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Resumen

Introduccion: La sobrevida de los pacientes con
cardiopatias congénitas ha mejorado en los tltimos afios
gracias al perfeccionamiento en las técnicas diagndsticas,
quirdrgicas, anestésicas y de perfusion, asi como al adveni-
miento de nuevas y mds selectivas drogas cardiolégicas.

Objetivos: Describir el manejo perioperatorio y la
evolucién postoperatoria de las cirugias realizadas en el
Departamento de Cardiocirugia de la Cétedra y Servicio
de Pediatria del Centro Materno Infantil (CMI), FCM-
UNA en 18 meses de atencion y su relacion con el cardcter
de la cirugia (electiva o de urgencia), y el estado fisico
preoperatorio del paciente, definido por los criterios de la
American Society of Anesthesiologists (ASA).

Materiales y Métodos: Estudio observacional, re-
trospectivo, descriptivo, con componente analitico; se
utilizaron fichas clinicas de pacientes operados en el De-
partamento de Cardiocirugia de enero de 2007 a junio de
2008. Resultados: Fueron operados 91 pacientes, 38 de
sexo masculino (42%) y 53 de sexo femenino (58%), con
edades comprendidas entre 2 dias y 18 afios. Las cardio-
patias fueron 54/91 (59,3%) patologias simples y 37/91
(40,7%) patologias complejas. Todas con confirmacion
diagnéstica preoperatoria por ecocardiografia Doppler
color. Precisaron cateterismo cardiaco preoperatorio 3/91
pacientes (3,3%). El 100% de las cirugias se realizaron con
anestesia general balanceada. De los 91 pacientes opera-
dos, 42 (46,2%) fueron sometidos a circulacion extracor-
pérea (CEC) y 49 (53,8%) sin CEC. De los 42 pacientes
operados con CEC, todas fueron cirugias correctivas, 40
(95,2%) electivas, 2 (4,8%) de urgencia, 3 (7,1%) reinter-
venciones y 2 (4,8%) fallecieron. Presentaron complica-
ciones 16 pacientes (38,1%), 39 (92,9%) requirieron Asis-
tencia Respiratoria Mecdnica (ARM) menos de 24 horas y

*

Summary

Introduction: Survival of patients with congenital
heart defects has improved in recent years thanks to im-
proved diagnostic, surgical, anesthetic, and extracorpore-
al circulation techniques, and the arrival of new and more
selective cardioactive drugs. Objectives: To describe
perioperative care and postoperative progress of patients
following surgery performed in the department of car-
diac surgery and pediatrics department of the Centro Ma-
terno Infantil (CMI) of the national university’s school
of medical sciences over a period of 18 months, and its
relationship to the type of surgery performed (elective or
emergency) and the patient’s presurgical physical status
classification of the American Society of Anesthesiolo-
gists (ASA-PS).

Materials and Methods: A retrospective, descrip-
tive, observational study with an analytical component
using the medical records of patients operated on in the
department of cardiac surgery between January 2007 and
June 2008.

Results: Of the 91 patients undergoing surgery, 38
(42%) were male, and 53 (58%) were female, with ages
ranging from 2 days to 18 years. Uncomplicated heart
disease was found in 54 patients (59.3%), and complica-
tions confirmed by color Doppler echocardiography were
found in 37 (40.7%). Cardiac catheters were needed be-
fore surgery by 3 patients (3.3%). All surgeries (100%)
were performed under balanced general anesthesia. Of
the 91 patients operated on, 42 (46.2%) received extra-
corporeal circulation (ECC) and 49 (53.8%) did not. Of
the 42 patients who received ECC, all involved correc-
tive surgery, with 40 (96.2%) of those being elective, and
2 (4.8%) emergency surgery, while 3 (7.1%) were reoper-
ated and 2 (4.8%) died. Complications appeared in 16 pa-
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3 (7,1%) mas de 24 horas. Los tiempos de clampado adr-
tico variaron de 13 a 167 minutos (media 49,1) y los tiem-
pos de CEC de 20 a 253 minutos (media 71,9). Se realiz6
ultrafiltrado plasmatico (UFP) en el 100% de los pacientes
operados con CEC, y todos ellos recibieron aprotinina para
profilaxis del sangrado. De los 49 pacientes operados sin
CEC, 30 (61,2%) fueron cirugias correctivas, 19 (38,8%)
paliativas, 31 (63,3%) electivas, 18 (36,7%) urgencias, 1
(2,1%) reintervencion y 10 (16,3%) fallecieron. Presen-
taron complicaciones 18 pacientes (36,7%), 39 (79,6%)
precisaron ARM menos de 24 horas y 10 (20,4%) mas de
24 horas. Del total de pacientes operados, 34 presentaron
alguna complicacién, el 50% fue de tipo hemodindmico,
35,3% respiratorio, 23,5% neuroldgico, 14,7% infeccioso,
14, 7% metabdlico, 11,8% hematoldgico y 11,8% renal. El
28% de las complicaciones se presentaron en las cirugias
electivas y el 65% en las urgencias.

Conclusiones:

La morbimortalidad de los pacientes estuvo directa-
mente relacionada con dos factores: el cardcter urgente
de la cirugia y el estado fisico preoperatorio del paciente
(evaluado segtn criterio de la American Society of Anes-
thesiologists ASA). No hubo mortalidad en las cirugias
electivas y los pacientes fallecidos correspondieron a un
estado fisico preoperatorio ASA 4. La utilizacién intrao-
peratoria de UFP y aprotinina contribuyé para la buena
evolucién de las cirugias con CEC.

Pabras clave:
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poérea, cirugia tordcica, nifio.

Introduccion

Las cardiopatias congénitas (CC) son defectos es-
tructurales del corazén y de los grandes vasos pro-
ducidos durante el desarrollo embrionario y fetal,
presente en el momento del nacimiento o diagnosti-
cados més tarde, y que, segin el grado de compleji-
dad, pueden ocasionar profundas alteraciones fisio-
l6gicas en la dindmica de la circulacién sanguinea.

Las CC afectan aproximadamente al 1% de la po-
blacién infantil mundial. Sin cirugia correctiva,
muchos de éstos pacientes mueren prematura-
mente o quedan permanentemente discapacitados.
Aquellos nifios nacidos en paises con gran desa-
rrollo econémico, politicamente estables y con un
sistema de salud capaz de proveerles el tratamiento
mds actualizado, tendrdn la fortuna de poder acce-
der al mismo. Para muchos otros nifios, sin embar-
go, el lujo de una cirugia cardiaca estard disponi-
ble solamente para los miembros mds pudientes de

tients (38.1%), with 39 (92.9%) requiring mechanically
assisted ventilation (MAV) for less than 24 hours, and 3
(7.1%) who received MAV for more than 24 hours. Aor-
tic clamping time ranged from 13 to 167 minutes (mean
49.1 min.) and ECC times from 20 to 253 minutes (mean
71.9 min.). Plasma ultrafiltration (pUF) was done in all
(100%) of patients operated on who received ECC, all of
whom also received prophylactic aprotinin for bleeding.
Of the 49 patients operated on without ECC, 30 (61.2%)
were corrective surgeries, 19 (38.8%) were palliative, 31
(63.3%) were elective, 18 (36.7%) were emergency sur-
gery, 1 (2.1%) was a reoperation, and 10 (16.3%) died.
Complications appeared in 18 patients (36.7%), with 39
(79.6%) requiring MAV for less than 24 hours, and 10
(20.4%) receiving MAV for more than 24 hours. Of the
patients operated on, 34 developed complications, 28%
in elective surgeries and 65% in emergency surgeries; by
type these were 50% were hemodynamic; 35.3% respira-
tory, 23.5% neurological, 14.7% infectious, 14.7% meta-
bolic, 11.8% hematological, and 11.8% renal.

Conclusions: Morbidity and mortality were directly
related to two factors: being emergency surgery, and the
pre--surgical physical status classification of the patient
as per the ASA-PS. There were no deaths in the elective
surgeries, and the patients who died had an ASA4 preop-
erative physical status classification. Intraoperative use
of pUF and aprotinin contributed to the favorable prog-
ress of the patients operated on with use of ECC.

Key words:

Rev Soc Bol Ped 2011; 50 (3): 205-15: Congenital
heart defects, perioperative care, extracorporeal circula-
tion, cardiac surgery, child.

la sociedad. E1 93% de la poblacion que vive fuera
de los Estados Unidos, Australasia, Japén y Euro-
pa, no tiene acceso a la cirugia cardiaca¥. Las
CC constituyen la causa principal de muertes re-
lacionadas con defectos neonatales en los Estados
Unidos de Norteamérica, cobrando mas de 6000
vidas por afio. A pesar de los muchos avances en
el entendimiento del desarrollo cardiaco, la etiolo-
gia fundamental de la mayoria de los casos de CC
permanece desconocida. Aunque factores causales
han sido establecidos, incluyendo diabetes mater-
na, exposicioén a drogas y variantes genéticas en
algunos genes, éstos, como méaximo, explican solo
una pequefia fraccién de los casos. El desarrollo
cardiaco anormal ocurre a través de un proceso
complejo y que envuelve probablemente tanto fac-
tores de riesgo genéticos como ambientales™.

La cirugia de CC es un campo joven y en constan-
te evolucién. Desde la primera ligadura de un DAP
(Ductus Arterioso Permeable) por Robert Gross en
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Boston en el afio 1938, una mejor comprension en
la anatomia y fisiopatologia, mejores técnicas diag-
nésticas y el advenimiento de la CEC (Circulacion
Extracorpdrea) y la parada circulatoria hipotérmi-
ca, han permitido la reparacion a corazén abierto de
muchas lesiones. Avances en el manejo pre, intra y
postoperatorio de €stos pacientes han resultado en
excelentes indices de sobrevida incluso para los de-
fectos cardiacos mds complejos®.

La sobrevida de los pacientes con CC ha mejorado
en los dltimos afios gracias al perfeccionamiento en
las técnicas diagndsticas, quirtrgicas, anestésicas y
de perfusioén, asi como con el advenimiento de nue-
vas y mds selectivas drogas cardioldgicas.

El nimero de pacientes con indicacién de cirugia
para CC se estd expandiendo en ambos extremos
del espectro etario. Hoy en dia, recién nacidos de
término reciben cirugias correctivas totales como
el switch arterial en la transposicién de grandes va-
sos con una mortalidad cercana a cero. Este y otros
procedimientos como la cirugia de Norwood para el
sindrome de corazon izquierdo hipoplésico se reali-
zan actualmente de rutina en recién nacidos peque-
flos, incluso prematuros con peso de 2 kg o menos y
edad gestacional de 32 semanas”®.

Avances en el entendimiento de las complejas
interacciones entre los efectos de la circulacién
extracorpérea o bypass cardiopulmonar (BCP)
y la coagulacién e inflamaciéon han reducido la
morbimortalidad®. Asi, varios cambios en el
manejo del BCP se destacan. La miniaturizacion
del oxigenador, intercambiador de calor y otros
componentes del circuito de bypass, reducen el
volumen de priming ésto ofrece las ventajas de
aminorar la hemodilucién de hematies y factores
de coagulacion, permitir menor drea de superfi-
cie de contacto entre la sangre y superficies no
endoteliales atenuando asf la activacion de cas-
cadas inflamatorias y de coagulacién y disminuir
la exposicion a transfusiones sanguineas. Existe
evidencia acumulada de que con el manejo pH
stat durante el BCP (andlisis de gases sangui-

neos con correccion de temperatura para lograr
normocarbia y pH normal durante la hipotermia)
se optimiza la perfusidon y oxigenacién cerebral
y mejora la evolucion neuroldgica®!?. Se ha de-
mostrado que la hemofiltracién o ultrafiltracién
luego del BCP remueve los mediadores inflama-
torios y reduce el requerimiento de soporte ino-
trépico y ventilatorio®!V,

El tratamiento del sindrome de bajo gasto cardiaco
(SBGC) luego de la cardiocirugia ha mejorado con
la adicién de la milrinona (droga inhibidora de la
fosfodiesterasa). Los casos pedidtricos de SBGC a
menudo estdn relacionados con resistencias vascu-
lares pulmonares anormalmente elevadas, lo cual
puede ser tratado con milrinona, ademads de la tera-
pia estdndar de hiperventilacion y tratamiento de la
acidosis. El 6xido nitrico (NO), recientemente apro-
bado por la Food and Drug Administration (FDA)
para su uso en neonatos con hipertension pulmonar
persistente, también es beneficioso en casos cardio-
vasculares pediétricos®.

Las técnicas anestésicas empleadas actualmen-
te en pacientes sometidos a cirugia cardiaca han
sido seleccionadas luego de extensos ensayos y
experiencia clinica. Las practicas clinicas ac-
tuales tienen minima toxicidad orgdnica, efec-
tos fisioldgicos y cardiovasculares predecibles,
comportamiento farmacocinético bien estable-
cido y excelentes perfiles de seguridad. No se
ha definido una tunica técnica anestésica de re-
ferencia para todos los pacientes sometidos a ci-
rugias cardiacas"'*'®. La combinacién de drogas
que selectivamente producen hipnosis, amnesia,
analgesia y relajacion muscular permite el con-
trol del estado anestésico y minimiza los efectos
colaterales de una sola droga anestésica utiliza-
da en altas concentraciones.

La eleccién de drogas anestésicas estd determinada,
en parte, por la enfermedad cardiovascular de base
y la clasificacién del estado fisico preoperatorio del
paciente, definida segun criterio de la American So-
ciety of Anesthesiologists (ASA)17,
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Objetivos

Describir el manejo perioperatorio y la evolucion
postoperatoria de las cirugias realizadas en el De-
partamento de Cardiocirugia de la Catedra y Servi-
cio de Pediatria del Centro Materno Infantil (CMI),
FCM-UNA en 18 meses de atencion y su relacion
con el caricter de la cirugia (electiva o de urgen-
cia), y el estado fisico preoperatorio del paciente,
definido por los criterios de la American Society of
Anesthesiologists (ASA).

Material y método

Estudio retrospectivo, descriptivo y observacional
de fichas clinicas de los pacientes operados en el
Departamento de Cardiocirugia de la Catedra y Ser-
vicio de Pediatria del CMI, FCM-UNA desde ene-
ro de 2007 hasta junio de 2008. Para la recoleccién
de datos se utilizé una ficha técnica confeccionada
para el efecto y los mismos fueron obtenidos de las
fichas de anestesia, fichas de perfusion, técnica qui-
rurgica e historia clinica de los pacientes interveni-
dos quirdrgicamente. Los pacientes fueron clasifica-
dos segtin estado fisico preoperatorio de acuerdo al
criterio de ASAU7,

Poblacion estudiada: Pacientes con diagndstico
de CC corroborada por ecocardiografia y/o catete-
rismo cardiaco intervenidos quirdrgicamente en el
Departamento de Cardiocirugia del Centro Materno
Infantil, durante el periodo comprendido de enero
de 2007 a julio de 2008.

Variables: Edad, Sexo, Tipo de cardiopatia (sim-
ple o compleja, ciandtica y aciandtica), métodos de
diagnostico (ecocardiograffa o cateterismo cardia-
co), tipo de cirugia (correctiva o paliativa), Cardcter
de la cirugia (electiva o urgencia), tipo de anestesia,
Uso de Circulacién Extracorpérea (CEC), dura-
cién de la CEC en minutos, duracién del clampado
adrtico en minutos, uso de ultrafiltrado plasmatico
(UFP) y de aprotinina en el intraoperatorio de las ci-
rugias con CEC, aparicién de complicaciones, tipo
de complicaciones, tiempo de asistencia respiratoria

mecdnica (ARM) postoperatoria, necesidad de rein-
tervencion, obito. Los datos fueron analizados con
Epi-info version 3.4.3.

Todos los responsables de los pacientes que fueron
intervenidos, firmaron un consentimiento para la ci-
rugia, previa a la misma.

Resultados

Fueron operados 91 pacientes, 38 de sexo masculi-
no (42%) y 53 de sexo femenino (58%), con edades
comprendidas entre 2 dias y 18 afios, (Tabla 1).

Tabla 1: Caracteristicas demograficas de los
pacientes segun grupo etario (n=91).

Datos demograficos N=91 /3
0 — 28 dias 8 8.7
29 dias — 1 afo 30 32.9
1 -2 afios 15 16.4
2 a6 anos 20 23.0
6 — 12 afos 1 12.0
> 12 anos 7 7.6
Sexo (F/M) 53/38 58/42

Las cardiopatias fueron 54/91 (59,3%) patologias
simples, como CoAo, DAP, CIA y CIV, y 37/91
(40,7%) patologias complejas, entre ellas TF, TGV,
DVPAT, TA, AtrP, AuT y defectos del canal AV. Pa-
tologias cardiacas cianéticas fueron 18 (19.7%) y
aciandticas 73 (80.3%), (Tabla 2 3 y 4).

Tabla 2: Tipo de Cirugias realizadas (n=91).

Variable N (%) CEC
Cardiopatias Cianoticas 18(19.7) 3
Programadas 4 (22.2)

Urgencias 14 (77.8)
Cardiopatias No cianéticas 73 (80.3) 39
Programadas 72 (98.6)
Urgencias 1(1.4)
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Tabla 3: Patologias cardiacas cianéticas de los
pacientes (n =18).

=z
R

Cardiopatias Cianoticas

T de Fallot 4 22.2
Atresia pulmonar 6 BOKS
A. tricuspidea + estenosis pulm 2 1.1
Trasposicion de grandes vasos & 16.6
Drenaje venoso anomalo 2 1.1
Troncus arterioso 1 55

Tabla 4: Patologias cardiacas No cianéticas de
los pacientes

Cardiopatias N %
DAP 27 37
CIV 19 26
CIA 21 29
Coartacién de aorta 6 8

Todas con confirmacién diagndstica preoperatoria
por ecocardiografia Doppler color. Precisaron catete-
rismo cardiaco preoperatorio 3/91 pacientes (3,3%).
El 100% de las cirugias se realizd con anestesia ge-
neral balanceada. De los 91 pacientes operados, 42
(46,2%) fueron cirugias con circulacién extracorpd-
rea (CEC) y 49 (53.8%) sin CEC (Tabla 5).

Tabla 5: Frecuencia de Obito en Cirugia
Cardiaca (n=91).

Variable N %
Con CEC 42
Sobrevida 40 95.2
Obito 2 4.8
Sin CEC 49
Sobrevida 39 79.6
Obito 10 20.4

De los 42 pacientes operados con CEC, todas fueron
cirugias correctivas, 40 (95,2%) electivas, 2 (4,8%)
urgencias; 3 (7,1%) pacientes necesitaron ser rein-

tervenidos; 2 de ellos debido a bloqueo AV com-
pleto postoperatorio y la cirugia consistié en la co-
locacién de marcapasos definitivo, y el tercero por
un taponamiento cardiaco postoperatorio debido a
discrasia sanguinea, habiéndose realizado en ese pa-
ciente una reexploracion més drenaje pericardico.

Luego de esos eventos, éstos 3 pacientes evolucio-
naron favorablemente; y 2 (4,8%) pacientes obita-
ron; ambos casos correspondieron a pacientes cri-
ticamente enfermos, ASA 4 y fueron cirugias de
urgencia (Tabla 6y 7).

Tabla 6: Factores de riesgo asociados con
mortalidad en cirugia cardiovascular.

Variable N Obito p RR IC
Tipo de <0.0002 |0.72| 0.5-0.9
cardiopatia
Ciandtica 18 9

No ciandtica 73 0

Tipo de cirugia <0.00001|2.46|1.4-4.2

Programadas | 71 0

Urgencias 18 | 12

T.de clamp. 0.13 [1.46|0.6 — 3.26
Adrtico

<120’ 39| 1

>120° 3 2

Tabla 7: Factores de riesgo asociados con
mortalidad en cirugia cardiovascular

Variable N Obito P RR IC
ASA pre -oper <0.0001|12.84 | 1.9-84.4
<V 79| 0
>V 12| 12
ARM <0.005 | 1.51 | 0.9-2.3
<48 hs 51| 3
> 48 hs 1| 4
Tipo de cirugia <0.01 | 1.23 | 09-15
Correctiva 72| 1
Paliativa 19| 4
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Uno de ellos fue una T. de Fallot de mala anato-
mia que falleci6 al tercer dia postoperatorio por
deterioro hemodindmico progresivo, y el otro
fue un T. Arterioso con HTP severa, suprasis-
témica, tratada con dosis altas de NO, que no
pudo separarse de la CEC luego de 253 minutos
de duracién de la misma y su deceso fue el tni-
co caso que se produjo en el quiréfano. Presen-
taron complicaciones 16 pacientes (38,1%), 39
(92,9%) precisaron asistencia respiratoria meca-
nica (ARM) por menos de 24 horas y 3 (7,1%)
por mds de 24 horas. Los tiempos de clampa-
do adrtico variaron de 13 a 167 minutos (media
49,1) y los tiempos de CEC de 20 a 253 minutos
(media 71,9), en ningln caso se realizé parada
circulatoria. Un solo caso con CEC (2,4%) fue
realizado bajo hipotermia profunda (15 a 20 °C),
un RN con diagnéstico de TGV que recibid co-
rreccion total (cirugia de Jatene), con una dura-
cion total de la CEC de 215 minutos y excelen-
te evolucién postoperatoria. Los demés fueron
operados con hipotermia leve (31 a 36,5°C).

Se realizé ultrafiltrado plasmatico (UFP) en el
100% de los pacientes operados con CEC, y to-
dos ellos recibieron aprotinina para profilaxis del
sangrado. De los 49 pacientes operados sin CEC,
30 (61,2%) fueron cirugias correctivas, 19 (38,8%)
paliativas, 31 (63,3%) electivas, 18 (36,7%) urgen-
cias, 1 (2,1%) se reintervino y 10 (16,3%) obitaron.
Los 10 6bitos registrados, al igual que en el grupo
anterior, correspondieron a pacientes criticos, ASA
4, sometidos a cirugia de caracter urgente. Presen-
taron complicaciones 18 pacientes (36,7%), 39
(79,6%) requirieron ARM por menos de 24 horas
y 10 (20,4%) por mds de 24 horas.

Del total de pacientes operados, 34 presentaron
alguna complicacion, el 50% fue de tipo hemodi-
ndmico, 35,3% respiratorio, 23,5% neuroldgico,
14, 7% infeccioso, 14,7% metabodlico, 11,8% he-
matolégico y 11,8% renal. El 28% de las compli-
caciones se presentaron en las cirugias electivas y
el 65% en las urgencias.

Discusion

En la literatura mundial y en varios estudios inter-
nacionales se repite la misma estadistica en cuanto
a la epidemiologia de las CC"®. Asi, en un estudio
publicado por Alabdulgader en el afio 2006 (19), la
CIV fue la patologia prevalente en 4 estudios rea-
lizados en Arabia Saudita, representando el 33,9%
del total de CC. La segunda lesién mas comun fue
la CIA, representando el 18,1% del total de CC.
Menciona ademds el autor, que la CIV fue la con-
dicién congénita méds comin en todo el mundo. En
nuestra estadistica de 91 pacientes, la lesion pre-
valente fue el DAP (24,2%), seguida por la CIV
(14,3%) y la CIA (14,3%).

La ecocardiografia ha reemplazado ampliamente al
cateterismo cardiaco como el método diagndstico
principal para nifios con CC. La ecocardiografia bi-
dimensional y la ecocardiografia Doppler proveen
informacién estructural y hemodindmica detallada,
que en la mayoria de los casos es suficiente para el
planeamiento quirdrgico completo de reparaciones
primarias de CC complejas®2Y, siendo actualmente
considerada como el gold standard en el diagnés-
tico preoperatorio de CC, ya que ofrece la ventaja
de constituir un método no invasivo. El 100% de
los pacientes del presente estudio fue diagnosticado
mediante ecocardiografia y los hallazgos intraope-
ratorios coincidieron con los informes ecocardio-
graficos preoperatorios en todos los casos. Sola-
mente tres pacientes (3,3%) requirieron cateterismo
cardiaco preoperatorio.

Se citan innumerables opciones para el manejo anes-
tésico intraoperatorio, incluyendo la administracion
de diversos tipos de drogas (anestésicos locales,
opiodes, etc) a nivel neuroaxial (raquideo y peri-
dural) como coadyuvantes de la anestesia general.
Para el grupo de pacientes en estudio ha sido selec-
cionada la técnica anestésica general balanceada uti-
lizando drogas con perfil farmacodinamico seguro
a nivel cardiovascular y con perfil farmacocinético
que permitiera la extubacion precoz o fast track®?,
lo cual se logré en el 85,7% de los pacientes.
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Las cirugias realizadas con CEC tuvieron 98% de
sobrevida. El paciente de menor edad y peso que
recibi6 cirugia con CEC fue un RN de 23 dias de
vida y 4 kg de peso, sometido a cirugia de Jatene
para correccién total de TGV. La duracién de la
CEC en éste paciente fue de 215 minutos, no se
presentd ninguna complicacién y fue dado de alta
al 19° dia postoperatorio.

Las tdltimas dos décadas han sido testigo de un
incremento en el ndmero de neonatos sometidos
a correcciones totales de CC con CEC, aproxima-
damente el 20% de todas las cirugias cardiacas
pediatricas son realizadas dentro del primer mes
de vida. Mejoramientos recientes en componentes
de CEC mads pequefios han contribuido al disefio
de mejores circuitos y permitido la reduccién del
prime®. Hoy en dia, RN de término reciben ciru-
gias correctivas totales con una mortalidad cercana
a cero. Cirugias altamente complejas se realizan
actualmente de rutina en RN pequefios, incluso
prematuros con peso de 2 kg o menos y edad ges-
tacional de 32 semanas!’®.

A todos los beneficios de la miniaturizacién de los
circuitos de CEC para uso pedidtrico y neonatal, de-
ben agregarse el uso sistemdtico de UFP y aprotini-
na en el intraoperatorio. La lesién pulmonar es una
de las complicaciones de la CEC. El uso combinado
de ultrafiltracion balanceada (UFB) y ultrafiltracion
modificada (UFM) puede concentrar efectivamen-
te la sangre, modificar el incremento de algunos
mediadores inflamatorios nocivos, atenuar el ede-
ma pulmonar y la lesién inflamatoria pulmonar y
mitigar el deterioro de la funcién pulmonar®, por
lo tanto mejora la hemodinamia y disminuye los
requerimientos de transfusiéon. La UFM ademaés
disminuye la duracién de la ventilacién mecdnica
y la permanencia de tubos tordcicos. La utilizacion
optima de UFM incluye pacientes con hipertension
pulmonar preoperatoria, neonatos y aquellos que re-
quieren una CEC prolongada®-2® La técnica de ul-
trafiltracion utilizada en todas las cirugias con CEC
en nuestros pacientes fue la UFC.

Numerosas controversias han surgido con respec-
to al uso de la aprotinina tras la publicacion del
estudio BART (Blood Conservation Using Antifi-
brinolytics), realizado por el Ottawa Health Re-
search Institute. Los investigadores de éste estudio
sostienen que los riesgos de la aprotinina exceden
a sus beneficios.

En el estudio BART, los pacientes sometidos a ciru-
gia cardiaca fueron tratados con: aprotinina, dcido
tranexdmico o dcido aminocaproico. Los andlisis
luego de la terminacién del ensayo revelaron que
mientras el numero de pacientes con sangrado ma-
sivo era muy superior en el grupo tratado con apro-
tinina comparado con los otros dos, la mortalidad a
los 30 dias era més alta que el 50% en el grupo trata-
do con aprotinina®”. Las mismas conclusiones pu-
blican los estudios realizados por otros autores®*”
Sin embargo, todos éstos estudios estan basados en
pacientes sometidos a cirugias de bypass coronario.
Por otro lado, se citan otras publicaciones relacio-
nadas al uso de aprotinina en pacientes pedidtricos,
entre ellas la de un grupo de India®”, quienes hacen
referencia a los beneficios del uso de aprotinina en
cirugias de switch arterial en nifios. Asi también, un
grupo de la School of Medicine, Chicago®V, conclu-
y6 en un estudio de pacientes pedidtricos someti-
dos a CEC, que no hubo asociacién entre el uso de
aprotinina y falla renal aguda, necesidad de didlisis,
complicaciones neuroldgicas y mortalidad periope-
ratoria y a largo plazo.

En el presente estudio de 18 meses de experiencia,
hemos utilizado aprotinina en la totalidad de nues-
tros pacientes operados con CEC. No se observé
efectos adversos atribuibles a la aprotinina en nin-
gln paciente y el 92,9% fue extubado dentro de las
primeras 24 horas postoperatorias.

Una variedad de complicaciones amenazantes para
la vida pueden ocurrir dentro de las primeras 24 ho-
ras. Entre ellas se mencionan falla respiratoria por
disrupcion de la caja tordcica, neumotdrax y hemo-
torax. Ademds puede presentarse sangrado persis-
tente que puede llevar a una profunda hipotension

CARDIOPATIAS CONGENITAS, RESULTADOS DEL MANEJO PERIOPERATORIO... / Carisimo M.y Col. 211



arterial o a un taponamiento cardiaco que puede re-
querir una reintervencién. En nuestro andlisis de 91
pacientes, tuvimos 4 casos de neumotoérax (4,4%),
4 casos de discrasia sanguinea (4,4%) y 3 casos de
taponamiento cardiaco (3,3%).

Publicaciones recientes concluyeron que las arrit-
mias postoperatorias son una importante y comun
complicacién de la cirugia a corazon abierto en pe-
diatria, y que el tiempo prolongado de CEC, tiempos
de clampado adrtico prolongado, corta edad, bajo
peso corporal, uso de hipotermia profunda y para-
da circulatoria constituyen factores de riesgo®>3%
Nuestra incidencia de arritmias en el postoperatorio
fue inferior al de éstos grupos, llegando al 5,5%.

Aparte de las complicaciones hemodindmicas y
respiratorias ya mencionadas, se citan las de origen
neurolégico, infeccioso, gastrointestinal, renal, me-
tabdlico y nutricional.

Laincidencia de isquemia cerebral luego de cirugia
cardiaca varia entre el 1 al 4% dependiendo del tipo
de cirugia®. Los factores que pueden presentarse
en el acto quirdrgico y podrian ocasionar déficits
neurolégicos postoperatorios incluyen macroem-
bolizacién particulada de aire, debris o trombos,
microembolizacién de leucocitos, plaquetas o fi-
brina, duracién de la CEC, hipoperfusion cerebral
durante la CEC no pulsitil y parada circulatoria
hipotérmica®®**. Mds del 50% de los postoperados
de cirugia cardiaca experimentan delirium“, sien-
do la administracién perioperatoria de anestésicos
y sedativos un factor contribuyente significativo.
Las complicaciones neuroldgicas que observamos
en nuestros pacientes fueron sindromes convulsi-
vos en el postoperatorio inmediato y un caso de
ACYV isquémico por embolizacion.

La retraccion esternal excesiva durante una ester-
notomia mediana puede causar lesion del plexo
braquial porque la primera costilla puede seccio-
nar el tronco inferior y sus ramas“". El mal posi-
cionamiento de los miembros superiores durante la
cirugia puede producir neurapraxia debido a com-

presion del nervio cubital®?. La compresion del ner-
vio peroneo comun a nivel de la cabeza del peroné
puede causar pardlisis o plejia de la dorsiflexion y
eversion del pie“?,

No observamos é€ste tipo de complicacion de lesio-
nes de nervios periféricos en nuestros pacientes.

Entre el 10 y el 20% de los pacientes postoperados
de cardiocirugia desarrollan infecciones nosocomia-
les“44 Estas pueden estar relacionadas a la herida
operatoria, pulmones, vias urinarias, lineas invasi-
vas o tracto gastrointestinal. La ARM prolongada
estd relacionada con neumonia nosocomial. Los
mayores factores de riesgo para desarrollar infec-
ciones intrahospitalarias son edad neonatal, estadia
prolongada en UTI, cierre esternal diferido y proce-
dimiento quirdrgico muy complejo. Entre nuestros
pacientes que desarrollaron infecciones postopera-
torias (5,5%) predominaron las de tipo respiratorio.

El shock séptico luego de la cirugia cardiaca pue-
de tener consecuencias devastadoras con la sub-
secuente falla multiorgénica, shock irreversible y
muerte. Observamos una incidencia del 4,4%“°V
de shock séptico en nuestros pacientes, con un
50% de mortalidad.

La isquemia mesentérica luego de la cirugia cardia-
ca es infrecuente, pero usualmente catastréficae4?,
Entre los factores de riesgo se mencionan la dura-
cién de la CEC (hipoperfusion), uso de drogas vaso-
presoras (vasoconstriccion simpdtica), uso de balén
de contrapulsacion intraadrtico u otras fuentes de
embolismo, fibrilacién auricular, vasculopatia peri-
férica y trombocitopenia inducida por la heparina.

El sangrado gastrointestinal es comtn y puede cau-
sar una morbilidad significativa. Su incidencia pue-
de ser reducida con el uso de protectores géstricos
(inhibidores H2, inhibidores de la bomba de proto-
nes y sucralfato)®®. En nuestra estadistica, hemos
tenido un solo paciente de 2 meses de edad someti-
do a una ligadura de DAP mads reseccion de CoAo
mds cerclaje pulmonar que presenté hemorragia di-
gestiva alta (HDA) en el postoperatorio.
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Brown et al reportan un 6,5% de incidencia de Falla
Renal Aguda en 342 pacientes pedidtricos postope-
rados de cirugia a corazon abierto®’. Nuestra es-
tadistica es similar, del 4,4%. Las alteraciones del
equilibrio hidroelectrolitico y d4cido-base son comu-
nes en el postoperatorio de cirugia cardiaca.

Los pacientes debilitados o caquécticos son excep-
cionalmente pronos a complicaciones de tipo infec-
ciosas en el postoperatorio. Pacientes con indice
de masa corporal (IMC) subnormal tienen mayor
incidencia de morbilidad®®. En nuestra estadistica,
tuvimos 2 pacientes (2,2%) que presentaron grados
severos de Desnutricion Caldrica Proteica con re-
querimiento de Nutricion Parental y fueron los que
mayor tiempo de permanencia hospitalaria tuvieron
(69 dias y 5 meses).

Una de las conclusiones a las que arribamos con la
presente investigacion fue que la mortalidad perio-
peratoria estuvo directamente relacionada con el
estado fisico preoperatorio de los pacientes, defi-
nido segun criterio de la ASA, ya que todos aque-
llos que obitaron pertenecian a la categoria ASA 4.
Esta categoria, segiin las estadisticas de la ASA,
presenta un indice de mortalidad perioperatorio
del 7,8 al 23%"V.

Los mismos hallazgos exhiben otros investigado-
res con respecto al indice de mortalidad y el esta-
do fisico preoperatorio segin criterio de la ASA.
Asi, un equipo del Departamento de Anestesiologia
y Cuidados Intensivos de la Universidad de Graz,
Austria, refiere que cuanto mas elevado es el score
preoperatorio, mayor es la tasa de mortalidad®?.
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