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I. RESUMEN

Titulo: “Asistencia ventricular con membrana de oxigenacion extracorporea (ECMO) en pacientes
pediatricos con choque cardiogénico refractario en el posquirtrgico de cirugia de correccion de

cardiopatia congénita”

Autores: Dra. Daniela Miranda Lopez, Dr. Edgar Samuel Ramirez Marroquin, Dr. Antonio Benita

Bordes.

Adscripcion: servicio de cirugia cardiaca y de malformaciones congénitas del corazon, Instituto

Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”

Introduccion: La asistencia ventricular con membrana de oxigenacidon extracorpdrea, es una
herramienta utilizada en pacientes con cardiopatia congénita poscardiotomia sin lesiones
residuales. Las indicaciones principales son descompensacion cardiovascular grave pero
potencialmente reversible con SVO2 menor 60%, falla al salir del bypass cardiopulmonar luego

de cirugia y rapido deterioro o disfuncion ventricular grave.

Objetivo: Describir la experiencia del Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” en el
uso de ECMO como asistencia ventricular en pacientes pediatricos con choque cardiogénico

refractario en el posquirargico de correccidon de cardiopatia congénita

Metodologia: Se revisaran los expedientes de los pacientes sometidos a cirugia cardiaca de enero
de 2014 a mayo de 2018, unicamente se incluirdn pacientes menores de 18 afios, los cuales
requirieron ECMO veno-arterial. El estudio es no experimental, transversal y observacional
descriptivo.

Se registraran en una base de datos las variables edad, peso, diagnostico prequirtrgico, el tipo de
canulacion, tiempo de circulacion extracorporea, tiempo de pinzamiento aortico, hipotermia,

cirugia realizada, indicacion del ECMO, tiempo de estancia del ECMO, estado vivo o muerto.



“Asistencia ventricular con membrana de oxigenacion extracorporea (ECMO) en pacientes
pediatricos con choque cardiogénico refractario en el posquirurgico de cirugia de correccion

de cardiopatia congénita”

II. ANTECEDENTES

El intercambio de gases transmembrana extracorpérea o ECMO (Extracorporeal Membrane
Oxygenation), utiliza una bomba y un oxigenador (intercambiador de gases) para proveer soporte
hemodindmico y/o respiratorio prolongado. Dependiendo de la problematica del paciente puede
ser veno-venoso para la falla respiratoria y/o veno-arterial cuando existe compromiso
hemodindmico.

La asistencia ventricular con membrana de oxigenacion extracorpdrea es una herramienta utilizada
en pacientes con cardiopatia congénita poscardiotomia sin lesiones residuales (1). Es un sistema
de asistencia mecanica circulatoria que permite proporcionar soporte cardiaco cuando el corazon
acaba de ser sometido a reparacion quirdrgica de defectos y el miocardio no se encuentra en
condiciones de realizar de forma efectiva la funciéon de bomba. Se utiliza como puente para
recuperacion o como puente para trasplante (2). Las indicaciones principales son descompensacion
cardiovascular grave pero potencialmente reversible con SVO2 menor 60%, falla al salir de
circulacion extracorpdrea luego de cirugia y rapido deterioro o disfuncidon ventricular grave
(3,4,5,6,7,8).

Historicamente, en la segunda mitad del siglo XVII, el médico Jean Baptiste Denis hizo la primera
transfusion con fines terapéuticos a un ser humano y no fue sino hasta 1818, en que James
Blandwell realizo la primera transfusion de humano a humano (9). En 1860 el britanico Sir
Benjamin Ward Richardson logr6 oxigenar sangre en un modelo animal y en 1895 el doctor Johann
Jacobi, logré disefiar un aparato para perfusion renal, que oxigenaba sangre mediante infusion
directa de aire (10).

El descubrimiento de la heparina fue lo que marc6 la pauta de la circulacidon extracorporea, su
decubrimiento se atribuye a Jay McLean (1916) mientras investigaba con extractos de higado y
corazOn de perros para purificar sustancias procoagulantes. Chargaff y Olsson en 1937
descubrieron la protamina, convirtiendo asi a la heparina en el tnico anticoagulante con antidoto.
En 1935, tras los estudios moleculares de Erik Jorpes se logra reproducir la heparina a gran escala

para su uso intravenoso, con lo cual su uso se diversifico (11).



En mayo de 1953, Jhon Gibbon realiza la primera cirugia a corazén abierto con circulacion
extracorpérea en el Jefferson Medical School de Philadelphia. Posteriormente en 1955, Richard
DeWall inventd el primer oxigenador de burbujas desechable (12, 13). El oxigenador de burbujas
tiene desventajas, como lo son las micro embolias aéreas y la hemdlisis, por lo que es muy util
para sala de operaciones en cirugias de pocas horas, pero no para ECMO o apoyo de larga duracion.
Kammermeyer en 1957 desarroll6 el polimero dimetilpolisiloxano hoy llamado silicona, material
que resulta ser altamente resistente a la presion hidrostatica (no permite el paso de agua), pero es
muy eficiente en la difusion de gases. Sentando la base para que el doctor Theodor Kolobow y
cols. desarrollaran el primer pulmoén artificial (oxigenador) de membrana en los 60s. Desde los
ultimos afios de esa década empezaron a aparecer reportes de casos de pacientes sometidos a
oxigenacion extracorpoérea prolongada, pero sin éxito.

En 1971 el doctor JD Hill realizo6 el primer uso de un circuito extracorpdreo para uso prolongado
con sobrevida del paciente. Conecté a ECMO a un joven de 24 afios con un distrés respiratorio por
politrauma y en 1972 Bartlett report6 el primer ECMO cardiaco en un nifio post cirugia cardiaca
(14, 15, 16).

Robert H. Bartlett, considerado en el mundo, el Padre del ECMO, realizé con éxito por primera
vez un ECMO neonatal en 1975: apoy6 con esta técnica una recién nacida en falla respiratoria e
hipertension pulmonar secundarios a una aspiracion meconial. Bartlett fue un pionero,
modificando la circulacion extracorporea para llevarla desde la sala de operaciones a las unidades
de cuidados intensivos.

El primer estudio clinico sobre ECMO en falla respiratoria aguda de neonatos liderado por el
doctor Bartlett y cols., se publicé en 1985. Un ensayo diferente dirigido por O Rourke en el Boston
Children’s Hospital, obtuvo resultados promisorios y fueron comunicados en 1989 (94% de
supervivencia en el grupo tratado con ECMO) (13).

En 1996 se publico el resultado del trabajo aleatorizado en falla respiratoria neonatal, del UK
Collaborative ECMO Trial Group. Este estudio mostr6 una diferencia significativa, con un 60%
sobrevida en el grupo de ECMO vs. 40% con terapia estandar (NNT 3-4). Es asi que el ECMO en

este grupo etario llego a ser un estdndar de cuidado (16).



III.-PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La terapia con membrana de oxigenacion extracorpdrea (ECMO) no es nueva, de acuerdo en lo
descrito en los antecedentes hace muchos afios ya que se encuentra en uso en paises desarrollados,
sin embargo, en un pais en vias de desarrollo como el nuestro, es una terapéutica limitada un tanto
por la experiencia y otro mas por el costo elevado que representa tanto para los pacientes como
para los propios institutos de salud. Sin embargo, existe una poblacion de pacientes, como los son
los cardiopatas congénitos, donde la alteracion estructural del corazén no es nada parecido a la
anatomia normal, y por tanto el periodo posquirargico es dificil de sobrellevar, de ahi se desprende
la importancia de la utilizacion de la asistencia ventricular tipo ECMO.

Desde hace ya algunos afios, se ha implementado su uso en el Instituto Nacional de Cardiologia
“Ignacio Chavez” en los pacientes posquirurgicos de cirugia de correccién de cardiopatia
congénita, por lo cual se considera vital, revisar los datos obtenidos hasta el momento para con
ello poder generar las bases de una terapéutica estdndar en los pacientes que presenten choque
cardiogénico refractario en el posquirurgico; y, que incluso nos permita proponer a pacientes con

gran deterioro de la funcion cardiaca en el prequirirgico como candidato a dicha terapéutica.



IV. JUSTIFICACION

Las cardiopatias congénitas son anomalias estructurales del corazon y de los grandes vasos que se
producen secundario a una alteracion embrioldgica que condiciona conexiones anormales, asi
como la presencia de comunicaciones entre los circuitos pulmonar y sistémico. Al presentar
alteraciones tan severas, las cirugias de correccion suelen ser procedimientos largos, que implican
un tiempo considerable de circulacion extracorpoérea y pinzamiento aortico, de ello deriva que al
terminar el procedimiento quirurgico y detener la derivacion cardiopulmonar, la adaptacion
hemodindmica a la nueva direccion de los flujos, el cambio en el manejo de presiones y de volumen
en los ventriculos asi como la presencia de material protésico, ya sean valvulas, parches y/o injertos
tubulares, se acompafia de un miocardio aturdido que tiene mayor dificultad para mantener una

funcidn 6ptima, que se vea reflejada en un adecuado gasto cardiaco.

Por lo anterior, el beneficio que se ofrece a un corazén en dichas condiciones con un soporte
ventricular veno arterial es la diferencia en muchos casos de que el paciente sobreviva. Por tanto,
se considera un estudio de extrema importancia para reportar la experiencia de ésta terapéutica y
asi en un futuro crear lineas de investigacion, enfocadas a ajustar los tiempos idoneos de utilizacion
del sistema ECMO, anticoagulacion en pacientes pedidtricos en ECMO, concentraciéon de
farmacos como los antibidticos relacionados a infecciones en pacientes en ECMO, por citar

algunos.



V. OBJETIVO GENERAL

Describir la experiencia del Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” en el uso de
terapia ECMO como asistencia ventricular veno-arterial en pacientes pediatricos con choque
cardiogénico refractario en el posquirargico de correccion de cardiopatia congénita

VI. OBJETIVOS ESPECIFICOS
1.-Describir el tipo de canulacion empleado para colocar el sistema ECMO

2.-Describir los tiempos de circulacién extracorporea y el tiempo de pinzamiento adrtico y
compararlo con lo reportado en la literatura

3.-Determinar cudles son los principales diagnosticos de los pacientes sometidos a asistencia
ventricular con sistema ECMO

4.-Analizar la mortalidad en relacién a la curva de experiencia de los cirujanos

VII. MATERIAL Y METODOS

Universo: Pacientes atendidos en el servicio de cirugia cardiaca pediatrica operados de cirugia de
correccion de cardiopatia congénita que requirieron apoyo ventricular con soporte tipo ECMO
veno-arterial en el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”, de enero de 2014 a mayo
de 2018.

Diseiio del estudio:

o Numero de mediciones: transversal

o Numero de grupos: no comparativo

. Por la intervencion: observacional descriptivo

J Tiempo en el que ocurri6 el fendmeno: retrospectivo
. Forma de recoleccion de datos: retrolectivo

VIII. CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes pediatricos menores de 18 afios operados de correccion de cardiopatia congénita, que en
el posquirtirgico requirieron soporte ventricular tipo ECMO veno-arterial

IX. CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes pediatricos menores de 18 afios operados de correccion de cardiopatia congénita, que en
el posquirurgico requirieron soporte ventricular tipo ECMO veno-venoso.

X. CRITERIOS DE ELIMINACION

-Pacientes con expediente incompleto
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XI. CUADRO DE VARIABLES

pulmén durante una
cirugia

oxigenador y regresa al
cuerpo oxigenada

VARIABLES Unidades
L o . Escala de
Definicién conceptual Definiciébn Operacional medicion de
INDEPENDIENTES medicion
Expresion de la
identidad de género .
de una persoga con Fenotipo de las Homb
o ’ caracteristicas sexuales, Cualitativa ombre
Sexo criterios como: , , s
e asi como de los érganos dicotomica Mui
caracteristicas , ujer
o genitales externos
anatomicas y
cromosomicas.
Colocacion de canulas Procedimiento realizado
Tipo de en la aorta, venas en el paciente reportado Cualitativa French
canulacion cavas y/o arteria o en la nota de técnica nominal
vena femoral quirdrgica
VARIABLES Unidades
N L . Escala de
Definicién conceptual Definicién Operacional medicion de
DEPENDIENTES medicion
Ti g te el A través de las canulas
iempo durante e . o
- colocadas en el sistema Cuantitativa
) cual la funcion del ]
Tiempo de ) ) venoso y arterial, la ) )
. ., corazon la realiza la Nominal Horas/min
circulacién L. i sangre se extrae del )
) maquina de corazon- i continua utos
extracorporea organismo, pasa por un
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Es el tiempo .
X d q Tiempo durante el cual se
rasncurrido cuando ati
Tiempo de . , clampea la aorta para | Cu@ntitativa _
) et durante la circulacion | lucion d Horas/min
inzamiento asar la solucién de .
P ot extracorpédrea se pd. leii bt | Nominal utos
adrtico cardioplejia y obtener e .
clampea la aorta plejiay o continua
paro electromecdnico
ascendente
Tiempo desde que el
paciente inicia la Cuantitativa
Tiempo de Tiempo total entre la asistencia ventricular
permanencia del | colocacion del ECMO y hasta que se separa Nominal Horas/dias
ECMO la desconexion del totalmente del ECMo y se _
ECMO retiran las canulas venosas continua
y aretrial
Se tomara el tiempo en
. gue se conecta el ECMO
Tiempo entre la . . _—
o, ) posterior al terminar la Cuantitativa
cirugiayla Tiempo en el cual se L, . .
. . . cirugia, ya sea que la nominal Horas/dias
colocacién del coloca la asistencia ] _ _ _
ECMO ventricular con ECMO | colocacion sea inmediata continua
en quiréfano o posterior
en terapia posquirurgica
Unidades
VARIABLE DE Definicién conceptual Definiciébn Operacional Escala de de
CONFUSION P P medicién | =




Fuerza con la que el

centro de la tierra Cant{qad de fuerza de Cuantitativa
Peso atrae a un cuerno a su atraccion al momento de ar.
. P la intervencion quirdrgica Continua
nucleo
) . Tiempo medido desde el I
Tiempo transcurrido . p. Cuantitativa
Edad . nacimiento hasta que se . meses
desde el nacimiento continua

somete a cirugia
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XII. DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se realizara la revision del expediente electronico y del expediente impreso de los pacientes
operados de cirugia de correccion de cardiopatia congénita que requirieron asistencia ventricular
con ECMO de enero de 2014 a mayo de 2018, tomando en cuenta los criterios de inclusion para
identificar cuales fueron los diagnosticos prequirargicos, la cirugia realizada y la indicacion por la
cual se coloco el ECMO. Se registraran en una base de datos: edad, sexo, peso, diagnostico
prequirurgico, cirugia realizada, tiempo de circulacion extracorporea, tiempo de pinzamiento
adrtico, tiempo de permanencia del ECMO, tiempo entre la cirugia y la colocacion del ECMO, si
algin paciente presentd sangrado mayor al habitual durante el manejo con ECMO, asi como la

supervivencia.

XIII. ANALISIS ESTADISTICO
Se utilizara estadistica descriptiva mediante medidas de tendencia central, media aritmética,
mediana y moda teniendo en cuenta que pueden utilizarse en distribuciones con escala relativa e

intervalos; asi como medidas de dispersion, rango intercuartilico y desviacion estandar.

XIV. ASPECTOS ETICOS

De acuerdo a lo estipulado en el Reglamento en Materia de Investigacion para la Salud de la Ley
General de Salud, Capitulo II, articulo 17 por tratarse de un estudio observacional, se considera
una investigacion sin riesgo ya que se revisaran expedientes. La informacion se mantendrd de

manera confidencial.

XV. FACTIBILIDAD
Se considera un estudio factible dado que la informacion se tomard de los expedientes clinicos
para recabar la informacion necesaria para el proyecto.

No se requiere apoyo financiero para los fines del presente documento.
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XVI. RESULTADOS
Se recabaron los datos de los pacientes operados de correccion de cardiopatia congénita que
requirieron asistencia ventricular con ECMO en el posquirurgico, en el periodo comprendido de

enero de 2014 a mayo de 2018, se instalaron 13 sistemas de ECMO (Gréfica 1).

TIPO DE CANULACION

= CENTRAL
= PERIFERICO

Grafica 1. Todos veno-arteriales.

De los 13 sistemas ECMO la canulacion utilizada fue central en 8 pacientes y 5 se canularon via
periférica. El rango de edad va de 1 dia de vida a 15 afos y los pesos desde 2.6 kg hasta 25 kg con
un promedio de 11.5 kg. De los 13 pacientes 8 son hombres y 5 son mujeres. El tiempo minimo
de permanencia del ECMO fue de 7 h y el méximo de 13 dias, con un promedio de duracion en la
terapia intensiva de 14.6 dias (de 2 a 30 dias). Las caracteristicas de los pacientes se describen en

la tabla 1.

(Tabla 1) Caracteristicas demograficas

Edad Peso Diagnostico Tipo de cirugia  Indicacion Duracion Defuncion
(kg) prequirurgico del ECMO del (si/no)
ECMO
st 25 Enfermedad de Revascularizacion Falla 7h 54 no
Kawasaki coronaria AMII- biventricular min
DA y AMID-CD
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6 dias

25

dias

1 mes

1 ano

meses

1 dia

1 ano

meses

9 anos

anos

4 anos

2.9

3.2

34

6.3

8.6

2.6

8.6

22

24

10

TGA + PCA +
atrioseptostomia
TGA + tronco
arterioso tipo I +
hipoplasia  de
arco aortico
TGA + CIV +
PCA

Anillo vascular
+ CIV + CIA +
origen andmalo

de RIAP
Tetralogia  de

Fallot

TGA + CIA
restrictiva
Tronco arterioso

tipo |

Estenosis mitral

Canal AV tipo A
de Rastelli

AP con CIV

Jatene

Damus-Kaye-

Stansel

Jatene

Reimplante  de
RIAP a TAP +
cierre de CIV con
PPB + cierre
directo de CIA
Ampliacion  de
salida de VD con
PPB + cierre de
CIV con PPB

Jatene

Rastelli + CVAo

CVM

Plastia de valvula
AV derecha +
cambio de valvula
AV izquierda

Conexion VP +

Falla
biventricular
Choque

cardiogénico

Choque
cardiogénico
Sindrome de
insuficiencia
respiratoria

agudo

Falla
biventricular
+ choque
cardiogénico
Choque
cardiogénico
Choque

cardiogénico

Falla
ventricular
izquierda +
HAP severa

Choque

cardiogénico

Choque

12h 54
min

18 h

3 dias

4h

13 dias

7 dias

4 dias

6 dias

5 dias

7 dias

si

si

no

si

no

si

no

no

no

no
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11 cierre de CIV cardiogénico

meses
7ot 10 Tetralogia  de Ampliacion  de Choque 4 dias no
Fallot salida de VD con cardiogénico
PPB + cierre de
CIV con PPB
14 24 Doble orificio CVM Choque 4 dias si
afos mitral + cardiogénico
cardiomiopatia
dilatada

Tabla 1. (AMII-DA y AMID-CD) arteria mamaria interna izquierda a la descendente anterior y
arteria mamaria interna derecha a la coronaria derecha. (TGA) trasposicion de grandes arterias;
(PCA) persistencia del conducto arterioso; (CIV) comunicacion interventricular; (CIA)
comunicacion interauricular; (RIAP) rama izquierda de la arteria pulmonar; (7AP) tronco de la
arteria pulmonar; (PPB) parche de pericardio bovino; (CVAo) cambio valvular aortico; (CVM)
cambio valvular mitral; (HAP) hipertension arterial pulmonar; (4P) atresia pulmonar; (VP)

ventriculo pulmonar; (VD) ventriculo derecho.

Del total de los pacientes se observa que cuatro de ellos tienen diagnéstico de trasposicion de
grandes arterias compleja, seguidos por los pacientes que requirieron correccion de Tetralogia de
Fallot y cambio valvular mitral. Solamente en uno de los pacientes la indicacion fue por sindrome
de insuficiencia respiratoria aguda que finalmente se acompaii6 de falla hemodindmica, el resto de
los pacientes present6 falla biventricular y choque cardiogénico en el posquirtrgico refractario al

soporte inotropico y volumétrico.

De acuerdo con la estratificacion del riesgo prequirGrgico RACHS-1 (Risk Adjustment in
Congenital Heart Surgery), 10 pacientes fueron categorizados de acuerdo al procedimiento
quirargico con nivel de riesgo 3, lo cual les asigna un riesgo promedio de mortalidad de 3.85%, y
un paciente en nivel 6, lo cual le confiere un promedio de riesgo de mortalidad de 47.7%.

Aunado al RACHS-1, los pacientes se clasificaron de acuerdo a la complejidad del procedimiento

quirurgico con el sistema Aristoteles, obteniendo como puntaje mayor para el Aristdteles basico

17



(AB) de 10 y minimo de 6, y para el Aristoteles completo (AC), 11.5 como méaximo y 6 como
minimo, quedando 6 pacientes en el nivel 2 de riesgo (6.0-7.9 puntos), 2 pacientes en el nivel 3
(8.0-9.9), 4 pacientes con nivel 4 (10.0-15.0 puntos) y un paciente en el que no aplica éste sistema

de clasificacion, con diagnostico de sling pulmonar (Gréfica 1).

ESCALAS DE RIESGO

14
12 - \ A

10 F 2 ’

Nivel de estratificacion
o
¥
¥ ]
»

Pacientes

@ RACHS-1 AB AC

Grafica 1. Observa la mayoria de los pacientes con RACHS-1:3 y un puntaje alto del
sistema Aristoteles, lo cual se traduce como un mayor riesgo de mortalidad

y mayor complejidad de los procedimientos quirurgicos.

De los 13 pacientes, 11 tuvieron un tiempo de circulacidon extracorporea menor de 200 minutos,
con un promedio de 176 minutos, y un pinzamiento aodrtico en 9 pacientes menor de 90 minutos,
con un promedio de 78.8 minutos. Todos los procedimientos se realizaron en hipotermia, 8 en

hipotermia moderada y 5 en hipotermia profunda (Gréfica 2).
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TRANSQUIRURGICO
600
500
400
300

200
100 / _—

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13

Pacientes

Minutos/grados

e CEC PINZ. AO HIPOTERMIA

Grafica 2. Durante la cirugia los pacientes se mantuvieron con adecuada hipotermia,
asi como destaca que el tiempo de circulacion extracorpdrea (CEC) y de pinzamiento

aortico (Pinz. Ao) se encuentran en los tiempos reportados en la literatura.

En lo que corresponde al tiempo transcurrido entre la cirugia y la colocacion del ECMO se destaca
que el 62% de los pacientes (8 casos), la asistencia ventricular se colocé inmediatamente en sala
de operaciones, teniendo como principio la recanulacion del paciente y la utilizacién de un
oxigenador. Y se tuvo un ECMO de colocaciéon un poco mas tardia, en una paciente con diagndstico
de atresia pulmonar con comunicacion interventricular, con antecedente de una fistula sistémico
pulmonar, quien fue llevada a conexion ventriculo pulmonar y cierre fenestrado de la
comunicacion interventricular, que en el posquirirgico se reportd una comunicacion
interventricular grande residual que amerito cierre perventricular, evoluciond en el posquirirgico

con falla biventricular (Gréfica 3).
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Grafica 3. 8 pacientes con colocacion inmediata de asistencia

ventricular tipo ECMO en sala de operaciones (62%).

El tiempo de permanencia de la asistencia ventricular fue minimo de 7 h y méximo de 13 dias,
teniendo 4 pacientes con menos de 24 h de asistencia ventricular y otros cuatro que requirieron la

asistencia por 4 dias. (Grafica 4)
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Grafica 4. Se muestra una media de 3.8 dias
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Las complicaciones reportadas en su mayoria estan asociadas a insuficiencia renal aguda, la cual
se presentd en 10 pacientes, por lo que fue necesario la colocacion de catéter de Tenckhoff para
dialisis peritoneal. 2 pacientes presentaron sagrado mayor al habitual con una pérdida mayor al
15% de su volumen circulante, requirieron transfusion de concentrado eritrocitario y pasaron a
quirofano para exploracion, en uno de ellos se reporta sangrado en la periferia de la canulacion
aortica lo cual resolvid con el refuerzo de la jareta y en el segundo paciente no se evidencio el sitio
de sangrado. Siete pacientes presentaron sepsis que requirieron cambios del esquema
antimicrobiano, asi como 6 de ellos presentaron arritmias, 4 del tipo fibrilacién/taquicardia
ventricular y 2 bloqueos AV completos. Dos pacientes mas presentaron derrame pleural que se

trat6 con la colocacion de drenajes pleurales (Grafica 5)
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Grafica 5. Se desglosan las complicaciones, destaca la utilizacion de catéter de

Tenckhoff para didlisis peritoneal.

En cuanto a la variable mortalidad, ocurrieron 5 defunciones (mortalidad 38%), 4 en los primeros

3 afios y 1 en los ultimos 2 afios (Grafica 6).
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MORTALIDAD
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Grafica 6. La mortalidad disminuy6 en los ultimos 2 afios.

Las defunciones fueron, 1 por falla multiorganica en paciente operado de cirugia de Jatene con

disfuncién ventricular no recuperable (isquemia miocardica) y el resto por choque cardiogénico.

Se compara la escala de riesgo de mortalidad RACHS-1 con la mortalidad (Grafica 7).

RACHS-1 Y MORTALIDAD
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Grafica 7. Los pacientes que fallecieron se encuentran en el grupo del RACHS-1:3 y uno en

nivel 6, el cual confiere la mas alta probabilidad de mortalidad.
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Bioquimicamente los paciente se comportaron en su gran mayoria con hiperlactatemia previo a la
colocacion de la asistencia ventricular tipo ECMO, de cada uno de ellos se recabo el lactato
prequiruargico, el previo a la colocacion del ECMO y el primero reportado después de la colocacion
del ECMO, con lo cual observamos que cuatro pacientes de los que fallecieron tenian lactato mayor
a 10 mmol/dL y después de la colocacion de asistencia solamente uno disminuy6 a 6.7 mmol/dL,

el resto se mantuvo en incremento (Grafica 8).

LACTATO Y MORTALIDAD
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Grafica 8. Se observa la tendencia elevada del lactato en todos los pacientes previo a la
colocacion del ECMO. En los pacientes que fallecieron (2, 3, 5 y 7) llama la atencion que el
lactato continud en ascenso atun después de la colocacion del ECMO. El paciente 13 que también

fue defuncion, el lactato disminuyo a 6.7 mmol/dL.

De los pacientes reportados en este estudio, los 13 cursaron con insuficiencia renal aguda en el
posquirurgico, demostrado por oliguria-anuria de instalacion répida, balances hidricos positivos,
sin respuesta al tratamiento intensivo con diuréticos asi como elevacion progresiva de la creatinina.
En todos se utilizd como método de sustitucion renal la didlisis peritoneal y s6lo uno de estos
pacientes requirid tratamiento posterior con terapia prisma dado el gran balance hidrico positivo y

la anuria persistente.
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Se tomo la creatinina basal antes de la cirugia, la creatinina antes de la colocacion del catéter de
diélisis peritoneal y el primer control después del inicio de la terapia dialitica y se asocio a la

mortalidad (Gréfica 9).
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Grafica 9. Se detalla cada uno de los pacientes y se documenta que la creatinina desciende
después del inicio de la terapia dialitica, sin embargo en los 4 pacientes de los 5 que fallecieron,

la creatinina se mantiene por arriba de 1 mg/dL.
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XVII. DISCUSION

Las cardiopatias congénitas son la principal malformacion en el recién nacido, con una incidencia
de 0.5-1%. Su resolucién en la mayoria de los casos es quirtrgica, y la correccion habitualmente
se acompana de circulacion extracorporea dada la severidad de la patologia. Afortunadamente las
técnicas de perfusion cada dia mejoran para ofrecer lo mejor al paciente durante la derivacion
cardiopulmonar, no obstante, en algunos de los casos, las cirugias ameritan largos tiempos de
correccion y pinzamiento aortico prolongado, asi como es frecuente que los pacientes que ingresan
a quir6fano lo hagan en condiciones criticas impuestas por la propia enfermedad, lo cual genera
que un miocardio ya de por si mal funcionante, se mantenga aturdido y con dificultad para
mantener la hemodinamia adecuada para el paciente. Es en estos momentos criticos donde la
asistencia ventricular tipo ECMO cobra importancia, ya que es una estrategia que puede funcionar
como parte del tratamiento para darle tiempo de recuperacion a la miofibrilla o como puente para
trasplante cardiaco. En nuestro estudio, el ECMO se utiliz6 en todos los casos como puente a la
recuperacion.

De nuestros pacientes la gran mayoria de las canulaciones fueron centrales, dado que siete
pacientes pesaban menos de 10 kg, y los accesos vasculares periféricos entre menor sea el peso el
diametro de los vasos también disminuye, dificultando con ello desde la colocacion de las canulas
hasta un limitar la canulacion en los vasos femorales o carotideo-yugular

De los pacientes el 61.5% son masculinos, aunque no hay una diferencia estadisticamente
significativa reportada en la literatura (Segura S, 2009), reporta su experiencia en ECMO
pediatrico, con un total de 16 pacientes, de los cuales el 50% fueron masculinos; s6lo reportan el
ingreso de dos pacientes a ECMO en estado posquirtirgico de correccion de Tetralogia de Fallot
por inestabilidad hemodindmica secundaria a falla ventricular derecha con escasa respuesta a
inotropicos, los cual se correlaciona con lo descrito en éste estudio de la falla biventricular
refractaria al soporte inotropico.

La edad de los pacientes es muy variada, resalta que de los 13 pacientes,7 fueron lactantes. Segura
S, (2009), reporta una mediana de edad de 7 meses en los pacientes que estudiaron.

De acuerdo a la estratificacion del riesgo, se observa que la mayoria se categorizo con RACHS-1
nivel 3 y uno en nivel 6, lo cual se relacion6 directamente con la mortalidad, ya que los pacientes
que fallecieron tenian un riesgo de muerte de 3.85% y 47.7% respectivamente de acuerdo a la

escala reportada por Calderon J, 2008; de igual forma, estos pacientes tenian un nivel de
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complejidad importante, de acuerdo al sistema Aristoteles, el cual fue disefiado para determinar la
complejidad y los riesgos de cada paciente y poder compararlo con lo reportado en otros hospitales,
en México, aun existe poca informacion en cuanto a éste rubro,

En cuanto al tiempo transcurrido entre la cirugia y la colocacion del ECMO se determina que en
la mayoria de nuestros pacientes la falla biventricular se documentd por ecocardiografia
transesofagica en el transquirargico y clinicamente en los pacientes que se coloco después, se
documentaron a parte de la falla ventricular requerimientos de dos o mas inotrdpicos sin respuesta
al tratamiento médico que indicaron choque cardiogénico. En lo reportado por Sanchez, L. (1999),
de los 14 pacientes en los que ellos colocaron la asistencia ventricular en paciente posquirrgico
de cirugia cardiaca, la indicacion del tratamiento fue la imposibilidad de destete de la circulacion
extracorporea.

La media de permanencia de la asistencia ventricular en nuestro estudio fue de 3.8 dias, mientras
que Sanchez, L. (1999), reporta un tiempo promedio del ECMO de 7.8 dias.

En lo que respecta a las complicaciones, la més frecuente fue la insuficiencia renal aguda, 13
pacientes requirieron terapia sustitutiva de la funcion renal con dialisis peritoneal, clasificacion
AKI 1 de la mayoria, de estos pacientes 4 de los que fallecieron mostraban creatinina mayor de 1
mg/dL que persistio en ascenso posterior al inicio de la terapia dialitica con lo cual se determina
que la falla renal es un predictor importante de mortalidad en los pacientes posquirtrgicos de
correccion de cardiopatia congénita (Moguel, B. 2013).

La hiperlactatemia mayor a 4 mmol/dL (Demers y Elkouri, 2000) se document6 previo al inicio
del ECMO en todos los pacientes que fallecieron y en 4 de los 5 pacientes fallecidos el lactato
continud en ascenso mayor a 10 mmol/dL, por tanto, la hiperlactatemia es un factor predictor de
mortalidad en los pacientes posquirirgicos de cirugia de correccion de cardiopatia congénita.
Mufioz y Laussen (2000), determinaron los niveles de lactato en sangre, durante el
intraoperatoorio, como indicador temprano de morbimortalidad en el hospital para nifios de
Boston, Massachussets, y concluyeron que la hiperlactatemia que ocurre durante la circulacion
extracorpérea en pacientes con cardiopatia congénita podria ser un indicador temprano de
morbimortalidad. Por otra parte, Siegel y Dalton (1996) concluyeron en su grupo de pacientes, que
los niveles de lactato a la llegada a la unidad de cuidados intensivos fueron de 6.9 mml/dL para los

pacientes no sobrevivientes.
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Finalmente, la supervivencia reportada en nuestro estudio es del 61.5% documentada hasta el
egreso hospitalario. Segura, S (2009) reporta 50% de supervivencia.

El seguimiento se ha dado a todos los pacientes egresados de la institucion, el de mayor
seguimiento es a 5 afios y el de menor a 1 afio, de los 8 pacientes 1 se perdi6 en el seguimiento y

los otros 7 se encuentran sin secuelas neurologicas y reintegrados a la sociedad.

27



XVIII. CONCLUSION

La complejidad de las cardiopatias congénitas ha incrementado de forma progresiva, por tanto los
centros como el nuestro que brindan atencion de alto nivel cada vez se hace mas frecuente el uso
de sistemas de membrana de circulacion extracorpdrea. En nuestro caso se utilizo la oxigenacion
con membrana extracorpérea veno-arterial ya que todos los pacientes tenian disfuncion
biventricular y choque cardiogénico poscardiotomia refractario al tratamiento médico y no distrés
respiratorio.

La asistencia con membrana extracorpdrea es una terapia altamente invasiva y costosa, por tanto
debe reservarse para pacientes con patologias reversibles refractarias a terapias convencionales
maximas.

Requiere un grupo multidisciplinario, altamente especializado para determinar desde los criterios
que hacen al paciente candidato a ésta terapéutica, el objetivo que se persigue con la colocacion
de la asistencia ventricular, es decir, puente a recuperacion o puente a trasplante cardiaco, asi como
todo lo que incluye la colocacién de las canulas y el sistema propiamente dicho, los cuidados
durante la asistencia ventricular por los perfusionistas y el personal de la terapia intensiva
pediatrica, y finalmente el momento exacto en el que se toma la decision de suspender la terapia.
Constituye hoy en dia un reto para todo el equipo médico y para el sistema salud, y, aunque el
numero de casos aun es pequeio, es importante darlo a conocer dado que inicialmente la
mortalidad era elevada y disminuy¢ significativamente en los Gltimos dos afios.

A pesar de las limitaciones con las que nos encontramos en nuestro pais en vias de desarrollo, la

experiencia ha mejorado y se espera que contintie asi durante los préximos afios.
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