 0.19 0.22 

...... o.o.J•• 

2.99 1.03 0.08 O.IS 

•• Estadísticamente significativos. 

Fuente: Cirugia de Rastclli. Expericnc-ia de diez: a.ftos en el Hospital de Cardiologfa 

Centro Médico Nacional Siglo XXI. 
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FACTORES ASOCIADOS A MORTALIDAD 

TARDÍA 

Xi2 Xi2 corrq:.ida p ! Prueba Fishcr 

-Ed--;;¡------ -0.65 -·------- 0.00------- ~----1-o.;¡¿-----

Palnlottí• de baM!' z.~7 o . ..a6 

Di"4:ordand• A\.' 2.69 0.24 0-1 0.28 

~-------1-~~~~----+~0-.6.3~--·---~ ¡.:p------- --------- -o-:i.a--0.03 0.86 

CIA 0.28 0.01 0.59 0.54 

OellOlrDC1&rdi1& 2.69 0.24 0.1 0.28 

PCA 1_"3 0.27 0.21 0..32 

-·~------1-------·- '----~ 0.49 
~--------- --------- 0.01 Eh!iotcin 0.9.l 0..33 

Cin.·aí•~ prrvias 0.01 0..36 0.91 0.7 
L-. 

HAP 1.76 0.4 

llRP 0.0.J 0.14 0.86 0.63 

KPT 1-"3 0.27 0.21 0.32 

------- ------- ---------'-----·----+-------! Condu<"to .J..31 0.19 

Clase 1-"unC'ional 0.04 0.27 0.8.3 0.67 

Fuente: Ciru2ía de Rastclli. Experiencia de diez aiflos en eJ Hospital de Cardiología 

Centro Médico Nacional Siglo XXI. 
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HU.JA DE CAPTURA DE DATOS 

CIRUGÍADE RASTELLI EXPERIENCIA DE 10 ~os EN EL HOSPITAL DE 

CARDIOLOGiA CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI. 

Nombre.!. _____________ _ No. AfiH.ación. _________ _ 

Tclérono ___ Géncro:_Pcso ___ TaJla __ Grado dcsnutrición ____ Fccha 

nacimiento ____ _ 

Nombre Mudrc y Pudre _____________________ _ 

Edud del diagnóstico _____________ _ 

Signosysintmnas.Espc:citicar. _______________________ _ 

Pat•1logia de base=---------------------------

Patologías asociadas:--------------------------

Cirugías previas y f'Ccha _______________________ _ 

Presiones pn.-qx TAP _____ URP _____ _ 

Ticmp<..., DCP ___________ Tie~po Pin7~iemo Aórtico. ______ _ 

Cirujano _______________ TiPo d~ conducto. _________ _ 

Especificar ___________ _ 

Rcintervcnción temprana: Si ____ . No ___ _ 

Especificar _________________ _ 

Tiempo de estancia en la Terapia Postquirúrgica. _________ _ 

Tiempo de ventilación mecánica asistida ____________ _ 

Tiempo de estancia hospitalaria. _______________ _ 
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Defunción antes del alta hospitalaria Si _____ No _____ _ 

Tiempo entre la cirugi.a y la defunción: ______________ _ 

Causa de la dcfundón: _________________________ _ 

Rcintcrvcnción tardiaSi ______ No _____ _ 

F-~pcdlicar ___________________________ _ 

Tiempo cntn: la cirugfa y la rcintcrvcnción. ______________ _ 

Defunción dcsput:s del all.3 hospitalaria Si _____ No ______ _ 

Tiempo entre Ja cirugf;i y Ja defunción, _______________ _ 

Causa de la defunción: _________________________ _ 

Saturación prcopcratoria. ______ Saturación postoperatoria ________ _ 

Clase fum:ional prcopc:ratoria, _____ C.lase funcional postopcratoria ______ _ 

Tiempo de seguimiento ____________ _ 

1-, ---tESrs CO~J 
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