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Resumen

Introduccién: la sobrevida de los pacientes con
cardiopatias congénitas ha mejorado en los Ultimos afnos
gracias al perfeccionamiento en las técnicas diagndsticas,
quirdrgicas, anestésicas y de perfusion, asi como al
advenimiento de nuevas y mas selectivas drogas
cardiolégicas.

Objetivos: describir el manejo perioperatorio y la evolucion
postoperatoria de las cirugias realizadas en el Departamento
de Cardiocirugia de la Catedra y Servicio de Pediatria del
Centro Materno Infantil (CMI), FCM-UNA en 18 meses de
atencion y su relacién con el caracter 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, retrospectivo,
descriptivo, con componente analitico; se utilizaron fichas
clinicas de pacientes operados en el Departamento 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 anos. Las cardiopatias
fueron 54/91 (59,3%) patologias simples y 37/91 (40,7%)
patologias complejas. Todas con confirmacién diagndstica
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 operados, 42 (46,2%)
fueron sometidos a circulacion extracorpérea (CEC) y 49
(53,8%) sin CEC. De los 42 pacientes operados con CEC,
todas fueron cirugias correctivas, 40 (95,2%) electivas, dos
(4,8%) de urgencia, tres (7,1%) reintervenciones y dos
(4,8%) fallecieron. Presentaron complicaciones 16 pacientes
(38,1%), 39 (92,9%) requirieron asistencia respiratoria

mecanica (ARM) menos de 24 horas y 3 (7,1%) mas de 24
horas. Los tiempos de clampeado adrtico variaron de 13 a
167 minutos (media 49,1) y los tiempos de CEC de 20 a 253
minutos (media 71,9). Se realizé 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%) reintervenciony 10
(16,3%) fallecieron. Presentaron 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 complicacion, el 50% fue
de tipo hemodinamico, 35,3% respiratorio, 23,5%
neurolégico, 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
directamente relacionada con dos factores: el caracter
urgente de la cirugia y el estado fisico preoperatorio del
paciente (evaluado segun criterio de la American Society of
Anesthesiologists ASA). No hubo mortalidad en las cirugias
electivas y los pacientes fallecidos correspondieron a un
estado fisico preoperatorio ASA 4. La utilizacién
intraoperatoria de UFP y aprotinina contribuyé para la buena
evolucion de las cirugias con CEC.
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Summary

Introduction: survival of patients with congenital heart
defects has improved in recent years thanks to
improved diagnostic, surgical, anesthetic, and
extracorporeal 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 cardiac surgery and
pediatrics department of the Centro Materno 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
Anesthesiologists (ASA-PS).

Materials and methods: a retrospective, descriptive,
observational study with an analytical component using
the medical records of patients operated 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
complications confirmed by color Doppler
echocardiography were found in 37 (40.7%). Cardiac
catheters were needed before 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 extracorporeal
circulation (ECC) and 49 (53.8%) did not. Of the 42
patients who received ECC, all involved corrective
surgery, with 40 (96.2%) of those being elective, and 2
(4.8%) emergency surgery, while 3 (7.1%) were
reoperated and 2 (4.8%) died. Complications
appeared in 16 patients (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. Aortic 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
surgery, 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.
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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% respiratory, 23.5% neurological,
14.7% infectious, 14.7% metabolic, 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 preoperative physical status classification.
Intraoperative use of pUF and aprotinin contributed to
the favorable progress of the patients operated on with
use of ECC.

Key words: HEART DEFECTS, CONGENITAL
PERIOPERATIVE CARE
EXTRACORPOREAL CIRCULATION
THORACIC SURGERY

Introduccion

Las cardiopatias congénitas (CC) son defectos estructu-
rales del corazén y de los grandes vasos producidos du-
rante el desarrollo embrionario y fetal, presentes en el
momento del nacimiento o diagnosticados mas tarde y
que, segun el grado de complejidad, pueden ocasionar
profundas alteraciones fisiologicas en la dinamica de la
circulacion sanguinea.

Las CC afectan aproximadamente al 1% de la pobla-
cion infantil mundial. Sin cirugia correctiva, muchos de
estos pacientes mueren prematuramente o quedan per-
manentemente discapacitados. Aquellos nifios nacidos
en paises con gran desarrollo econdmico, politicamente
estables y con un sistema de salud capaz de proveerles el
tratamiento mas actualizado, tendran la fortuna de poder
acceder al mismo. Para muchos otros nifios, sin embar-
g0, el lujo de una cirugia cardiaca estara disponible sola-
mente para los miembros mas pudientes de la sociedad.
El 93% de la poblacién que vive fuera de los Estados
Unidos, Australasia, Japon y Europa, no tiene acceso a
la cirugia cardiaca .

Las CC constituyen la causa principal de muertes re-
lacionadas con defectos neonatales en los Estados Uni-
dos de Norteamérica, cobrando mas de 6.000 vidas por
afio. A pesar de los muchos avances en el entendimiento
del desarrollo cardiaco, la etiologia fundamental de la
mayoria de los casos de CC permanece desconocida.
Aunque factores causales han sido establecidos, inclu-
yendo diabetes materna, exposicion a drogas y variantes
genéticas en algunos genes, éstos, como maximo, expli-



Maria Irene Carisimo, Renee Szwako, Nancy Garay y colaboradores « 117

can s6lo una pequena fraccion de los casos. El desarrollo
cardiaco anormal ocurre a través de un proceso comple-
jo y que envuelve probablemente tanto factores de ries-
g0 genéticos como ambientales ).

La cirugia de CC es un campo joven y en constante
evolucion. Desde la primera ligadura de un ductus arte-
rioso permeable (DAP) por Robert Gross en Boston en
el afio 1938, una mejor comprension en la anatomia y fi-
siopatologia, mejores técnicas diagnosticas y el adveni-
miento de la circulacion extracorporea (CEC) y la para-
da circulatoria hipotérmica, han permitido la reparacion
a corazon abierto de muchas lesiones. Avances en el ma-
nejo pre, intra y postoperatorio de estos pacientes han re-
sultado en excelentes indices de sobrevida incluso para
los defectos cardiacos méas complejos ©.

La sobrevida de los pacientes con CC ha mejorado
en los ultimos afios gracias al perfeccionamiento en las
técnicas diagnoésticas, quirtrgicas, anestésicas y de per-
fusion, asi como con el advenimiento de nuevas y mas
selectivas drogas cardioldgicas.

El nimero de pacientes con indicacion de cirugia pa-
ra CC se esta expandiendo en ambos extremos del espec-
tro etario. Hoy en dia, recién nacidos de término reciben
cirugias correctivas totales como el switch arterial en la
transposicion de grandes vasos con una mortalidad cer-
canaa cero. Este y otros procedimientos, como la cirugia
de Norwood para el sindrome de corazoén izquierdo hi-
poplasico, se realizan actualmente de rutina en recién
nacidos pequeiios, incluso prematuros con peso de 2 kg
o menos y edad gestacional de 32 semanas 7).

Avances en el entendimiento de las complejas inte-
racciones entre los efectos de la circulacion extracorpo-
rea o bypass cardiopulmonar (BCP) y la coagulacion e
inflamacion han reducido la morbimortalidad ©. Asi,
varios cambios en el manejo del BCP se destacan. La mi-
niaturizacion del oxigenador, intercambiador de calor y
otros componentes del circuito de bypass, reducen el vo-
lumen de priming, esto ofrece las ventajas de aminorar
la hemodilucion de hematies y factores de coagulacion,
permitir menor area de superficie de contacto entre la
sangre y superficies no endoteliales atenuando asi la ac-
tivacion de cascadas inflamatorias y de coagulacion y
disminuir la exposicion a transfusiones sanguineas.
Existe evidencia acumulada de que con el manejo pH
stat durante el BCP (analisis de gases sanguineos con co-
rreccion de temperatura para lograr normocarbia y pH
normal durante la hipotermia) se optimiza la perfusion y
oxigenacion cerebral y mejora la evolucion neuroldgica
@19 Se ha demostrado que la hemofiltracion o ultrafil-
tracion luego del BCP remueve los mediadores inflama-
torios y reduce el requerimiento de soporte inotropico y
ventilatorio ®'".

El tratamiento del sindrome de bajo gasto cardiaco

(SBGC) luego de la cardiocirugia ha mejorado con la
adicion de la milrinona (droga inhibidora de la fosfo-
diesterasa). Los casos pediatricos de SBGC a menudo
estan relacionados con resistencias vasculares pulmo-
nares anormalmente elevadas, lo cual puede ser trata-
do con milrinona, ademas de la terapia estandar de hi-
perventilacion y tratamiento de la acidosis. El 6xido
nitrico (NO), recientemente aprobado por la Food and
Drug Administration (FDA) para su uso en neonatos
con hipertension pulmonar persistente, también es be-
neficioso en casos cardiovasculares pediatricos ).

Las técnicas anestésicas empleadas actualmente
en pacientes sometidos a cirugia cardiaca han sido se-
leccionadas luego de extensos ensayos y experiencia
clinica. Las practicas clinicas actuales tienen minima
toxicidad organica, efectos fisiologicos y cardiovas-
culares predecibles, comportamiento farmacocinéti-
co bien establecido y excelentes perfiles de seguridad.
No se hadefinido una tinica técnica anestésica de refe-
rencia para todos los pacientes sometidos a cirugias
cardiacas "*'%. La combinacién de drogas que selec-
tivamente producen hipnosis, amnesia, analgesia y re-
lajacion muscular permite el control del estado anes-
tésico y minimiza los efectos colaterales de una sola
droga anestésica utilizada en altas concentraciones.

La eleccion de drogas anestésicas esta determinada,
en parte, por la enfermedad cardiovascular de base y la
clasificacion del estado fisico preoperatorio del pacien-
te, definida segun criterio de la American Society of
Anesthesiologists (ASA)!7.

Objetivos

Describir el manejo perioperatorio y la evolucion
postoperatoria de las cirugias realizadas en el Depar-
tamento de Cardiocirugia de la Catedra y Servicio de
Pediatria del Centro Materno Infantil (CMI),
FCM-UNA en 18 meses de atencion y su relacion con
el caracter de la cirugia (electiva o de urgencia), y el
estado fisico preoperatorio del paciente, definido por
los criterios de la American Society of Anesthesiolo-
gists (ASA).

Material y método

Estudio retrospectivo, descriptivo y observacional de fi-
chas clinicas de los pacientes operados en el Departa-
mento de Cardiocirugia de la Catedra y Servicio de Pe-
diatria del CMI, FCM-UNA desde enero de 2007 hasta
junio de 2008. Para la recoleccion de datos se utilizd
una ficha técnica confeccionada para el efecto y los mis-
mos fueron obtenidos de las fichas de anestesia, fichas
de perfusion, técnica quirtrgica e historia clinica de los
pacientes intervenidos quirargicamente. Los pacientes
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas de los
pacientes segun grupo etario (n=91).

Datos N=91 %
demograficos

0-28 dias 8 8,7
29 dias—1 afio 30 329
1-2 afios 15 16,4
2 a 6 afios 20 23,0
6-12 afios 11 12,0
> 12 afios 7 7,6
Sexo (F/M) 53/38 58/42

Tabla 3. Patologias cardiacas ciandticas de los
pacientes (n=18).

Cardiopatias cianéticas N %
T de Fallot 4 22,2
Atresia pulmonar 6 33,3
A. tricuspidea + 2 11,1
estenosis pulmonar

Trasposicion de grandes vasos 3 16,6
Drenaje venoso anémalo 2 11,1
Troncus arterioso 1 5,5

fueron clasificados segun estado fisico preoperatorio de
acuerdo al criterio de ASA 7,

Poblacion estudiada: pacientes con diagndstico de
CC corroborada por ecocardiografia y/o cateterismo car-
diaco intervenidos quirtirgicamente en el Departamento de
Cardiocirugia del Centro Materno Infantil, durante el pe-
riodo comprendido de enero de 2007 a julio de 2008.

Variables: edad, sexo, tipo de cardiopatia (simple o
compleja, ciandtica y aciandtica), métodos de diagndsti-
co (ecocardiografia o cateterismo cardiaco), tipo de ci-
rugia (correctiva o paliativa), caracter de la cirugia
(electiva o urgencia), tipo de anestesia, uso de CEC, du-
racion de la CEC en minutos, duracion del clampeado
aortico en minutos, uso de ultrafiltrado plasmatico
(UFP) y de aprotinina en el intraoperatorio de las ciru-
gias con CEC, aparicion de complicaciones, tipo de
complicaciones, tiempo de asistencia respiratoria meca-
nica (ARM) postoperatoria, necesidad de reinterven-
cion, oObito. Los datos fueron analizados con Epi-info
version 3.4.3.
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Tabla 2. Tipo de cirugias realizadas (n=91).
Variable N(%) CEC
Cardiopatias ciandticas 18 (19,7) 3
Programadas 4(22,2)

Urgencias 14 (77,8)
Cardiopatias no cianoticas 73 (80,3) 39
Programadas 72 (98,6)

Urgencias 1(1,4)

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

Resultados

Fueron operados 91 pacientes, 38 de sexo masculino
(42%) y 53 de sexo femenino (58%), con edades com-
prendidas entre 2 dias y 18 afios (tabla 1).

Las cardiopatias fueron 54/91 (59,3%) patologias
simples, como CoAo, DAP, CIAy CIV,y37/91 (40,7%)
patologias complejas, entre ellas TF, TGV, DVPAT,
TA, AtrP, AtrT y defectos del canal AV. Patologias car-
diacas ciandticas fueron 18 (19.7%) y acianoticas 73
(80.3%) (tablas 2 ,3 y 4).

Todas con confirmacion diagnostica preoperatoria
por ecocardiografia Doppler color. Precisaron cateteris-
mo cardiaco preoperatorio 3/91 pacientes (3,3%). El
100% de las cirugias se realizo con anestesia general ba-
lanceada. De los 91 pacientes operados, 42 (46,2%) fue-
ron cirugias con circulacion extracorpérea (CEC) y 49
(53,8%) sin CEC (tabla 5).

De los 42 pacientes operados con CEC, todas fueron
cirugias correctivas, 40 (95,2%) electivas, 2 (4,8%) ur-
gencias; 3 (7,1%) pacientes necesitaron ser reinterveni-
dos; 2 de ellos debido a bloqueo AV completo postope-
ratorio y la cirugia consistio en la colocacion de marca-
pasos definitivo, y el tercero por un taponamiento car-
diaco postoperatorio debido a discrasia sanguinea, ha-
biéndose realizado en ese paciente una reexploracion
mas drenaje pericardico. Luego de esos eventos, estos 3
pacientes evolucionaron favorablemente; y 2 (4,8%) pa-
cientes obitaron; ambos casos correspondieron a
pacientes criticamente enfermos, ASA4 y fueron
cirugias de urgencia (tablas 6 y 7).

Uno de ellos fue una T. de Fallot de mala anatomia
que falleci6 al tercer dia postoperatorio por deterioro he-
modinamico progresivo, y el otro fue un T. arterioso con
HTP severa, suprasistémica, tratada con dosis altas de
NO, que no pudo separarse de la CEC luego de 253 mi-
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nutos de duracién de la misma y su deceso fue el tinico
caso que se produjo en el quir6éfano. Presentaron com-
plicaciones 16 pacientes (38,1%), 39 (92,9%) precisa-
ron asistencia respiratoria mecanica (ARM) por menos
de 24 horasy 3 (7,1%) por mas de 24 horas. Los tiempos
de clampado aortico variaron de 13 a 167 minutos (me-
dia49,1)y los tiempos de CEC de 20 a 253 minutos (me-
dia 71,9), en ninglin caso se realiz6 parada circulatoria.
Un solo caso con CEC (2,4%) fue realizado bajo hipo-
termia profunda (15 a 20 °C), un RN con diagnostico de
TGV que recibid correccion total (cirugia de Jatene),
con una duracion total de la CEC de 215 minutos y
excelente evolucion postoperatoria. Los demas fueron
operados con hipotermia leve (31 a 36,5°C).

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%) ur-
gencias, 1 (2,1%) sereintervino 'y 10 (16,3%) obitaron. Los
10 6bitos registrados, al igual que en el grupo anterior, co-
rrespondieron a pacientes criticos, ASA4, sometidos a ci-
rugia de caracter urgente. Presentaron complicaciones 18
pacientes (36,7%), 39 (79,6%) requirieron ARM por me-
nos de 24 horas y 10 (20,4%) por mas de 24 horas.

Del total de pacientes operados, 34 presentaron algu-
na complicacion, el 50% fue de tipo hemodindmico,
35,3% respiratorio, 23,5% neuroloégico, 14,7% infeccio-
s0, 14,7% metabolico, 11,8% hematoldgicoy 11,8% re-
nal. E1 28% de las complicaciones se presentaron en las
cirugias electivas y el 65% en las urgencias.

Discusion

En la literatura mundial y en varios estudios internaciona-
les se repite la misma estadistica en cuanto a la epidemio-
logia de las CC "®. Asi, en un estudio publicado por Alab-
dulgader en el afio 2006 ", la CIV fue la patologia preva-
lente en cuatro estudios realizados en Arabia Saudita, re-
presentando el 33,9% del total de CC. La segunda lesion

Tabla 4. Patologias cardiacas no ciandticas de los Tabla 5. Frecuencia de 6bito en cirugfa cardiaca
pacientes (n=91).
Cardiopatias N % Variable N %
DAP 27 37 Con CEC 42
v 19 2% Sobrevida 40 95,2
Obito 2 4.8
CIA 21 29
Sin CEC 49
Coartacion de aorta 6 8 )
Sobrevida 39 79,6
Obito 10 20,4

mas comun fue la CIA, representando el 18,1% del total
de CC. Menciona ademas el autor, que la CIV fue la con-
dicién congénita mas comun en todo el mundo. En nuestra
estadistica de 91 pacientes, la lesion prevalente fue el DAP
(24,2%), seguida por la CIV (14,3%) y la CIA (14,3%). La
ecocardiografia ha reemplazado ampliamente al cateteris-
mo cardiaco como el método diagnostico principal para
niflos con CC. La ecocardiografia bidimensional y la eco-
cardiografia Doppler proveen informacion estructural y
hemodinamica detallada, que en la mayoria de los casos es
suficiente para el planeamiento quirirgico completo de re-
paraciones primarias de CC complejas “**", siendo ac-
tualmente considerada como el gold standard en el diag-
nostico preoperatorio de CC, ya que ofrece la ventaja de
constituir un método no invasivo. E1 100% de los pacien-
tes del presente estudio fue diagnosticado mediante eco-
cardiografia y los hallazgos intraoperatorios coincidieron
con los informes ecocardiograficos preoperatorios en to-
dos los casos. Solamente tres pacientes (3,3%) requirieron
cateterismo cardiaco preoperatorio.

Se citan innumerables opciones para el manejo anesté-
sico intraoperatorio, incluyendo la administracion de di-
versos tipos de drogas (anestésicos locales, opioides, etcé-
tera) a nivel neuroaxial (raquideo y peridural) como coad-
yuvantes de la anestesia general. Para el grupo de pacientes
en estudio ha sido seleccionada la técnica anestésica gene-
ral balanceada utilizando drogas con perfil farmacodina-
mico seguro a nivel cardiovascular y con perfil farmacoci-
nético que permitiera la extubacion temprana o fast track
@ o cual se logro en el 85,7% de los pacientes.

Las cirugias realizadas con CEC tuvieron 98% de so-
brevida. El paciente de menor edad y peso que recibid ci-
rugia con CEC fue un RN de 23 dias de vida y 4 kg de pe-
so, sometido a cirugia de Jatene para correccion total de
TGV. Laduracion de la CEC en este paciente fue de 215
minutos, no se presentd ninguna complicacion y fue
dado de alta al 19° dia postoperatorio.

Las ultimas dos décadas han sido testigo de un incre-
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Tabla 6. Factores de riesgo asociados con mortalidad en cirugia cardiovascular.

Variable N Obito p RR IC
Tipo de cardiopatia <0,0002 0,72 0,5-0,9
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. adrtico 0,13 1,46 0,6-3,26
<1207 39 1
> 120 3 2

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

Variable N Obito p RR IC
ASA preoperatorio <0,0001 12,84 1,9-84,4
<Iv 79 0
>V 12 12
ARM <0,005 1,51 0,9-2,3
<48h 51 3
>48h 11 4
Tipo de cirugia <0,01 1,23 0,9-1,5
Correctiva 72 1
Paliativa 19 4

mento en el numero de neonatos sometidos a correccio-
nes totales de CC con CEC, aproximadamente el 20% de
todas las cirugias cardiacas pediatricas son realizadas
dentro del primer mes de vida. Mejoramientos recientes
en componentes de CEC mas pequefios han contribuido
al diseflo de mejores circuitos y permitido la reduccion
del prime . Hoy en dia, RN de término reciben cirugias
correctivas totales con una mortalidad cercana a cero. Ci-
rugias altamente complejas se realizan actualmente de ru-
tina en RN pequefios, incluso prematuros con peso de 2
kg o menos y edad gestacional de 32 semanas 7.

A todos los beneficios de la miniaturizacion de los cir-
cuitos de CEC para uso pediatrico y neonatal, deben agre-
garse el uso sistematico de UFP y aprotinina en el intraope-
ratorio. La lesion pulmonar es una de las complicaciones
de la CEC. El uso combinado de ultrafiltracion balanceada
(UFB) y ultrafiltracion modificada (UFM) puede concen-
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trar efectivamente la sangre, modificar el incremento de al-
gunos mediadores inflamatorios nocivos, atenuar el edema
pulmonar y la lesion inflamatoria pulmonar y mitigar el de-
terioro de la funcion pulmonar ¥, por lo tanto mejora la
hemodinamia y disminuye los requerimientos de transfu-
sion. La UFM, ademas, disminuye la duracion de la venti-
lacién mecanica y la permanencia de tubos toracicos. La
utilizacion dptima de UFM incluye pacientes con hiperten-
sioén pulmonar preoperatoria, neonatos y aquellos que re-
quieren una CEC prolongada ®*%. La técnica de ultrafil-
tracion utilizada en todas las cirugias con CEC en nuestros
pacientes fue la UFC.

Numerosas controversias han surgido con respecto
al uso de la aprotinina tras la publicaciéon del estudio
Blood Conservation Using Antifibrinolytics (BART),
realizado por el Ottawa Health Research Institute. Los
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investigadores de este estudio sostienen que los riesgos
de la aprotinina exceden a sus beneficios.

En el estudio BART, los pacientes sometidos a cirugia
cardiaca fueron tratados con: aprotinina, acido tranexami-
co o0 acido aminocaproico. Los analisis, luego de la termi-
nacion del ensayo, revelaron que mientras el nlimero de pa-
cientes con sangrado masivo era muy superior en el grupo
tratado con aprotinina comparado con los otros dos, la
mortalidad a los 30 dias era mas alta que el 50% en el grupo
tratado con aprotinina ®”. Las mismas conclusiones publi-
can los estudios realizados por otros autores ®***). Sin em-
bargo, todos estos estudios estan basados en pacientes so-
metidos a cirugias de bypass coronario. Por otro lado, se ci-
tan otras publicaciones relacionadas al uso de aprotinina en
pacientes pediatricos, entre ellas la de un grupo de India
G0 quienes hacen referencia a los beneficios del uso de
aprotinina en cirugias de switch arterial en nifios. Asi tam-
bién, un grupo de la School of Medicine, Chicago ", con-
cluy6 en un estudio de pacientes pediatricos sometidos a
CEC, que no hubo asociacion entre el uso de aprotinina y
falla renal aguda, necesidad de dialisis, complicaciones
neuroldgicas y mortalidad perioperatoria y a largo plazo.

En el presente estudio de 18 meses de experiencia,
hemos utilizado aprotinina en la totalidad de nuestros
pacientes operados con CEC. No se observaron efectos
adversos atribuibles a la aprotinina en ningtin 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 horas. Entre
ellas se mencionan falla respiratoria por disrupcion de la
caja toracica, neumotorax y hemotorax. Ademas puede
presentarse sangrado persistente que puede llevar a una
profunda hipotension arterial o a un taponamiento cardiaco
que puede requerir una reintervencion. En nuestro analisis
de 91 pacientes, tuvimos cuatro casos de neumotdrax
(4,4%), cuatro casos de discrasia sanguinea (4,4%) y tres
casos de taponamiento cardiaco (3,3%).

Publicaciones recientes concluyeron que las arrit-
mias postoperatorias son una importante y comtn com-
plicacion de la cirugia a corazon abierto en pediatria, y
que el tiempo prolongado de CEC, tiempos de clampea-
do aortico prolongado, corta edad, bajo peso corporal,
uso de hipotermia profunda y parada circulatoria consti-
tuyen factores de riesgo ®***. Nuestra incidencia de
arritmias en el postoperatorio fue inferior al de estos
grupos, llegando al 5,5%.

Aparte de las complicaciones hemodinamicas y res-
piratorias ya mencionadas, se citan las de origen neuro-
logico, infeccioso, gastrointestinal, renal, metabolico y
nutricional.

La incidencia 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 ac-
to quirurgico y podrian ocasionar déficits neurologicos
postoperatorios incluyen macroembolizacion particula-
da de aire, debris o trombos, microembolizacion de leu-
cocitos, plaquetas o fibrina, duracion de la CEC, hipo-
perfusion cerebral durante la CEC no pulsatil y parada
circulatoria hipotérmica 3%, Mas del 50% de los pos-
toperados de cirugia cardiaca experimentan delirium
@9 siendo la administracion perioperatoria de anestési-
cos y sedativos un factor contribuyente significativo.
Las complicaciones neurologicas que observamos en
nuestros pacientes fueron sindromes convulsivos en el
postoperatorio inmediato y un caso de ACV isquémico
por embolizacion.

Laretraccion esternal excesiva durante una esterno-
tomia mediana puede causar lesion del plexo braquial
porque la primera costilla puede seccionar el tronco in-
ferior y sus ramas “". El mal posicionamiento de los
miembros superiores durante la cirugia puede producir
neurapraxia debido a compresion del nervio cubital .
La compresion del nervio peroneo comun a nivel de la
cabeza del peroné puede causar paralisis o plejia de la
dorsiflexion y eversion del pie 2.

No observamos este 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 nosocomiales “**.
Estas pueden estar relacionadas a la herida operatoria, pul-
mones, vias urinarias, lineas invasivas o tracto gastrointes-
tinal. La ARM prolongada esta relacionada con neumonia
nosocomial. Los mayores factores de riesgo para desarro-
llar infecciones intrahospitalarias son edad neonatal, esta-
dia prolongada en UTI, cierre esternal diferido y procedi-
miento quirargico muy complejo. Entre nuestros pacientes
que desarrollaron infecciones postoperatorias (5,5%) pre-
dominaron las de tipo respiratorio.

El shock séptico luego de la cirugia cardiaca puede
tener consecuencias devastadoras con la subsecuente fa-
lla multiorgénica, shock irreversible y muerte. Observa-
mos una incidencia del 4,4% (4/91) de shock séptico en
nuestros pacientes, con un 50% de mortalidad.

Laisquemia mesentérica luego de la cirugia cardiaca
es infrecuente, pero usualmente catastrofica “““”. Entre
los factores de riesgo se mencionan la duracion de la
CEC (hipoperfusion), uso de drogas vasopresoras (va-
soconstriccion simpatica), uso de balon de contrapulsa-
cion intraadrtico u otras fuentes de embolismo, fibrila-
cion auricular, vasculopatia periférica y trombocitope-
nia inducida por la heparina.

El sangrado gastrointestinal es comtn y puede cau-
sar una morbilidad significativa. Su incidencia puede ser
reducida con el uso de protectores gastricos (inhibidores
H,, inhibidores de la bomba de protones y sucralfato)
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“® En nuestra estadistica, hemos tenido un solo pacien-
te de 2 meses de edad sometido a una ligadura de DAP
mas reseccion de CoAo mas cerclaje pulmonar que
presentd hemorragia digestiva alta (HDA) en el
postoperatorio.

Brown et al reportan un 6,5% de incidencia de Falla
Renal Aguda en 342 pacientes pediatricos postoperados
de cirugia a corazon abierto . Nuestra estadistica es si-
milar, del 4,4%. Las alteraciones del equilibrio hidroe-
lectrolitico 'y 4cido-base son comunes en el
postoperatorio de cirugia cardiaca.

Los pacientes debilitados o caquécticos son excep-
cionalmente pronos a complicaciones de tipo infeccio-
sas en el postoperatorio. Pacientes con indice de masa
corporal (IMC) subnormal tienen mayor incidencia de
morbilidad ®”. En nuestra estadistica, tuvimos 2 pacien-
tes (2,2%) que presentaron grados severos de desnutri-
cion caldrica proteica con requerimiento 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 periopera-
toria estuvo directamente relacionada con el estado fisi-
co preoperatorio de los pacientes, definido seglin crite-
rio de la ASA, ya que todos aquellos que obitaron perte-
necian a la categoria ASA4. Esta categoria, seglin las es-
tadisticas de la ASA, presenta un indice de mortalidad
perioperatorio del 7,8 al 23% ©V.

Los mismos hallazgos exhiben otros investigadores
con respecto al indice de mortalidad y el estado fisico
preoperatorio segun criterio de la ASA. Asi, un equipo
del Departamento de Anestesiologia y Cuidados Inten-
sivos 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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