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Resumen Estructurado:

Introduccidn: El avance en la cirugia cardiovascular (CCV) ha logrado disminuir
la mortalidad perioperatoria de pacientes con cardiopatias congénitas. En nuestro
medio no existen estudios que informen de la mortalidad y los factores
asociados, en nifios operados de correccion de Comunicacion Interventricular
(CIV), mediante circulacion extracorporea (CEC).

Objetivo. Identificar factores asociados a la mortalidad en pacientes
postoperados de CIV sometidos a circulacién extracorpérea.

Métodos: Disefio: Casos y controles, retrolectivo.Lugar: Unidad Medica de Alta
Especialidad Hospital de Pediatria del Centro Medico Nacional Siglo XXI
Pacientes: se incluyeron niflos postoperados de correccion de CIV bajo CEC,
entre 1y 192 meses, ingresados a la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica, entre
marzo 2002 a febrero 2007. Las defunciones fueron los casos y los controles los
sobrevivientes, segun célculo de tamafio muestral. Ademas de las variables
establecidas para recoleccion, también se les calificd con las escalas RACHS-1y
ARISTOTLE. Anélisis: Se empleo estadistica descriptiva y razon de momios para
identificar los factores asociados a mortalidad.

Principales resultados: Se evaluaron 108 pacientes, 24 defunciones y 84
sobrevivientes, Relacion femenino / masculino 2.17:1, mediana de edad de 16m,
48.1% eutrdficos y solo 4.7% con desnutricion severa. De los tipos de CIV, la mas
frecuente fue la membranosa simple en el 39 %, la hipertension arterial grave
presente en el 52.8%. Los factores asociados a mortalidad fueron: Brecha
anionica a las 24h > 14 mmol/L (RM 41.2 IC 5.03-897), Arritmias posterior a CEC
(RM 16.2,IC 3.4-86.8); RACHS-1 categoria 3 (RM 13.5 IC 2.8-75.3); Tiempo de
pinzamiento aértico >47 min (RM 9.48 IC 2.7-36.4); ARISTOTLE >15 (RM 9.33 IC
2.37-42.8), Lactato 24h >2mmol/L (7.53 IC 1.55-41.4), entre otros.



Conclusiones: Con los resultados anteriores, se sugiere prevencion y control de
arritmias en el transquirdrgico, y en el posquirtrgico, usar escala ARISTOTLE y
elementos como lactato y brecha aniénica, en asociacion con los parametros ya
establecidos de manejo hemodindmico en los pacientes operados de correccion

de CIV mediante CEC, para incidir en lo posible en la mortalidad.

Numero de autorizacion por el comité de investigacion: 2007/3603/032.



Introduccién

La frecuencia de cardiopatias congénitas se estima alta en la poblacion
general. Particularmente en recién nacidos, se presentan entre el 5.2 - 12.5 por
1000 recién nacidos vivos. En un estudio reportado en Navarra, Espafa, que
abarcé 10 afios, hubo una incidencia de 8.9/ 1000 nacidos vivos.*

Con el advenimiento de la cirugia cardiovascular y el desarrollo de técnicas
como circulacién extracorporea (CEC), paro circulatorio , hipotermia profunda,
manejo anestésico, y los cuidados postoperatorios, la sobrevida de estos
pacientes ha mejorado paulatinamente y se ha disminuido o abatido en algunos
casos la morbimortalidad.?

La comunicacion interventricular (CIV) es la falta de cierre del tabique
interventricular que resulta en la comunicacién anormal entre el ventriculo derecho
e izquierdo del corazon. Representa la malformacion cardiaca congénita mas
frecuente, y esta presente en el 20% de las enfermedades congénitas cardiacas.
Puede ser una lesion Unica o multiple y estar localizada en cualquier sitio del
tabique ventricular’. La clasificacion depende de la ubicacion del defecto:
Perimembranoso (paramembranosa, membranoso o infracristal) ocupan el 80% de
las CIV, esta localizado entre las divisiones anterior y posterior de la banda septal
y entre el tabique interventricular conal y trabecular, el borde lateral esta formado
por el anillo tricuspideo; y el borde superior es usualmente el anillo aortico. Se
puede extender a tracto de entrada, tracto de salida o a la porcién trabecular del
tabique interventricular y a la base de la valva adrtica (subadrtica) éste ultimo
puede sufrir de regurgitacion aértica. Subarterial (de tracto de salida, de tabique
conal, supracristal o subpulmonar) localizado alrededor de valvas pulmonares.
Presentacion del 5-10% de las CIV. De tracto de entrada ( tipo canal
atrioventricular) de un 5 — 10% de las CIV, localizado entre valvula tricuspidea
como limite posterior y la valvula mitral como limite anterior y se extiende
superiormente al tabiqgue membranoso. Musculares representan del 5 — 10% de
las CIV y son localizadas en cualquier parte del tabique muscular, sus limites son
musculares y frecuentemente son multiples, y pueden ser anteriores, medio

musculares, apicales, de tracto de salida y de tracto de entrada. Estas ultimas se



diferencian de la tipo canal en que se separan de valvula tricUspide y tabique
muscular por tejido muscular. Las infundibulares o de tracto de salida musculares
se diferencian de las subarteriales por una banda muscular que separa el defecto
del anillo aértico y las valvas pulmonares.®*

A nivel internacional se reporta una mortalidad posquirargica incluso de un
1% en lesiones Unicas * Alcanzando en las lesiones muiltiples una mortalidad
desde el 5% hasta un 10 % >,

Como en todas las patologias con el paso del tiempo se han podido
identificar factores que contribuyan a la evolucion favorable o desfavorable en este
contexto, dividiéndose los resultados en generales a la mayoria de las
correcciones de cardiopatias congénitas y los especificos a cada una de ellas.

En las patologias corregidas mediante CEC, encontramos que el sindrome
postbomba; que se caracteriza por una respuesta inflamatoria sistémica
secundaria, manifestdndose con trastornos en la micro circulacion, coagulopatias,
fiebre, llegando incluso a la disfuncién orgénica ®’, en conjunto con el sindrome
de bajo gasto, son cuadros que frecuentemente se identifican en este tipo de
pacientes y a su vez favorecen estancia prolongada en la UTIP®y/o incrementan
el riesgo de mortalidad.

Entre las variables generales reportadas en la literatura encontramos que
aunado a los factores de inflamacion, hipoxia y reperfusion, existen otros factores
gue se han visto asociados a riesgo de mortalidad entre los que encontramos:

11,12.
, la

edad®, sexo femenino'®, calificacion de RACHS-1 y tiempo de cirugia
brecha aniénica a las 24 h. de ingreso, lactato™®™*°, calificacién de ARISTOTLE™,
albimina®’ ventilacion mecénica, uso de prostaglandina y soporte inotrépico
previos a la cirugia®®. Concomitantemente se ha informado de algunas variables
trans y posquirdrgicas también relacionadas a muerte, como son tiempo de
pinzamiento adrtico >50min, tiempo de bomba > 85 min, tiempo de hipotermia
profunda > 30 min y mayor soporte inotrépico al salir de bomba’®, sangrado,

1

hiperglucemia *°, duracién de ventilacién, y las complicaciones posquirdrgicas

20,21



Los pacientes operados de CIV sometidos a CEC, generalmente llegan a
la UTIP intubados, por lo tanto, los factores que determinen una intubacién
prolongada pueden a su vez, constituir indirectamente un riesgo de mortalidad, tal
es el caso, segun la literatura, de la edad < 6 meses, presencia de hipertension
pulmonar, falla cardiaca congestiva, y neumonia postoperatoria 2%

Existen distintas escalas validadas, para predecir la mortalidad en pacientes
pediatricos sometidos a cirugia cardiovascular en general, que son utilizados para
evaluar los desenlaces posquirargicos. En los Estados Unidos se disefio la escala
denominada RACHS-1'' que determina el porcentaje de riesgo de mortalidad
segln la categoria de cardiopatia especifica y tipo de procedimiento 2*° 3y en
Europa se validd la denominada “ARISTOTLE” @49  que se basa
primordialmente en la complejidad de los procedimientos quirargicos y los factores
asociados cardiacos y extracardiacos, dando un puntaje con la suma de estos
factores para clasificarlos en un nivel de complejidad y de a cuerdo a éste dar el
porcentaje de mortalidad esperado. *°

Especificamente en la CIV, las complicaciones mas frecuentes en el
periodo posquirdrgico son las arritmias, de las cuales el bloqueo de rama derecha
es el mas frecuente, y como causa de éste, un 80% es producido por la
realizacion quirargica via ventriculotomia derecha y un 34% por atriotomia
derecha, siendo el bloqueo completo muy raro. Otra complicacion son las CIV
residuales que se observan con una incidencia de un 0.7 a un 2%.**
refiriendose que la mortalidad se ve influida por éstas y por el tipo de CIV, desde
un 1% en lesiones Unicas hasta un 10% en lesiones mdltiples, incrementada en
ésta Ultima por la necesidad de la técnica quirdrgica de realizar ventriculotomia®.

En el Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI(HP CMN
SXXI) , en el afio 2003, se realizd un estudio en busqueda de factores de riesgo
de mortalidad en nifios postoperados de corazén que ingresaron a la UTIP en un
afo, se informd de una mortalidad global del 8.11%, aunque un gran numero de
los casos correspondieron a casos de baja complejidad como es el caso de nifios
intervenidos quirdrgicamente para fistula sistémico pulmonar y muy pocos

procedimientos fueron realizados bajo bomba de circulacion extracorporea; la



muerte se asocié principalmente a choque cardiogénico y alteraciones del ritmo
cardiaco, pero no se calculo la magnitud de la asociacion, ni se especificé por
patologia, por lo que es dificil cuantificar el riesgo®.

En la revision de la productividad en el Hospital de Pediatria del Centro
Médico Nacional Siglo XXI donde se cuenta con los servicios de cirugia
cardiovascular y terapia intensiva pediatrica (UTIP), se reportan en el afio 2002 un
total de 138 ingresos a UTIP por CCV, 58 de las cuales se realizaron mediante
CEC, de las cuales 23 fueron de correccion de CIV, con una media de estancia
postoperatoria en UTIP de 48h, y una mortalidad del 12.5 %, cifra mayor que la
reportada a nivel mundial Base de datos del servicio de UTIP.

En los estudios nacionales disponibles no se encuentran reportes de los

factores o variables asociadas a mortalidad en nifios operados de CIV.



Justificacioén:

La cirugia cardiovascular ha tenido auge en nuestro pais, y ha tenido
impacto en la sobrevida de pacientes con diagnostico de Cardiopatias congénitas
entre ellas la Comunicacion interventricular que es la cardiopatia congénita
acianogena mas frecuentemente corregida en el ambito internacional y en
Meéxico.

Por lo tanto siendo la CIV una de las malformaciones cardiacas congénitas
mas frecuentes y a pesar de que en la literatura existen diferentes estudios que
informan de cuales son los factores asociados a mortalidad en este tipo de
pacientes, no contamos con informacion nacional pediatrica acerca de la cifra de
mortalidad y los factores que influyen en el prondstico de egreso, ya que la cifra
reportada localmente en el HP CMN S XXI es mayor a la cifra internacional, es
importante indagar cuales son las variables que influyen en nuestro medio, para
dicho resultado, ya que con esta informacion se podrian establecer estrategias

para disminuir la mortalidad en nifios operados de CIV sometidos a CEC.






Planteamiento del Problema

La cirugia cardiovascular para corregir o paliar defectos cardiacos
congénitos en nifios, tiene gran auge en todo el mundo; y en el HP CMN S XXI
representa una de las mayores cifras por cirugia en los ingresos al servicio de
UTIP y productividad del Quiréfano. Las cifras de mortalidad no son similares con
las publicadas internacionalmente, son mayores y parecen susceptibles de
disminuir, por lo que es necesario identificar los factores que influyen para un
desenlace desfavorable en los nifios operados de CIV, surgiendo la siguiente

pregunta:

1. ¢Cuéles son los factores asociados a mortalidad en pacientes operados de
comunicacion interventricular, sometidos a circulacion extracorporea, en el hospital
de pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI, en el periodo comprendido

entre marzo del 2002 a febrero del 2007?



Hipotesis

Los seis principales factores asociados a la mortalidad en pacientes
pediatricos operados de CIV atendidos en la UTIP del HP CMN S XXI son
desnutricion, inestabilidad hemodinamica prequirdrgica, comorbilidad asociada,
tiempo de circulacién extracorpérea > 60min, de pinzamiento aortico (PoAo) >40
min y el aumento del 25% de la brecha anidnica en las primeras 24h con respecto

ala primera medicion dentro de los primeros 60 min posquirdrgicos.



Objetivos
Objetivo general

Identificar los factores asociados que influyeron en la mortalidad de
pacientes postoperados de comunicacion interventricular, sometidos a circulaciéon
extracorporea, atendidos en la UTIP del HP del CMN SIGLO XXI. Durante el
periodo comprendido de marzo del 2002 a febrero del 2007.

Objetivo especifico

1. Establecer cuales son las complicaciones méas frecuentemente

observadas en este tipo de pacientes.



Pacientes y Métodos:

DISENO:

Casos y Controles.

PERIODO DE ESTUDIO:
1° de Marzo de 2002 a 28 de febrero del 2007.

UNIVERSO:
Pacientes ingresados a la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica procedentes de

quiréfano posterior a la realizacion de cirugia cardiovascular.

CRITERIOS DE INCLUSION:

1. Pacientes que fueron operados de comunicacioén interventricular que hayan sido
sometidos a circulacién extracorpérea,

2. Ingresados a la UTIP del HP del CMN SIGLO XXI durante el periodo
comprendido de marzo del 2002 a febrero del 2007.

3. Edad comprendida entre 1 mes a 16 anos de edad.

CRITERIOS DE NO INCLUSION:

1. Pacientes que fallezcan en quirofano.
2. Malformacion cardiaca compleja.
ELIMINACION:

1. Pacientes en quienes no se encontré expediente clinico en el archivo

Tamafio de muestra:

Se calculé tamafio de muestra para un estudio de casos y controles basados en
una relacién casos / controles de  1:3 respectivamente. Con 20% de la peor
mortalidad esperada, se obtuvo un tamafio muestral total de 108 pacientes,
distribuidos en 24 casos (pacientes fallecidos en el postoperatorio) y 84 para el

grupo control (pacientes sobrevivientes).



Descripcion general del estudio

Lugar de Realizacion:

El estudio se efectué en el HP CMN S XXI que es un hospital de Il nivel de
referencia que recibe pacientes procedentes de la zona Sur del Valle de México y
de los estados de Querétaro, Guerrero, Chiapas, Morelos, Pueblay Veracruz.

Numero de autorizacion por el comité de investigacion: 2007/3603/032.

Método para la obtencién y captura de la Informacion:

1. La medico residente identificd los nombres y cédulas de los pacientes que
cumplieron los criterios de inclusion en las libretas de Ingresos y egresos de la
UTIP que ingresaron durante el periodo de estudio (B3¢ de datos del servicio de UTIP)

2. Se localizaron los expedientes los expedientes clinicos de todas las defunciones
y posteriormente los de pacientes vivos mediante seleccion de casos consecutivos
por cuotas por afo, en el archivo clinico del HP CMN SXXI por el personal del
mismo mediante formato de autorizacion para su utilizacibn otorgado por la
Direccién de Educacion e Investigacion en Salud del hospital.

3. A todos los pacientes incluidos se les calificO las escalas de riesgo
cardiovascular RACHS-1 y ARISTOTLE 11!

4. Se recolectd la informacibn de acuerdo a lo requerido en la hoja de

s (anexo 1)

concentracion de dato y se procedi6 a vaciar la informacién en la base de

datos del programa estadistico SPSS 10, para su andlisis estadistico.

Anélisis:

Se empled estadistica descriptiva con calculo de frecuencias simples y
porcentajes, asi como medidas de tendencia central y dispersion, y para la
busqueda de factores asociados a mortalidad, se calcul6 la razén de momios y del

intervalo de confianza al 95%%2.



Resultados

Durante el periodo de estudio se ingresaron a la UTIP un total de 894 pacientes
posquirdrgicos de corazén y de estos; 145 pacientes fueron ingresados con
diagndstico de correccion de CIV mediante circulacion extracorpérea y de éste
universo se tomaron los 108 pacientes determinados por el célculo de muestra
poblacional. Incluyéndose asi en el estudio 24 pacientes con diagnostico de
defuncion (defunciones totales en el periodo de estudio) y 84 pacientes
sobrevivientes. El porcentaje de mortalidad total fue de 16.5%.

En la tabla 1 se describen las variables demograficas observadas en el grupo de
estudio, en donde resalta, una mediana de edad de 16 meses, debido a que en
algunos pacientes se realiz6 correccion quirdrgica hasta los 6 afios de edad.
Predominé el sexo femenino con una relacion M: F de 1: 2.17.Llama la atencién
gue a pesar del diagndstico de base, predominaron los pacientes eutréficos o con

desnutricién leve.

Tabla 1. Datos demograficos (n = 108).

Variable Valores de tendencia n Valores extremos
central o porciento
Edad
(mediana en meses) 16 5-72
Sexo Femenino
Masculino 68.5 75 NA
Relacién m/f 315 33
1:2.17

Peso
(Mediana en kg) 8.2 49-23
Estado nutricional
Normal Desnutricion | 48.1 52
Desnutricion |l 24 26 NA
Desnutricion Il 23 25

4.7 5




En la tabla 2 se enumera la frecuencia de las principales entidades comorbidas

encontradas en el grupo de estudio, y se puede observar que la principal

alteracion asociada fueron los trastornos digestivos, especialmente atresia de

esofago.

Tabla2 . Comorbilidad asociada al grupo de nifios con CIV (n=108)

Variable Porciento
Trastorno Digestivo 9.3
Trastorno neuroldgico 2.8
Trastorno Respiratorio 2.8
Sin Trastorno asociado 85.1

En la tabla 3 se reportan las variables preoperatorias del grupo de estudio. Donde

destaca que la hipertension arterial severa es la mas frecuente en mas del 50%,

de los nifios, por otra parte, con respecto a los tipos de CIV, la variedad mas

comun fue la tipo membranosa simple.

Tabla 3. Variables preoperatorias (n=108)

Variables N %

HTP*

Leve 30 21.8

Moderada 21 19.4

Grave 57 52.8
Tipo de CIV**
Membranosos a tracto de salida 6 5.6
Membranoso simple 42 39
Perimembranosa mdltiple 1 0.9
Perimembranosa subaortica 24 22.2
Trabecular mltiple 7 6.5
Trabecular simple 7 6.5
Muscular infundibular 9 8.3
Muscular de tracto de entrada 2 1.9
Tipo canal 4 3.7
Subarterial 6 5.6




Cromosomopatia
Ninguna 75 69.4
Sindrome de Down 29 26.9
Otra 4 3.7
Edad al momento de Cirugia
(Mediana en meses) 16 na

*hipertension arterial pulmonar ~ **comunicacion interventricular.

Con respecto a las variables relacionadas con la cirugia cardiovascular, en la tabla
4 se puede observar que las escalas de riesgo de mortalidad, ARISTOTLE y
RACHS1, antes de la cirugia, calificaron un riesgo de mortalidad muy diferente de
10.4% y 3.8 % respectivamente. Para los tiempos de circulacion extracorporea y
pinzamiento adrtico se reportaron medianas de 84.5 y 40 minutos; la hipotermia
moderada fue la mas frecuentemente utilizada en el grupo de estudio.

Tabla 4. Variables transoperatorias en el grupo de estudio (n=108)

Variable Medidas de tendencia Valores extremos
central
Aristotle 1* 10.4 6-21
(media absoluta)
RACHS-1
(mediana absoluta) 2 2-4
Tiempo de CEC* 84.5 43-211
(mediana= min)
PoAQ*** 40 13-120
(mediana en min)
Sangrado
(mediana en ml) 100 20-1550

Hipotermia quirtrgica
(Porcentaje del grupo)

<25°C 12.7 .
26-30° C 60.8 22-365°C
>30°C 26.5

*  Prequirdrgico. **  Circulacion extracorpérea. *** Pinzamiento Adrtico

En la tabla 5 Se describe la frecuencia de las principales complicaciones

posquirdrgicas, destaca como primera la presencia de paro cardiorrespiratorio en



algin momento de su estancia en UTIP, la presencia de los sindromes postbomba
y de bajo gasto, arritmias y la presencia de hemorragia intracraneal.

Tabla 5. Frecuencia de las complicaciones posquirargicas (n=108)

Variable Sobrevivientes ( n) % Defunciones (n) %

(11) 13 (4) 16
Neumonia

(3) 3.57 (1) 4.16
Neumotorax

(6) 7.14 (6) 25
Sindrome de bajo gasto

(3) 3.57 (6) 25
Sindrome postbomba

(1) 1.19 (7) 29
Paro cardiorrespiratorio

(4) 4.76 (5) 20.8
Bloqueo AV completo

(4) 4.76 (4) 16
Otras Arritmias
Neuroldgico 0 (4) 16

Hemorragia intracraneal.

(7) 8.33 4) 16
Sepsis

(6) 7.14 0
Mediastinitis

(8) 9.52 1) 4.16
CIV Residual

1) 4.16

Reingreso a quiréfano (3) 3.57

En la tabla 6 se describen la razon de momios (RM) de algunas variables
generales y se encontraron como factores protectores a: sexo femenino y ser
eutréfico; en contraste, como factores asociados se identificé a: Cromosomopatia
diferente a sindrome de Down, presencia de Hipertension arterial pulmonar leve,
diagndstico agregado de comunicacion interauricular y CIV tipo canal.

Tabla 6. Razon de momios de algunas variables generales asociadas a
mortalidad (n=108)

n
0
s D OR IC 95% p

Factor

Edad




< 6 meses 6 1 0.57 0.02-5.21 1
Sexo
Femenino 63 12 0.35 0.13-0.96 0.027
Estado nutricional
Eutréfico 45 7 0.36 0.20-0.98 0.03
Cromosomopatia
Ninguna 61 14 0.53 019-15 0.18
Sindrome de Down 22 7 1.16 0.38-35 0.77
Otra 1 3 11.86 1.01-312.2 0.03
HTP*
Leve 19 11 2.89 1.01-8.34 0.025
Moderada 18 3 0.52 0.11-2.16 0.39
Grave 47 10 0.56 0.2-154 0.21
Tipo de CIV
Membranoso a tracto de salida | 3 3 3.86 0.57 - 26.41 0.12
Membranoso simple 36 6 0.44 0.14-1.35 0.17
Perimembranosa multiple 0 1 7.55 0.50 - 221 0.12
Perimembranosa subaortica 20 4 0.64 0.6-2.32 0.64
Trabecular mltiple 6 1 0.57 0.02-5.2 05
Trabecular simple 5 2 1.44 0.18-9.28 0.65
Muscular de tracto de entrada | 2 0 1.13 0.20-6.41 0.63
Muscular infundibular 8 1 0.41 0.02-8.58 0.68
Tipo canal 1 3 11.86 1.01-312.8 0.03
Subarterial 3 3 3.86 057-26.4 0.12
CCV previas
No 44 8 0.45 0.16-1.29 0.10
1 38 16 2.42 0.86-7 0.06
>1 2 0 1.17 0.20-6.41 0.63
Diagndsticos asociados
Clv 40 6 0.37 012-111 0.08
CIV,PCA™1 28 10 1.43 0.51-3.98 0.45
CIV,CIA*2 6 7 5.35 1.38-21.14 0.01
CIV,CIA,PCA 10 1 0.32 0.01-2.69 0.44

S= sobrevivientes. D: Defunciones * Hipertensién arterial pulmonar. « Cirugia Cardiovascular.

*1 Persistencia de conducto arterioso. *2 Comunicacion interauricular.

En la tabla 7, se reportan la RM de las principales variables transquirdrgicas, y se
encontro al tiempo de CEC mayor de 85 minutos, y al tiempo de PoAo mayor de

47 minutos, asi como la presencia de complicaciones inmediatas al salir de CEC




como los factores de riesgo asociadas a la mortalidad y de estas la presencia de
arritmias y el reingreso a CEC fueron las que tuvieron mayor significancia. Al
contrario de éstas, en la hipotermia, ninguno de sus grupos, presento asociacion

con la mortalidad.

Tabla 7. Razén de momios de algunas variables transquirdrgicas asociadas
a mortalidad en el grupo de estudio.

Factor S D OR IC 95% p
Tiempo de CEC*
>85minutos 34 18 4 1.32-12.65 0.005
PoAo*
>47 minutos 29 20 9.48 2.7-36.49 0.001

Hipotermia quirdrgica

<25°C 3 10
26-30°C 15 47 131 0.47-3.69 0.65
>30°C 5 22
Complicaciones al salir de
CEC
Arritmias 3 9 16.2 3.42-86.95 <0.001
Reingreso a CEC 3 4 54 0.92-33.76 0.04
En general** 6 15 21.67 5.91 -84.62 <0.001

* Cifra de corte reportada en Eur J Cardiothoracic Surg. 2001; 19(2):127-34.
**Incluye las cuatro complicaciones registradas en anexo 2.

En la tabla 8, se muestran la RM de variables posquirdrgicas, los factores de
riesgo de mortalidad identificados fueron: el uso de méas de un inotropico al ingreso
a UTIP, el lactato > 2 mmol/L al ingreso y a 24 h, la brecha aniénica >14 mmol/L a
las 24 h, el uso de FIO2 > 0.6 al ingreso, la categoria 3 de la escala RACHS-1vy la
calificacion de la escala ARISTOTLE mayor de 15. En contraste se determino
como factores protectores a brecha aniénica normal, albimina >2.5g/dL, asi como
la categoria 2 de la escala RACHS 1y la de ARISTOTLE posquirdrgica menor de

10, y los requerimientos de Fi02 menor a 0.6, entre otras.



Tabla 8. Razdén de momios de algunas variables posquirdrgicas asociadas a
mortalidad en el grupo de estudio

Variable S D RM IC p

Uso de inotropicos.

Mas de 1 25 14 3.30 1.18-9.37 0.01

HTP posquirtrgica 18 2 0.33 0.05-1.68 0.72

Duracion de ventilacion.

>48 h 26 11 1.86 0.67-5.17 0.28

Lactato al ingreso

>2 mmol/dl 33 15 5.30 1.27 - 25.53 0.01
Lactato a 24 h.
>2 mmol/d| 17 8 7.53 1.55-41.2 0.004
Brecha anidnica al ingreso
> 14 mmol/dl
41 12 1.35 0.5-4.92 0.56
Brecha anidnica a 24 h.
> 14 mmol/d| 19 14 41.26 5.03 - 897.68 0.001
Albimina
>2.5 g/dl 48 6 0.13 0.02-0.81 0.01
Fio2 al ingreso
> 60% 22 20 14.09 3.93-55.30 0.001
RACHS 1
2 77 16 0.18 0.05-0.65 0.005
3 3 8 135 2.8-73.34 0.002
Avristotle 2




6-10
11-15
>15

23
25
36

w

0.00
0.34
9.33

00 -059
0.07-1.35
2.37-42.82

0.009
0.02
0.002

En la Tabla 9, se presentan las RM de las complicaciones clinicas postcirugia, vy

los factores de riesgo de mortalidad con mayor significancia estadistica fueron: los

sindromes de bajo gasto y postbomba, paro cardiorrespiratorio en algin momento

de su estancia en UTIP.

Tabla 9. Razon de momios de algunas complicaciones clinicas
posquirurgicas asociadas a mortalidad en el grupo de estudio.
Variable OR IC 95% p

Neumonia 1.33 0.32-5.22 0.73
Neumotorax 1.17 0.20-6.41 1
Sindrome de bajo gasto 4.33 1.07-17.67 0.01
Sindrome postbomba 9 1.76 -51.12 0.003
Paro cardiorrespiratorio 5.67 3.73-8.62 0.001
Blogueo AV completo * 5.35 1.38-21.14 0.003
Neuroldgico

Hemorragia intracraneal. 4.8 3.32-6.99 0.04
Sepsis 2.20 0.4-9.60 0.25
Mediastinitis 0 0-3.32 0.33
CIV*Residual 0.41 0.02-3.58 0.68




Reingreso a quiréfano 1.78 0.0-26.89 0.53

*Bloqueo auriculoventricular completo. ** Comunicacion interventricular.

En la tabla 10, se describe, el comportamiento de tres variables que se
consideraron como de seguimiento, ya que fue posible medirlas en dos diferentes
periodos de la evolucion, de las cuales, el lactato y la brecha anidnica se tomaron
al ingreso a UTIP, después de su cirugia, y a las 24h, y la escala de riesgo
ARISTOTLE, en los periodos pre y posquirdrgico; hay diferencia estadistica en el
grupo de niflos que sobrevivieron, con respecto a los que fallecieron, en sus cifras
iniciales de Lactato y calificacion de ARISTOTLE, circunstancia que se repite en
la determinacion a las 24h de postcirugia, periodo en que ademas se agrego a la
brecha anionica como otra variable estadisticamente significativa entre nifios

sobrevivientes y los fallecidos.

Tabla 10. Comparacion de algunas variables posquirdrgicas con

mortalidad
Variable Ingreso 24h
Sobrevida Defuncién P Sobrevida Defuncion P
Lactato* 2.6 3.86 0.004 1.90 5.14 0.001
ABT?C.ha* 1336 147 | 0405 | 1213 1726 | 0.001
niodnica
ARISTOTLE** 10.02 11.98 0.035 14.13 21.38 0.001

* Mediana en mmol/L, al ingreso posquirurgico y a las 24h de la intervencion
** Mediana absoluta valores tomado de escala realizada al ingreso y a 24h UTIP después de

cirugia.

En la tabla 11 se especifican las causas de mortalidad del grupo de estudio donde

encontramos al choque cardiogénico como la mayor causa de muerte.

Tabla 11. Causas de mortalidad en el grupo de estudio.




Causa de muerte n=24
Choque cardiogénico 12
Sindrome postbomba 3
Choque séptico 4
Hiperkalemia severa 2
Hemorragia intracraneal 1
Hipertension arterial pulmonar 2




Discusioén.

Con el advenimiento de la cirugia cardiovascular y el desarrollo de mejores
técnicas en el manejo anestésico, asi como los avances en la circulacion
extracorporea, el uso de hipotermia profunda, paro circulatorio, aunado a la mejora
de los cuidados intensivos en el periodo peri-operatorio, se ha logrado mayor
sobrevida de los nifios con cardiopatia congeénita tratados quirdrgicamente. La
correccion quirtrgica de la Comunicacion Interventricular (CIV), es la cirugia
cardiovascular mas frecuentemente realizada en nifios después de la ligadura del
conducto arterioso permeable. Se reporta a nivel internacional una mortalidad que
oscila del 1% en lesiones simples, al 10 % en los casos de CIV mdltiples; existe
poca informacién nacional sobre mortalidad en CIV; en el hospital de Pediatria del
CMN SXXI en el aflo 2002 se reportd una letalidad del 12.5%, mayor de la
informada a nivel internacional. Por lo que el objetivo de este estudio fue encontrar
los factores que contribuyen a esa cifra, e indagar cuales son las complicaciones
mas frecuentemente encontradas.

En el presente estudio se encontré que la mediana de edad para la cirugia fue
de 16 meses, a diferencia con lo reportado en la literatura que se refiere a edades
tempranas como 3-6 meses, si los pacientes se encuentran con datos clinicos
congestivos y/o de repercusion, o en edades de 2-4 afos si se asocian a otras
cardiopatias y su correccién es en dos tiempos quirdrgicos® o por la estabilidad
hemodinamica del paciente con medicamentos, para lo cual no tenemos
explicacion puesto que no lo investigamos. Esta diferencia probablemente esta
relacionada a que la poblacién que se atiende en el HP CMN SXXI es referida de
otros estados, con el consecuente retraso de envio, ademas del posible retardo en
el diagnostico de la CIV, dado que en general es compatible con una aceptable
calidad de vida y cuando coexisten con la presencia de infecciones respiratorias
asociadas, éstas se atribuyen a otras condiciones y no a la sospecha de
cardiopatia®

Con respecto a la investigacion de los posibles factores asociados a

mortalidad, se determiné que el sexo femenino fue un factor protector, en



contraste con lo reportado, la explicacion a este hallazgo no es facil pero podria
estar relacionada a que de manera aleatoria, las cromosomopatias fueron mas
frecuentes en nifios que en nifias, y en general el riesgo de mortalidad es mas
alto en el sexo masculino® °.

En el grupo de estudio se encontré que la eutrofia es un factor protector para
mortalidad, aunque no se pudo demostrar asociacion estadisticamente
significativa de la desnutricion grave con la mortalidad, informacion que ha sido
reportada en la literatura, pero parece que la no significancia de la RM, con un
muy amplio IC del presente estudio, sugiere un error tipo Il % *°1¢,

La comorbilidad asociada en este grupo de nifios con CIV, como la presencia de
hipertension arterial pulmonar al momento de la cirugia reportada en la literatura
como factor de riesgo, fue similar en el presente estudio, aunque paradéjicamente,
se encontro también, que el 50% de los fallecidos, tenian una presion pulmonar
normal o leve y que el riesgo de mortalidad asociado fue estadisticamente
significativo, probablemente relacionado a que el 50% de dichos pacientes, se les
habia realizado previamente cerclaje a la arteria pulmonar, que aunque mejoré la
hipertensién arterial pulmonar previa, circunstancia que por otro lado,
probablemente, pudo haber favorecido, una mayor dificultad técnica, secundaria a
la presencia de bridas y consecuente mayor riesgo de sangrado y de todas sus
consecuencias. Aunque la preexistencia de cirugias cardiovasculares previas, es
otro factor de riesgo de mortalidad informado en la literatura, no se corroboro en el
grupo de estudio, también relacionado a posible error tipo Il. La presencia de
alguna cromosomopatia diferente a sindrome de Down se asocié a mortalidad, en
la presente investigacion, a diferencia de los datos en la bibliografia médica, en

donde el sindrome de Down incrementa el riesgo de mortalidad® ** 8

, ya que las
otras variedades de Cromosomopatias incluidas son mas graves y de peor
prondstico, como la trisomia 18 y 13, entre otras no clasificadas.

En los factores transquirargicos, se encontré que la mediana para tiempo de
CEC en los pacientes sobrevivientes y de las defunciones de 85 y 115 min.
respectivamente es similar a las observadas en otros estudios ***8, Este factor es

significativo en el presente grupo de estudio, para factor de riesgo de mortalidad,



tal como lo reportado. Situacion similar en el caso de tiempo de pinzamiento
aortico que con la mediana de 47 y 71 minutos en sobrevivientes y defunciones
respectivamente, son factor de riesgo para mortalidad tanto en la presente
investigacion, asi como en otros trabajos'**®. No queda claro si el mayor tiempo
de pinzamiento aédrtico y de CEC esta relacionado en alguna medida, a la técnica
y habilidad quirargica del cirujano tratante, o a la presencia de CCV previa, dado
gue se trata de pacientes con una misma entidad (CIV) y era esperado tiempos
mas o menos similares a lo reportado en diferentes paises. Parece primordial
tratar de disminuir los tiempos de CEC y PoAo para mejorar la sobrevida de estos
pacientes.

El uso de la hipotermia, es una técnica que en general, ha mostrado incidir
favorablemente en la sobrevida transquirdrgica, y favorece el trabajo quirdrgico,
aunque en un estudio se ha reportado a la hipotermia profunda como un factor de
riesgo para mortalidad *®, en el presente estudio, sucedieron dos situaciones: la
mayoria es intervenida quirdrgicamente en hipotermia moderada y no se demostré
asociacion con la mortalidad, en ninguna hipotermia, al realizar analisis
estratificado por grado de hipotermia. Aunque la presencia de arritmias en el
transquirdrgico que incrementan el riesgo de mortalidad, nos motivaria a investigar
si no existe asociacion de arritmias por una hipotermia no optima.

En otros eventos ocurridos durante el proceso quirdrgico se observé que las
complicaciones mas frecuentes al momento de salir de CEC son el sangrado, la
hipoxemia de diferentes causas, el reingreso a CEC y arritmias, siendo éstas
ultimas las mas frecuentes; la presencia de complicaciones al salir de CEC en
general, incrementa 21 veces el riesgo de mortalidad, y que especificamente las
arritmias son las de mayor riesgo de mortalidad. No se informa en la literatura, de
este tipo de factores, y ante el hallazgo en este estudio, se sugiere que ante
arritmias en el posquirurgico, se debe investigar la causa, como el manejo de la
hipotermia, inotropicos, o la técnica quirurgica y corregirlas de inmediato.

Las escalas de prediccion de riesgo en el paciente critico son de importancia
en la UTIP, ante la posibilidad de prevencion; en el presente grupo de nifios con
ClV, se demostré que las escalas RACHS-1 y ARISTOTLE son utiles para



predecir mortalidad" 2'®; especificamente se observé que la calificacion de
RACHS-1 predice mortalidad en las categorias 2 y 3, sin determinarlo en la
categoria 4, diferente a como lo sugieren en su validacién y en diferentes estudios.
Sin embargo, esto puede ser debido a que dicha escala sélo predice riesgo de
muerte con el diagnostico y edad de correccion sin tomar en cuenta otros factores
como comorbilidad asociada y complicaciones, como es el caso de la escala
ARISTOTLE, que en el grupo de estudio reportd que un incremento en la
calificacion de la escala, en las primeras 24 horas de posquirlrgico, significa un
factor de riesgo de mortalidad, por lo que se sugiere su uso cotidiano y
protocolizado de ésta escala cada 24 horas, en los nifios con cardiopatia
congénita sometidos a tratamiento quirargico.

También las condiciones de ingreso del paciente postoperado de CIV al llegar
a UTIP, son importantes, tal es el caso de la utilizacion de uno o mas inotropicos
de apoyo, se hizo evidente en este trabajo, que el usar mas de un inotrépico al
ingreso es factor asociado a mortalidad en este tipo de pacientes al igual que en
lo observado en otro estudio®®, explicado tal vez en el hecho de que por la mayor
gravedad se asocia mas de un inotropico, solo que las combinaciones observadas
no fueron consistentes, y seria de importancia tal vez, investigar cuales son las
asociaciones mas inocuas a dicho tiempo, en este tipo de pacientes.

El 100 % de los pacientes incluidos en el estudio, ingresaron intubados, con
FIO2 al 100% durante el traslado, y de acuerdo con la evaluacién clinico
gasomeétrica inicial, se realizaron cambios; se detect6 que requerir una FIOZ2 inicial
> 0.6 es factor asociado a mortalidad, situacion que se infiere esta relacionada a
una mayor gravedad en el periodo postoperatorio.

Las primeras 24 horas del paciente posquirdrgico siempre son importantes,
tanto en el aspecto clinico ventilatorio, como en la evolucion de algunas variables
bioquimicas, y en el grupo de estudio se demostré la importancia de lactato al
ingreso , donde un valor mayor de 2.0 mmol/L tiene mayor riesgo de mortalidad.
Situacién similar observada a las 24 h; semejante a lo descrito en otros estudios
1315 Caso similar es lo observado en la brecha aniénica, al notar un aumento

significativo durante esas primeras 24 horas, aunado a una ampliacion del 17.4%



0 mas, es factor de riesgo para mortalidad, diferente en porcentaje pero similar a
lo reportado por otro estudio™®, en el que se especifica que una ampliacién mayor
de 30% es el nivel de corte para predecir mortalidad, pero cabe aclarar que es un
trabajo con todo tipo de -cardiopatias y con mayor complejidad de los
procedimientos, de lo que se podria esperar de la CIV en el grupo de pacientes
estudiado, y se puede proponer la determinacion de brecha anionica con valor
mayor de 14 mmol/dl a las 24 horas como el nivel de corte como un factor de
riesgo de mortalidad, aunque se considera que se requiere mayor investigacion
para poder plantear el uso de una terapia guiada por brecha anionica y el lactato,
durante la evolucién posquirdrgica, ya que ambas variables sugieren trastorno de
oxigenacion y/o perfusion tisular.

En la literatura se reportan otras variables que condicionan mayor riesgo de
mortalidad entre las que destaca la hipoalbuminemia’’. En el grupo de estudio se
encontro que la albumina tomada a las 24 horas del posquirurgico, con un valor
mayor de 2.5 g/dl tenia efecto protector de mortalidad que los menores a ese
valor, similar a lo reportado. Cabe destacar que la mayoria de los pacientes
operados de CIV en este estudio son pacientes no desnutridos.

Respecto a la evolucién posquirdrgica las complicaciones mas frecuentes,
observadas en el grupo de estudio fueron la neumonia, neumotérax, atelectasias,
hemorragia intracraneal, sindrome de bajo gasto, sindrome postbomba, trastornos
del ritmo, paro cardiorrespiratorio, infecciones como mediastinitis y sepsis, asi
como lesiones residuales y reingreso a quirdfano.

Por éstas; obviamente, la estancia en el servicio de UTIP se prolonga, sin
embargo a pesar de que en la literatura encontramos que la neumonia es un factor

de riesgo para extubacion fallida y para mortalidad®® %

, en el grupo de pacientes
observamos que no existe tal asociacion probablemente porque la estancia de las
defunciones, en sumatoria fueron menos de 48 horas en la UTIP, sin embargo
observamos que siguen estando presentes los sindromes de bajo gasto y
postbomba® y ademas son factores de riesgo para mortalidad en el grupo de
estudio. EI manejo durante el transquirdrgico tanto por hemoperfusion como

anestesiologia mejoraria esta respuesta y asi mismo el diagnostico y manejo



oportuno y adecuado de los mismos podria mejorar esta situaciéon para evitar el
riesgo de mortalidad.

Los trastornos del ritmo de inicio temprano en el postoperatorio estan presentes
en el 33% de los pacientes®, sin embargo se reportan méas frecuentemente
taquicardia supraventricular y taquicardia de la union y el bloqueo AV completo
menos frecuente. En el grupo de estudio se determino la presencia de éste ultimo
del 12%, sin embargo lo que fue evidente es que esta incidencia en el grupo de
defunciones fue del 25% a diferencia de lo reportado®y que como factor de riesgo
de mortalidad estuvo presente. Por lo que es importante la técnica quirtrgica y la
colocacion de los cables de marcapaso durante la cirugia y que a su vez se tenga
en todos los pacientes el generador del mismo con vigilancia. Otro factor de
riesgo es el llegar a paro cardiorrespiratorio durante algin momento del
postquirurgico’®, reportado en la literatura y a su vez encontrado en el grupo de
estudio, donde se observo que el total de los casos presentados estaban en el
grupo de defunciones, antes de la defuncion. Una maniobra importante en este
tipo de pacientes seria implementar una terapia dirigida a evitar mayor deterioro.
Finalmente, la hipétesis alterna, se aceptd parcialmente, ya que de los seis
factores de riesgo mencionados en ella, para la mortalidad en pacientes
pediatricos operados de CIV, como: desnutricion, inestabilidad hemodinamica
prequirdrgica, comorbilidad asociada, tiempo de circulacibn extracorpérea >
60min, de pinzamiento adértico (PoAo) >40 min y el aumento del 25% de la brecha
aniénica en las primeras 24h con respecto a la primera medicidon dentro de los
primeros 60 min posquirdrgicos, se encontré asociacion solo con los tres ultimos,
el enunciado de “inestabilidad hemodinamica prequirdrgica” no se demostré en
ningan paciente del grupo con CIV.



Conclusiones:

1. Un buen estado de nutricion y el ser mujer, tuvieron efecto protector.

2. La cirugia cardiovascular previa y la hipertension arterial grave no se
asociaron con mayor mortalidad. El tipo de CIV tipo canal se asocio a
mortalidad.

3. El tiempo de CEC >85 min. y PoAo >47min son factores de riesgo para
mortalidad.

4. La presencia de complicaciones al salir de CEC incrementan 21 veces el
riesgo de fallecer. Siendo las mas importantes: arritmias y el reingreso a
CEC.

5. En el periodo posoperatorio se identificaron como factores asociados a la
mortalidad al sindrome postbomba, el bajo gasto cardiaco y el bloqueo AV
completo, entre otras.

6. Otros factores asociados identificados fueron: el lactato > 2 mmol/L al
ingreso y a 24 h, la brecha anionica >14 mmol/L a las 24 h, el uso de FIO2
> 0.6 al ingreso, que los identifica como elementos clave en el seguimiento
postoperatorio de este tipo de nifios.

7. Hubo consistencia en la capacidad predictiva de las escalas de gravedad,
RACHS-1 categoria 3y la calificacion de la escala ARISTOTLE > 15, por lo

que se recomienda difundir su uso.
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ANEXO 1 Hoja de Recoleccion de Datos de pacientes FOLIO:

NOMBRE: EDAD: m SEXO: 1

PESO: KG  TALLA: CM

COMORBILIDAD: 1 2

CO CROMOSOMOPATIA: 1 2

CO HAP: 1 2

CO CCV PREVIA: 1 2

CO ANT PREMAT: 1 2

EDO NUTR: 1 2 3 4

CO ENF 1 2 3 4

PREQUIRURGICOS: EVAL ANEST: 1 2

APOYOS HEMODIIN: 1 2 VENT: 1

EVAL CARDIO COMP: 1 2 ARISTOTLE:

TIPO INGRESO: 1 2

TRANSQUIRURGICOS: T CEC: 1 2

T PoAo: 1 2 SANGR: 1

COMPLIC CEC 1 2 3 4

ALT. MET: 1 2 3 4 5 6 7 8

HIPOTERMIA 1 2 3

POSTQUIRURGICOS: AMINAS 1 2

HAP: 1 2 VM

COMPLIC: 1 2 3 4 5
7 8

EAB 1 2 LACT ING: 24HS:

ALB: 1 2 B.A: ING: 24HS:

SEDACION 1 2 FIO2: % AL INGRESO.

RACHS-1: 1 2 3 4 ARISTOTLE: %

DEFUNCION: 1

2

%.

mmol%
mEg/L




ANEXO 2. Instructivo de referencia para llenado de anexo 1

NOMBRE | CEDULA

(2)EDAD (m)= (3)SEXO: FEM: 1 MASC: 2 (4) PESO:
kg (5)Talla cm

(6)COMORBILIDAD: 1=SI  2=NO
(7).CROMOSOMOPATIA: 1= NO 2= DOWN 3= OTRA
(8) HIPERTENSION PULMONAR: 1=LEVEONL 2= MOD 3=
GRAVE

(9)CIRUGIAS PREVIAS CARDIO VASCULARES: 1=NO  2=1 3=>1
(10) ANT. PREMATUREZ: 1=SI 2=NO

(11) EDO NUTRICIONAL: 1=EUTROFICO 2=DNGI| 3=DNGIl 4=DNG
I 5= OBESO

(12) COENF: 1=DIGESTIVO 2=NEUROLOGICO 3=RESP[RATORIO
4= RENAL

PREQUIRURGICOS

(13) V. PREA-NESTESICA: 1= Sl 2=NO
(14) APOYO HEMODINAMICO: 1= Sl 2=NO
(15) APOYO VENTILATORIO: 1= Sl 2=NO
(16) V. CARDIOLOGICA COMPLETA: 1= Sl 2=NO

(17) TIPO DE INGRESO A QX: 1=ELECTIVO 2= URGENCIA (18)ESCALA ARISTOTLE:
%

TRANSQUIRURGICOS (19) TEMPODE CEC: 1:=0<2HS 2:>2
HS

(20) TIEMPO DE PoAo: 1:=0<1HR 2:>1 HR

(21) SANGRADO: 1: =10<1VOL CIRCULANTE 2: >1VOL CIRC.
(22) COMPLICACIONES AL SALIR DE CEC: 1= HIPOXEMIA

2= TRASTRONOS DEL RITMO 3= SANGRADO 4= REINGRESO A
CEC.

(23) ALT. METABOLICAS:  1: HIPERK 2: HIPOK 3: HIPERNa 4:
HIPONa 5: ACIDOSIS 6: ALCALOSIS 7:HIPERGLU &
HIPOGLU  9.HIPOCALCIO

(24) HIPOTERMIA(.° C): 1: <25 2: 25-30 3: >30
POSTQUIRURGICO: (25) AMINAS: 1=UNA 2=20MAS
(26) HIPERTENSION PULMONAR: 1= S| 2= NO

(27) COMPLICACIONES 1.NEUMOLOGICO 2: NEUROLOGICO 3: RENAL 4:
HEMODINAMICO

5: GASTROINTESTINAL 6: HEMATOLOGICO 7:INFECCIOSO 8:METABOL
(28) VENTILACION MECANICA: 1= 1- 48 HS 2=>48HS

(29) ALT EN EQUILIBRIO ACIDO BASE: 1: ACIDOSIS 2: ALCALOSIS.

(30) LACTATO: AL INGRESO : A 24 HS:

(31) ALBUMINA: 1:<2.5G% 2==0 >2.5 MG%

(32) BRECHA ANIONICA: INGRESO= A 24HS =

(33) SEDACION: 1: <24 HS  2:=0 > 24HS

(34) FIO2: % AL INGRESO (35) RACHS-1: CATEGORIA.:
(36) ARISTOTLE: % .

(37) DEFUNCION: 1.SI  2.NO




ANEXO 3 :RACHS-1(RISK ADJUSTMENT CONGENITAL HEARTHSURGERY)

Categoria 1: MORT: 0.4 %
.CIA (cualquiera) cierre

.Aortopexia

.Cierre de PCA en >30d

.Reparacion de Coartacion en >30d

.Correccioén de Drenaje Parcial Andmalo de Venas
Pulmonares.

MORT: 3.8%

. Valvulotomia o Valvuloplastia adrtica en >30d

Categoria 2:

.Reseccion de estenosis Adrtica

.Valvulotomia o Valvuloplastia Pulmonar.

.Reemplazo de valvula Pulmonar.

.Infundibulectomia Ventricular derecha.

.Ampliacion de tracto de salida Pulmonar

.Reparacion de Fistula de Arteria coronaria.

.Reparacion de CIA y CIV.

.Reparacion de CIA Tipo O. primum.

.Reparacion de CIV.

.Cierre de CIV y Valvulotomia o reseccion
Infundibular pulmonar.

.Cierre de CIV y desbandaje a la Pulmonar.

.Cierre de inespecifica CIV.

.Correccion Total de Tetralogia de Fallot.

.Correccién de DAVP total .en >30d.

.Glenn

.Cirugia de anillo vascular.

.Reparacioén de ventana Aorto Pulmonar.

.Reparacion de Coartacion de Aorta en >30d.

.Reparacion de Estenosis de arteria Pulmonar.

.Seccion de Arteria pulmonar.

.Cierre de Auricula Unica.

Categoria 3: MORT: 9.5%

.Recambio Valvular Aértico.

.Procedimiento de Ross.

.Colocacion de Parche en tracto de salida de VI.

.Ventriculotomia

.Aortoplastia.

.Valvulotomia o Valvuloplastia Mitral.

.Recambio Valvular Mitral

.Valvulectomia Tricuspidea.

.Valvlulotomia o Valvuloplastia Tricuspidea.

.Recambio Valvular tricuspideo.

.Recolocacion de valvula Tricuspidea en Anomalia de

Ebstein en >30d.

.Reparacién de arteria coronaria Anémala c / s tinel IP
.Cierre de Valvula semilunar, Aortica o pulmonar.
.Conducto de Ventriculo Derecho a arteria Pulmonar.
.Conducto de Ventriculo izquierdo a Arteria Pulmonar.

. Reparacion de Doble tracto de salida de VD con o sin
reparacion de obstruccién pulmonar.

.Procedimiento de Fontan.

.Reparacién de Canal AV completo o transicional , con o sin
reemplazo valvular .

. Bandaje a la Pulmonar.

.Reparacion de Tetralogia de Fallot con Atresia pulmonar.
.Cor Triatriatum.

.Fistula Sistemico pulmonar.

.Switch Auricular.

.Switch Arterial.

.Reimplante de Arteria Pulmonar Anomalo.
.Anuloplastia.

.Coartectomia y Cierre de CIV.

.Excision de Tumor Intracardiaco.
Categoria 4: MORT: 19.2 %
Valvotomia y Valvuloplastia en < 30 d.

.Procedimiento de Konino.

.Reparacion de ventriculo Unico por ampliaciéon de CIV.
.Reparacion de Drenaje Total Andmalo de venas
Pulmonares en <30 d.

.Atrioseptostomia.

.Rastelli.

.Switch Atrial y cierre de CIV.

.Switch Atrial con reparacion de estenosis subpulmonar.
.Switch Atrial con remocion de bandaje a la pulmonar.
.Reparacién de tronco Arterioso.

.Reparacién de arco adrtico hipoplasico o interrumpido con o
sin cierre de CIV.

.Uni focalizacion de tetralogia de Fallot y Atresia

Pulmonar.

.Doble Switch.

Categoria 5:

.Reposicion de Valvula Tricuspidea en Anomalia
de Ebstein en <30d.

.Reparacién Tronco Arterioso y Arco Interrumpido.

Categoria 6: MORT 47%

.Operacién de Norwood.

.Operacién de Damus-Kaye —Stansel.




ANEXO 4. ARISTOTLE SCORE

Niveles de Complejidad: 1: 1.5-5.9, 2: 6.0—-7.9

3: 8.0- 9.9, 4: 10.0- 15.0

No Procedimiento Escala Nivel | Mortalidad Morbilidad Dificultad
Basica

1. Foramen Oval persistente cierre 3.0 1 1 1 1

2 CIA, cierre primario 3.0 1 1 1 1
CIA, parche 3.0 1 1 1 1

4 Septacion de Auricula Unica 3.8 1 1 1 1.8

5 Ampliacién de CIA 4.0 1 1 2 1

6 Cierre parcial de CIA 3.0 1 1 1 1

7 Fenestracion de Septum Atrial 5.0 1 2 2 1

8 CIV cierre primario 6.0 2 2 2 2

9 CIV parche 6.0 2 2 2 2

10 CIV, multiples, cierre 9.0 3 3 25 35

11 CIV, ampliacién o creacion 9.0 3 3 3 3

12 Fenestracion de Septum Ventricular 7.5 2 3 25

13 Canal AV Completo, Reparacion 9.0 3 3 3

14 Canal AV Intermedio 5.0 1 1.5 1.5 2

15 Canal AV Parcial 4.0 1 1 2

16 Ventana Aorto Pulmonar, Reparacion 6.0 2 2

17 Reparacion de Arteria pulmonar 9.0 3 3 3 3
Hemitronco

18 Reparacion Tronco Arterioso 11.0 4 4 3 4

19 Valvuloplastia troncal 7.0 2 2 2 3

20 Recambio valvular troncal 6.0 2 2 2 2

21 Reparacion de Conexion parcial Anémala 5.0 1 2 1 2
de Venas pulmonares

22 Reparacion de Conexion parcial Anémala 8.0 3 3 2 3
de Venas pulmonares, Cimitarra

23 Reparacion de Conexion total Andmala de 9.0 3 3 3 3
Venas pulmonares

24 Reparacion de Cor triatriatum 6.8 2.8

25 Reparacion de estenosis Pulmonar 12.0 4 4 4
Venosa

26 Separacion Atrial , no Senning, no 7.8 2 2.8 2 3
Mustard

27 Reparacion de Conexién Andémala 7.0 2 2 2 3
Venosa Sistémica

28 Reparacion de Estenosis venosa 8.0 3 3 2 3
sistémica

29 Correccion de Tetralogia de Fallot, sin 8.0 3 3 2 3
Ventriculotomia

30 Fallot, con Ventriculotomia, sin parche 7.5 2 25 2 3
transanular.




31 Fallot, con ventriculotomia, con parche 8.0 3 3 2 3
transanular.

32 Fallot, con conducto de VD — Arteria 8.0 3 3 2 3
Pulmonar

33 Reparacion de Fallot —canal AV 11.0 4 4 3 4

34 Fallot y reparacion de valva Pulmonar 9.3 3 3 3 3.3
Ausente

35 Reparacion de Atresia Pulmonar y CIV 9.0

36 Reparacion de atresia Pulmonar —Pseudo 11.0 4 4 3 4
tronco

37 Unifocalizacién Pseudo tronco 11.0 4 4 3 4

38 Oclusién de Pseudo tronco 7.0 2 2 2 3

39 Valvuloplastia Tricuspidea 7.0 2 2 2 3

40 Recambio Tricuspidea 7.5 2 25 2 3

41 Cierre Valvular Tricuspideo (exclusion, 9.0 3 4 3 2
univentricular)

42 Excision valvular Tricuspideo (sin 7.0 2 3 3 1
recambio)

43 Procedimiento de Tracto de Salida de VD 6.5 2 25

44 Reparacion Ventricular 1 %2 9.0 3

45 Reconstruccién de Tronco de Arteria 6.0
Pulmonar

46 Plastia de rama central de Arteria 7.8 2 2.8 2 3
Pulmonar

47 Plastia de rama periférica de Arteria 7.8 2 2.8 2 3
Pulmonar

48 Reparacion de DC de VD 7.0 2 2 2 3

49 Reoperacion de Conducto 8.0 2 3 2 3

50 Valvuloplastia Pulmonar 5.6 1 1.8 1.8 2

51 Recambio valvular Pulmonar 6.5 2 2 2 25

52 Conducto de VD a arteria Pulmonar 7.5 2 25 2 3

53 Conducto de VI a Arteria Pulmonar 8.0 3 3 2 3

54 Valvuloplastia Adrtica 8.0 3 3 2 3

55 Recambio Valvular Aértico ,Mecénica 7.0 2 2 2 3

56 Recambio valvular Adrtico ,bioprostetica 7.0 2 2 2 3

57 Recambio Valvular Aértico, Homologo. 8.5 3 3 2 3.5

58 Recambio de raiz Adrtica 8.0 3 25 2 35

59 Recambio de Raiz Adrtica ( mecénica) 8.8 3 3.3 2 35

60 Recambio de raiz Adrtica (homologo) 9.5 3 85 2 4

61 Procedimiento de Ross 10.3 4 4 2.3 4

62 Procedimiento de Cono 11.0 4 4 3 4

63 Procedimiento de Ross-Konno 12.5 4 4.5 5

64 Reparacion de Estenosis Subvalvular 6.3 2 2 18 25
Adrtica

65 Reparacion de Estenosis Supravalvular 7.5 2 25 2 3

Adrtica




66 Reparacion de Aneurisma del Seno de 7.5 2 25 2 3
Vasalva
67 Reparacion de tinel de VI a Aorta 8.3 3 3 2.3 3
68 Valvuloplastia Mitral 8.0 3 3 3
69 Estenosis mitral, anillo Supravalvular Mitral 8.0 3 3 3
70 Recambio Valvular Mitral 7.5 2 25 2 3
71 Procedimiento Norwood 14.5 4 5 4.5 5
72 Reparacion biventricular HLHS 15 4 5 5 5
73 Transplante Cardiaco 9.3 B B 3.3 3
74 Transplante cardiopulmonar 13.3 4 4 5 4.3
75 Ventriculectomia parcial izquierda 12.0 4 4 4 4
76 Drenaje Pericardico 3.0 1 1 1 1
77 Pericardiectomia 6.0 2 2 2 2
78 Fontan Conexion Atrio-pulmonar 9.0 3 3 3 3
79 Fontan Conexion Atrio-Ventricular 9.0 3 3 i} i}
80 Fontan Tuanel Lateral fenestrado 9.0 3 3 3 3
81 Fontan, Tunel Lateral No Fenestrado 9.0 3 3 3 3
82 Fontan, Conducto Externo Fenestrado 9.0 3 3 3 3
83 Fontan, Conducto Externo No Fenestrado 9.0 3 3 3 3
84 Reparacion con doble switch de TGA 13.8 4 5 3.8 5
congénitamente corregida
85 Atrial Switch y Rastelli en TGA 11.0 4 4 3 4
congénitamente corregida
86 Correccion de TGA congénitamente 9.0 3 3 3 3
corregida y cierre de CIV
87 Correccién de TGA congénitamente 11.0 4 4 3 4
corregida Yy cierre de CIV y conducto de
VI-AP
88 Switch Arterial 10.0 4 35 3 35
89 Switch Arterial y cierre de CIV 11.0 4 4 3 4
90 Senning 8.5 3 3 2.5 3
91 Mustard 9.0 3 3 i} i}
92 Rastelli 10.0 4 3 3 4
93 Estenosis Ventricular Derecha 11.0 4 4 3 4
94 Reparacion de tanel intraventricular en 10.3 4 33 8 4
Doble Salida de VD
95 Reparacion de Doble Salida de VI 11.0 4 4 3 4
96 Reparacion de Coronaria Anémala de 10.0 3
origen en Art Pulmonar
97 Ligadura de Fistula de Arteria Coronaria 4.0 1 1 2 1
98 Puente de Arteria Coronaria 7.5 2 25 2 3
99 Coartectomia ,anastomosis termino- 6.0 2 2 2 2

terminal




100 Coartectomia, anastomosis termino- 8.0 3 3 2 3
terminal extendida.

101 Coartectomia , con colgajo subclavio 6.0 2 2 2 2

102 Coartectomia , plastia con parche 6.0 2 2 2 2

103 Coartectomia , interposicion de injerto 7.8 2 2.8 2 3

104 Reparacion de Arco Adrtico 7.0 2 2 2 3

105 Reparacion de Arco Adrtico Interrumpido 10.8 4 3.8 3 4

106 Cierre quirdrgico de PCA 3.0 1 1 1 1

107 Reparacion de Anillo Vascular 6.0 2 2 2

108 Reparacion de Arteria Pulmonar con 9.0 3 3 3
colgajo

109 Reparacion de Aneurisma Adrtico 8.8 3 2.8

110 Reparacion de Diseccién Adrtica 11.0 4 4 3 4

111 Biopsia Pulmonar 5.0 1 15 2 15

112 Transplante pulmonar (1 o 2) 12.0 4 4 4 4

113 Cierre de esternotomia 53 1 2 1 2

114 Colocacién de marcapasos permanente 3.0 1 1 1 1

115 Colocacién de Marcapaso 3.0 1 1 1 1

116 Utilizacion de desfibrilador Automatico 4.0 1 15 1 15
Impl.

117 Procedimiento implantacion de DAI 4 1 15 1 15

118 Art:itmia Atrial quirdrgica y ablacion 8.0 3 3 2 3
quirdrgica

119 Fistula Sistémico Pulmonar Blalock- 6.3 2 2 2 2.3
Taussig

120 Fistula Sistémico Pulmonar Central (de 6.8 2 2 2 2.8
aorta o de tronco de la pulmonar)

121 Ligadura de fistula o retiro de la misma 85 1 15 1 1

122 Bandaje a la Pulmonar 6.0 2 2 2 2

123 Desbandaje a la Pulmonar 6.0 2 2 2

124 Damus-Kaye-Stansel 9.5 3 B B 3.5

125 Glenn Bidireccional 6.8 2 2.3 2 25

126 Glenn Unidireccional 7.0 2 25 2 25

127 Glenn Bilateral bidireccional 7.5 2 25 2

128 Hemifontan 8.0 3 2

129 Reparacion Aneurisma Ventricular 8.0 3 2
Derecho

130 Reparacion Aneurisma Ventricular 9.0 3 3 3 3
Izquierdo

131 Reparacion Aneurisma de arteria 8.0 3 3 2 3
Pulmonar

132 Reseccion de tumor Cardiaco 8.0 3 3 2 3

133 Ligadura de Arteria Pulmonar 5.0 1 i) 2 15

134 Embolectomia Pulmonar 8.0 3 3 3 2

135 Toracocentesis 15 1 0.5 0.5 0.5




136 Ligadura del conducto toracico 4.0 1 2 1
137 Decorticacion 5.0 1 1 3
138 Dilatacion Adrtica con Balén 2.0 1 0.5 0.5
139 ECMO 6.0 2 3 1
140 Colocacién de aparato ,asistente 2 2 3 2
ventricular D o izq.,
141 Broncoscopia 15 0.5 0.5 0.5
142 Plicatura diafragmatica 4.0 1 2 1
143 Cierre Esternal Pospuesto 15 0.5 0.5 0.5
144 Exploracion Mediastinal 15 0.5 0.5 0.5
145 Drenaje de Herida Mediastinal il 5] 0.5 0.5 0.5




ANEXO 5 : ARISTOTLE SCORE: Factores dependientes del procedimiento:

N Procedimientos Escala Mortalidad Morbilidad Dificultad Total
o Basica
9 Cierre de CIV con parche 6.0 2
Apical 4
Interna 0 1 0 1
Involucra a Valvula AV 1 1 1 3
Fallot sin reparar tracto de salida 0 0 1 1
de VD
Con reparacion de Arco aortico Escala 104
Reparacion de Valvula Adrtica Escala 54
Edad < 1 mes 0.5 0.5 0 1
18 | Reparacion de Tronco Arterioso 11 4
Ampliacion de CIV 0 0 1 1
Valvuloplastia troncal 0.5 0.5 1 2
Recambio valvular troncal 0.5 0.5 1 2
Reparacion de rama pulmonar 0.5 0.5 2 3
Reparacion de Arco Interrumpido Escala 105
31 | Reparacion de Fallot , ventriculo- 8.0 3 2 3
tomia y parche transanular
Anomalia coronaria , 0.5 0.5 iL5] 25
Cierre CIV mdltiples 0.5 0.5 1 2
Reparacion de rama pulmonar 0.5 0.5 i) 2.5
Fallot con correccion de Canal Escala 33
AV
Fallot sin correccién de ausencia Escala 34
valvular pulmonar
Edad menor de 1 mes 0 15 1 25
61 | Procedimiento de Ross 10.3 2.3 4
Injerto homologo previo 0.5 0.5 3
Endocarditis 0.5 1 0.5 2
Endocarditis con absceso anular 1 1 2 4
Puente de arteria Coronaria 0.5 1 0.5 2
Valvuloplastia Mitral 0.5 0 0.5 1
Reparacion de Arco Interrumpido 0.5 0 0.5 1
Reduccién de anulo plastia 0.5 0.5 1 2
Edad menor de 6 meses 0.5 1 0.5 2
71 | Norwood 145 5.0 4.5
Atresia Adrtica 1 1 3
Obstruccién del retorno 2 15 0.5 4

V,Pulmonar




Regurgitacion de valvula AV gdo 1 2 0.5 35
3y4.
Arteria Subclavia Aberrante 1 0.5 0.5 2
Derecha
Reparacion de Arco Interrumpido 1 0.5 25
Reparacion de DAVP total 1 4
Edad mayor de 1 mes 1 2 0

88 | Switch Arterial 10 3.5 3 35
Asa posterior (en circunfleja que 0.5 0.5 0.5 15
proviene de Art coronaria
derecha
Asa posterior (tronco izquierdo 1 1 1 3
gue proviene de Art coronaria
derecha
Asa anterior 1 1 1 3
Doble asa 1 1 1 3
Ostium Unico 0 0 1 1
Coronaria intramural 1 1 2 4
Comisuras mal alineadas 0.5 0.5 0.5 15
Arteria infundibular larga de Al 0.5 0.5 0.5 15
Switch Arterial post a preparacion 0.5 0.5 1 2
de Ventriculo Izquierdo
Reparacion de Arco adrtico 0.5 1 15 3
Descenso de comisuras 0.5 0.5 0.5 15




ANEXO 6: FACTORES INDEPENDIENTES DEL PROCEDIMIENTO:

Factores de Complejidad Definiciones Escala
Factores generales
Peso <2.5 kg
Prematuros 32-35 sem
Prematuros < 32 sem
Factores Clinicos
Factores presentes 48
hs previas a la cirugia
Cardiacos Soporte mecanico cardiopulmonar Excluye ECMO post quirdrgico 4
Chogque persistente al tiempo de lagx | Acidosis metabdlica con ph <7.2 y/o 3
lactato mayor de 4mmol/L
Disfuncién miocardica FEVI <25% , mod a severo de VD 2
Resucitacion cardiopulmonar Compresiones toracicas con 2
medicamentos dentro de las 48 hs
previas a la gx.
Choque resuelto al tiempo de la gx Acidosis metabdlica con ph <7.2 y/o 1
lactato mayor de 4mmol/L
Taquicardia supraventricular, >160 pulsaciones ventriculares x 0.5
ventricular min
Pulmonar Ventilaciobn Mecéanica para tratar falla 2
Cardiorrespiratoria
Soporte Ventricular derecho Durante alguna admision de hospital 3
Resistencias pulmonares aumentadas | >6 unidades Wood 2
Resistencias pulmonares aumentadas. | >4 unidades Wood 2
Transplante cardiaco
Resistencias pulmonares aumentadas. | > unidades Wood 2
Reparacion univentricular
Pulmén unico 3
Tragueostomia 1
Infeccioso Septicemia Hemocultivos positivos 2
Endocarditis Vegetacion o nueva regurgitacion x 3
us
Enterocolitis necrotizante tratada Aire extraluminal en rx durante 1
médicamente alguna admision hospitalaria.
Enterocolitis necrotizante tratada Durante alguna admision 2
quirdrgicamente. hospitalaria.
Disfuncion hepatica TTP > de 2 veces lo normal 1
Enterostomia Esofagostomia, gastrostomia, 0.5
enterostomia, colostomia.
Hematol6gico Trastorno de coagulacion ,adquirido o TPT,TP,alargados, plaquetas < 100 1
congénito mil, Fibrinégeno 0.5
Renal Falla renal Creatinina mayor de 1mg/dl en 1

neonato o > 2mg/dl en nifio mas
grande

10




Falla renal que requiere de dialisis 3
Neurolégico Infarto o hemorragia intracraneal > gdo
2 durante algin momento de la vida.
Infarto o hemorragia intracraneal > gdo 2
2 48 previas a la cirugia.
Crisis convulsivas durante algin 0.5
momento de la vida.
Crisis’ Convulsivas 48hs previas a la 1
cirugia
Endocrino Hipotiroidismo 1
DM I
DM II 0.5
Factores extracardiacos
SNC Hidrocefalia 0.5
Espina bifida 0.5
Respiratorio Laringomalacia 3
Broncotraqueomalacia 3
Fistula tragueo esofagica 1
Linfangiectasias pulmonares 1
Atresia de coanas 0.5
Paladar hendido 0.5
Enfisema lobar congénito 0.5
Malformacién adenomatoidea quistica 0.5
Secuestracion 0.5
Deformacion de térax 0.5
Gastrointestinal Atresia de vias biliares 4
Gastrosquisis 2
Onfalocele 1
Atresia duodenal 1
Ano imperforado 0.5
Enfermedad de Hirschsprung 0.5
Enfermedad inflamatoria intestinal 0.5
Renal Enfermedad poliquistica 0.5
Reflujo vesicoureteral 0.5
Hidronefrosis 0.5
Genético + Sindrome de Marfan 2
cromosomita
Sindrome de Down 1
Di George 1
22glidelecion 1
Alagille 1
Sindrome de Turner 0.5

11




Otra 0.5
Anomalias especiales Heterotaxia 1
Situs inversus 0.5
Dextrocardia 0.5
Otros Ectopia cordis 4
Madre diabética
Distrofia muscular 0.5
Esteroides 0.5
Factores de la técnica
ax
Redoesternotomia Redo num. 1,203 2
Redoesternotomia Redo num. 4 o mas 1
Redotoracotomia 1
Esternotomia invasiva Qx a corazén abierto con incision de la 0.5
minima piel < 50% de la distancia manubrio
xifoidea
Esternotomia invasiva Qx a corazoén abierto con toracotomia 0.5
minima antero lateral. antero lateral
Esternotomia invasiva Qx a corazoén abierto con toracotomia 0.5
minima posterolateral posterolateral
Toracototomia invasiva 1
minima posterior
Cirugia robot 0.5
Qx toracica asistida por 0.5

video.
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