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RESUMEN

Introduccién: La transposicién clasica de las grandes arterias (TGA) o llamada también discordancia
ventriculo arterial, es una anomalia cardiaca congénita en la que la aorta emerge del ventriculo derecho
(VD) y la arteria pulmonar del ventriculo izquierdo (VI). Es el segundo defecto cardiaco congénito méas
comun con una prevalencia a nivel mundial de 0.24/1000 nacidos vivos®. Antes de la era quirtirgica, la
Transposicién de grandes arterias, (TGA), representaba la quinta parte de las muertes cardiacas en la
nifiez. En junio de 2015, fue realizada en El Salvador la primera cirugia Jatene; en el Hospital Nacional de
Nifios Benjamin Bloom (HNNBB), siendo este el principal centro de referencia nacional e institucién
publica de tercer nivel de atencién que cuenta con un programa cardiovascular, tanto clinico como
quirdrgico, desde hace 20 afios y que brinda atencion cardiaca a la nifiez con defectos congénitos y
adquiridos de El Salvador; por lo que a través del presente estudio damos a conocer la experiencia inicial

obtenida. Materiales y Métodos: Se realizd un estudio de serie de casos de corte transversal; de pacientes

con transposicion de las grandes arterias clasica que han sido sometidos a la cirugia Jatene o Switch
Arterial, en el HNNBB desde junio de 2015 a junio de 2016. Se llenaron cuatro cuestionarios electrénicos
creadas en Microsoft Excel, con informacion correspondiente a datos demograficos y generales, al
momento prequirdrgico, transquirdrgico y postquirargico; mediante las cuales se realiz6 a través de este
programa, el analisis estadistico. Resultados. Se estudiaron 9 casos, de los cuales el 100% son de sexo
masculino, de término, con un peso y talla adecuados para la edad gestacional; procedentes de la zona
oriental, paracentral, occidental y metropolitana del pais. En los 9 casos se realizo la cirugia Jatene o
Switch arterial, se empled la maniobra de Lecompte, las arterias coronarias fueron retiradas de la raiz
arterial e insertadas en la neoaorta tipo Trap Doors; y se realizé la correccién del defecto detectado, (a 3
casos se les realizé una ligadura de PCA y cierre de CIA; a 2 casos cierre de CIV; y a los 4 casos
restantes, se le realizé solo ligadura de PCA,; ligadura de PCA mas cierre de CIA y cierre de CIV; cierre de
CIA més CIV, ligadura de PCA mas cierre de CIV), correspondientemente. En 3 casos se realizd
atrioseptostomia de Rashkind. Los 9 casos fueron clasificados como RACHS-1 riesgo 3 y Aristoteles nivel
4; y en su clasificacion funcional, 5 casos jfueron catalogados como ROSS clase 4 y 4 casos como ROSS
clase 3. Conclusiones. Aunque la tasa de complicaciones del intercambio arterial es muy inferior a la de
otras intervenciones, es necesario un seguimiento regular para detectar las posibles complicaciones;
durante el periodo transquirirgico se reportd en un caso bloqueo Auriculo-ventricular; y dos casos con
disfuncion ventricular y muerte. Y en el periodo postquirirgicas se identificaron en 5 casos cuadro de
sepsis nosocomial mas insuficiencia renal aguda, y en iguales porcentajes se encuentran distribuidos en 3
casos con complicaciones de sangrado postquirirgico mas arritmias, sepsis nosocomial mas infarto, y
sepsis nosocomial mas bloqueo auriculo-ventricular y muerte. Siendo la condicion de alta de 7 de los 9
casos vivos y reportandose una mortalidad en 3 (33.33%.) de los 9 casos, un caso (11.11%) postquirdrgica

y dos casos (22.22%) transquirlrgicos.



1. INTRODUCCION

La Transposicion de las grandes arterias (TGA), conocida de igual forma como
la transposicién clasica de las grandes arterias, dextro-transposicién (D-
transposicion) y llamada también discordancia ventriculo arterial, describe la

reversion de la relacién anatémica de las grandes arterias™?.

El nimero de nifios que nacen cada afio a nivel mundial con D-transposicién es
de 0.24 / 1000 nacidos vivos. La constancia de presentacion en comparacion
con otros defectos cardiacos congénitos puede estar relacionados a la facilidad
de reconocimiento clinico en la primera infancia®>. Las estimaciones actuales
sittan la incidencia de TGA entre el 0,02% y el 0,05% de los nacidos vivos. Por
lo tanto esta entidad constituye aproximadamente el 7% y el 8% de todos los
defectos congénitos del corazén®.

Antes de los avances quirargicos a nivel mundial, la Transposicién de grandes
arterias (TGA), representaba la quinta parte de las muertes cardiacas en la
nifiez*. El corazén humano era considerado un ‘intocable quirGrgicamente'
durante la mayor parte de la historia cientifica. Ha habido grandes avances en
los dltimos 65 afios, la cirugia para la transposicion de las grandes arterias
(TGA) simboliza el progreso en la cirugia cardiaca, siendo la solucion la ahora
popular operacion de switch arterial (ASO), que fue descrita después de
multiples contribuciones de varios quirdrgicos y genios a lo largo de muchos

afios®.
Han pasado mas de 27 afios desde que el Dr. Adib D Jatene y sus

colaboradores publicaron la aplicacion exitosa de la correccion anatomica de la

transposicion de las grandes arterias®.
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En El Salvador, se registran 20.07 nacimientos al afio por 1.000 habitantes’; de
estos, 1,200 nifios presentan malformaciones congénitas cardiacas y requieren
de un tratamiento médico-quirdrgico®. La TGA es una enfermedad frecuente y

se estima que al afio, al menos unos 20 infantes pueden ser operados”®.

El 15 de marzo 2013 fue realizada en El Salvador, por cirujanos cardiotoracicos
extranjeros, la primera operacion Jatene en pacientes con transposicion de las
grandes arterias; siendo la operacion neonatal mas compleja realizada en el
pais®. Esta fue parte de la primera jornada médica que el Hospital Nacional de
Nifios Benjamin Bloom realizé del 11 al 15 de marzo 2013, con apoyo de una
mision de especialistas italianos del Hospital Pediatrico Bambino Gesu, de
Roma y respaldada por la organizacion humanitaria Mending Kids International
de Estados Unidos®?; y a partir de la cual surge la iniciativa de ejecutar dicha
intervencion quirdrgica por cirujanos cardiotoracicos nacionales. Siendo asi que
en el 2015, seis bebés que nacieron con TGA fueron operados en el Hospital
Nacional de Nifios Benjamin Bloom (HNNBB)®; por cirujanos cardiotoracicos
nacionales, siendo éste el punto de partida de la experiencia inicial nacional en
la cirugia Jatene o switch arterial, la cual damos a conocer a través del presente

estudio.
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2. MARCO TEORICO

La Transposicion clasica de las grandes arterias (TGA), es una anomalia
cardiaca congénita en la que la aorta emerge o se origina del ventriculo derecho
(VD) vy la arteria pulmonar del ventriculo izquierdo (VI); siendo las relaciones
anatdmica normales en forma invertida; emergiendo la aorta directamente del

ventriculo izquierdo y la pulmonar del ventriculo derecho™?.

La Dextro-transposicion (D-transposicion) de las grandes arterias es el segundo
defecto cardiaco congénito mas comun encontrado a principios de la infancia y
es la razon principal para la transferencia a una unidad cardiaca en las dos

primeras semanas de vida®.

El defecto septal ventricular (VSD) esta presente en el 20% de los casos de
TGA. Al igual que en los corazones VA-concordantes, el tamafio y la ubicacion

varia®.

Se habla que la TGA se presenta de las siguientes formas™:

1. TGA con Sl. Incluye las transposiciones de los grandes vasos con septo
integro, las transposiciones asociadas a CIV minimas y una mayoria de
casos de las transposiciones asociadas a estenosis subpulmonar
dinamica.

2. TGA asociada a CIV grande.

3. TGA con CIV y estenosis subpulmonar fija.

4. TGA con Sl y estenosis pulmonar o subpulmonar o ambas asociadas.

Un VSD hemodindmicamente significativo también ayuda a mantener la presion
del VI (pLV) a niveles sistémicos. Los VSD subpulmonar se encuentra en el
30% de los casos de doble salida del ventriculo derecho (DSVD), siendo la

mayoria corazones Taussig-Bing (T-B). T-B. La obstruccion del flujo ventricular
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izquierdo (LVOTO) se produce en el 0,7% de los casos con septo integro (IVS)
y en el 20% de los que tienen un variador de velocidad (puede ser obstruccion

dindmica o una obstruccién anatémica) °.

La obstruccion del arco adrtico es rara en TGA / IVS pero esta presente en 7%
a 10% de los casos de TGA / VSD y la anomalia T-B. Lo mas comun de
obstruccién es una coartacién discreta con hipoplasia del arco transversal e
istmo. Cuando la circulacion distal es ductus dependiente, el cierre del conducto

puede precipitar colapso cardiovascular profundo®.

El diagnostico de TGA se debe sospechar en cualquier bebé cianético, no hay
rasgos caracteristicos; sin embargo tras el examen clinico, radiografia de torax,
electrocardiograma (ECG); permiten de forma fiable diferenciacion de TGA de
otras causas de cianosis neonatal. Sin embargo como es el caso para la
mayoria de las lesiones cardiacas en el recién nacido, el "patron oro" para el

diagnéstico no invasivo rapida es la ecocardiografia®.

El cateterismo cardiaco no se requiere de forma rutinaria para el diagnostico de
TGA en los recién nacidos. La atrioseptostomia con ballon (BAS) se lleva a
cabo normalmente transvenoso. Los bebés mayores con formas mas complejas
de TGA pueden requerir cateterismo para proporcionar datos hemodinamicos
especificos y definir las caracteristicas anatomicas tales como CIV mudltiple. La
delimitacion angiografica de la anatomia coronaria suele ser innecesaria, ya que
casi todos los patrones coronarios pueden ser tratados quirdrgicamente

mediante el uso de la estrategia de ASO?®.
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La estabilizacion preoperatoria es critica para obtener 6ptimos resultados
quirargicos. Una vez sospechado el diagnéstico, se realizan maniobras
tendientes a mantener el medio interno y optimizar la oferta de oxigeno a los

tejidos™.

CUIDADOS PREOPERATORIO

Los objetivos son: un pH sanguineo y presion arterial normal, y una presion
parcial de oxigeno (Pa02) por encima de los 25 mmHg. Bicarbonato de sodio en
bolo, infusién de dopamina (3,5-7 mcg/kg/min), un hematocrito alto (55%), un
incremento de la mezcla de sangre entre ambas circulaciones (infusion de
prostaglandinas y/o septostomia) son los medios para alcanzar dichos

objetivos™®.

La infusion de prostaglandina E1 (PGE1 0,05-0,1 mcg/kg/min) produce una
vasodilatacion que frecuentemente necesita la administracion de soluciones
isotonicas (sangre o albumina). Debido a la posibilidad de desencadenar
episodios de apnea, los pacientes son intubados antes de comenzar su
infusion. En general no es necesario realizar la septostomia de inmediato;
excepto en los casos de TGV con SVI y foramen oval muy pequefio o septum

interauricular intacto con rapido deterioro de la Pa02 a pesar del uso de PGE™.

El momento 6ptimo de ASO para TGA / IVS se considera que es alrededor de
los 5 a los 10 dias. El 15% y el 20% de los nifios que no pueden mantener una
adecuada oxigenacion después de BAS y permanecer PGE1l dependientes
requeriran la operacion. Algunos casos no logran someterse inmediatamente a
la ASO por su tardia presentacion, el diagnéstico tardio o la remision o ambos,

o problemas médicos intercurrentes como enterocolitis necrotizante u otras
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condiciones sépticas, por lo que se recurre a la utilizacion de bandas en la

arteria pulmona (PA), y una o dos semana posterior es intervenido con ASO?®.

TECNICA DE LA CORRECCION ANATOMICA

Los pacientes sometidos a ASO son anestesiados con fentanilo y paralizados
por el pancuronio antes de la insercion de la arteria radial o catéteres
umbilicales. La hipotensién o hipoxemia durante el periodo entre la induccion y
Bypass Cardiopulmonar (CPB); generalmente se trata con expansion de
volumen (5% soluciones de albumina, 5 a 10 ml / kg). La aprotinina (30.000 KUI
/ kg) se administra antes de la circulacion extracorporea (CEC), con una

pequefia dosis inicial de prueba®.

ASO se realiza a través de una esternotomia media; se emplea CEC a 28 ° C
de temperatura nasofaringea y se emplea canulacion bicava y aodrtica. La
solucion de cebado en el CPB contiene sangre fresca con menos de 48 horas
de haber sido preparada. El flujo completo de CPB, corresponde de 150 a 200
ml / kg y la presién de perfusion se mantiene a 35 mm Hg. Se trata de evitar
tanto el flujo bajo y paro circulatorio durante todas las fases de la ASO®. El
punto mas critico es la diseccion y reanastomosis coronaria. Los colgajos
coronarios deben ser amplios, con aletas rectangulares con base medial
("trapdoors") que se insertan en los senos pulmonares (neoadrta). Se secciona
la arteria pulmonar (AP) cerca de su bifurcacion, resecando parte de la pared
(marcada previamente), donde se implantaran las arterias coronarias. Los
colgajos coronarios son fijados en su nueva posicion mediante sutura continua
de material absorbible (PDS 7-0). Se ubica la bifurcacion de la arteria pulmona
por delante de la arteria aorta (maniobra de Lacompte) y se restablece la

continuidad aortica®*°,
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Se procede a la plastia de la neoarteria pulmonar, cubriendo con pericardio el
defecto dejado por la explanacion de las coronarias. Se remueve el clamp
aortico y se restituye la continuidad de la AP. Durante el recalentamiento del
paciente, se colocan lineas intracardiacas en la auricula izquierda y AP; vy
cables de marcapaso transitorio en auricula y ventriculo derecho’. En el caso de
qgue hubiera una CIV, se procede al paro circulatorio y cierre de la misma, de
preferencia por via transauricular o transpulmonar. Después de esta etapa se
cierra la septostomia si la hubiese y se recoloca la canula venosa, reiniciando

asi la circulacién extracorpérea y el recalentamiento del paciente®*°.

El pinzamiento adrtico y los tiempos de CEC tienen un promedio de 59 y 122
minutos, respectivamente, para TGA / IVS. Para TGA / VSD, estos tiempos eran
de 84 minutos y 147 minutos, respectivamente®. Inmediatamente después de la
interrupcion de la CEC, se utiliza ultrafiltracion para eliminar el volumen de
cebado y cardioplejia modificado. Durante este periodo de 20 minutos, la rapida
normalizacion de la hemodinamica ocurre generalmente. La hemodinamica
ideal (mmHg) incluyen la presion arterial sistolica de 50 a 60; la presion
diastdlica, de 30 a 40; presion arterial media, 40; la presiébn media de la auricula
izquierda, de 5 a 8; la presion media de PA, de 10 a 20; y la presion media de la
auricula derecha, de 5 a 10. Un ritmo sinusal debe estar presente con un
complejo QRS estrecho o un bloqueo incompleto de rama derecha; segmentos
ST deben ser isoeléctrico. La mayoria de los pacientes reciben dopamina (5
mcg / kg / min) y la nitroglicerina (1 mcg / kg / min) o una dosis milrinona de
carga (50 mcg / kg) cuando se interrumpe el CPB. La administracion de
protamina, decanulacion y el cierre toracico constituyen los pasos finales de la

operacion®.

CUIDADOS CRITICOS POSTOPERATORIA
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El objetivo de los cuidados postoperatorios es establecer un entorno
homeostético seguro para el bebé al coste metabdlico minimo. Una estrategia
de gestién de base que hace hincapié en una baja presion y la circulacion de
alto flujo para permitir la hipertrofia progresiva de la LV. Esto requiere un
cuidadoso control de la temperatura, el liquido y el equilibrio de electrolitos, la
resistencia vascular, y otros factores. ASO para TGA / IVS es el Unico en el que
un ventriculo bombea contra baja resistencia pulmonar y se coloca
abruptamente en un circuito de alta resistencia y se requiere para apoyar el
gasto cardiaco sistémico. La capacidad del VI neonatal en la TGA para
adaptarse a la carga de trabajo sistémico es notable; pero la adaptacion
completa puede tardar dias o semanas, dependiendo de la edad del nifio, pLV
preoperatorio, y otros factores. En los lactantes de mas edad con CIV no
restrictiva y en otros pacientes con alta pLV, el LV ya esta "preparado” y se
puede esperar que funcione bien en contra de la resistencia vascular

sistémica’.

Se trata que el recién nacido permanezca sedado con morfina o la infusion
continua de fentanilo y esté paralizados por el pancuronio intermitente o
continuo durante 24 horas postoperatorias. Si se presenta una taquicardia es
sustituido por vecuronio después de verificar la adecuacion de la sedacion.
Después de la estabilizacion hemodinamica y el cese de los relajantes
musculares, la interrupcion gradual del respirador se lleva a cabo durante un
periodo de 12 a 24 horas®. Después de ASO para TGA / IVS, la radiografia de
térax postoperatoria suele mostrar un pequefio corazén y los pulmones no
pletéricos. Por el contrario, los pacientes con una carga de volumen
preoperatorio, tales como aquellos con TGA / VSD o anomalia T-B, pueden
tener cardiomegalia persistente durante semanas. La ecocardiografia

tipicamente demuestra deterioro global leve de la funcion ventricular izquierda y

Pag. 11



el movimiento septal paradojico. Ambos mejoran durante la primera semana

postoperatoria®.

Algunos pacientes con ASO suelen recibir milrinona (0,5 mcg / kg / min) durante
2 a 3 dias. Las bajas dosis de dopamina se administra durante 2 a 5 dias. El
mejoramiento progresivo de la funcion ventricular izquierda se sigue con la

ecocardiografia y la monitorizacién hemodinamica®.

El dato hemodinamico critico en el seguimiento postoperatorio de pacientes con
ASO es la presidon, que debe permanecer entre 5 y 8 mm de Hg. la presion
arterial sistolica debe ser de 50 a 60 mm Hg en el primer dia, con un incremento
progresivo (para una presion dada LA) durante el proximo periodo de 72 horas.
Los fluidos para aumentar la presion por encima de LA 8-10 mm Hg debe
evitarse, ya que el preparado LV puede ser forzado sobre la pendiente
descendente de la curva de contractilidad de Starling, precipitando el deterioro
hemodinamico. La hipotension moderada (presion arterial media, 35 mm Hg) en
un bebé con buena perfusion es preferible. Si la presion arterial media
disminuye por debajo de 35 en el ajuste de la presion de la auricula izquierda,
puede valorarse norepinefrina, 0,01 a 0,2 mcg / kg / min. La presién media de la
PA después de una ASO en un recién nacido es por lo general un tercio de la
presion arterial media sistémica. Una presion Superior en PA sugiere un shunt
intracardiaco residual, que debe ser investigado con ecocardiografia Doppler y
la medicién de la saturacién de la hemoglobina en las circulaciones venosas y
pulmonares centrales. La sedacién inadecuada, la hipoxia y la hipercapnia son
otras causas de la hipertension pulmonar. La persistencia de la resistencia
vascular fetal elevada y crisis hipertensiva pulmonar postoperatoria persé es
poco comun en los recién nacidos, pero en ocasiones puede complicar el curso

postoperatorio en lactantes mayores con TGA compleja®.
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El criterio para la re-exploraciéon para el sangrado es el drenaje toracico superior
o igual a 5 ml / kg / h durante la primera hora, 4 ml/ kg / h en la segundo, y asi
sucesivamente. En la préactica, la necesidad de re-exploracion después de ASO

ha sido poco frecuente®.

La produccion de orina no es una guia confiable para el gasto cardiaco en
condiciones postoperatorias. Algunos bebés enfermos sometidos a cirugia a
corazén abierto tienen un catéter de didlisis peritoneal que se inserta en el
momento de la operacién. La evidencia sugiere que las citoquinas
proinflamatorias como la interleucina (IL) -6 y IL-8 se concentran en el liquido
peritoneal. Si la produccion de orina es menos de 1 ml/ kg / hr, se da una dosis
Unica de furosemida, 1 mg / kg. Los diuréticos, sin embargo, rara vez
proporcionan la producciéon de orina sostenida, y dosis mas altas solamente
complican el cuadro metabodlico. La insuficiencia renal transitoria es una
respuesta fisioldgica a la cirugia mayor y se puede producir en presencia de la
hemodinamica satisfactoria, hidratacion adecuada, y la funcién renal
preoperatoria normal®. El Bajo volumen de dilisis peritoneal proporciona un
excelente soporte metabdlico y sin las complicaciones relacionadas con
diuréticos de alcalosis metabdlica, hipopotasemia, y nefrotoxicidad. Los
volumenes de 10 ml / kg en ciclos de 30 minutos se dan para evitar las
complicaciones de ventilacion de la dialisis de mayor volumen. Se utiliza
soluciones Isotonica (1,5%) o hiperténico (4,25%) de dializado a 20 °C a 40 °C,
de acuerdo con el estado del paciente, el nivel de potasio en suero, y la
temperatura. Un dializado frio proporciona una temperatura central eficiente
para la fiebre o la gestion de la taquicardia ectopica del metabolismo

postoperatorio®.
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La homeostasis de la glucosa es critica en los recién nacidos después de la
cirugia a corazon abierto. Los niveles de glucosa en suero deben medirse por
hora en el periodo postoperatorio inmediato. Los niveles de menos de 7 mmol /
L (54 mg / dl) son tratados con infusiéon de 50% de glucosa, 1 a 2 ml / hr. Del
mismo modo, los niveles de calcio ionizado en suero se mantienen a 1.1 a 1.2

mmol / L3,

La hipotension sistémica persistente, el aumento de la presion auricular
izquierda, la mala perfusion periférica y signos de disfuncion del VI sugieren
insuficiencia arterial coronaria o un LV sin preparacion. Ambos crean una
situacion extremadamente inestable. En el caso de la insuficiencia coronaria,
los cambios en el segmento ST pueden ser evidentes en el ECG vy las

alteraciones de la motilidad regional visto en la ecocardiografia®.

El espasmo coronario después de ASO es probablemente una entidad real,
pero esto ha sido dificil de demostrar. Se utiliza nitroglicerina, 1 mcg / kg / min
durante 24 a 48 horas postoperatorias®. Se describe que la principal causa de
mortalidad precoz en ASO es la isquemia miocardica en relacion con problemas
técnicos en la reimplantacién coronaria. El origen de las coronarias de un unico
seno aodrtico es un importante factor de riesgo, pese al desarrollo de técnicas
especificas para estos casos. Ademas, estos pacientes presentan con
frecuencia coronarias con recorridos epicardicos inusuales y trayectos

intramurales que hacen la transferencia de las coronarias atin méas arriesgada™*.

La falta de un LV sin preparacion es mas probable que ocurra en los lactantes
mayores con baja pLV preoperatoria; por lo que el soporte farmacoldgico

adicional se indica, y el retraso en el cierre del esternén con un cierre de la piel

Paig. 14



con membrana sintética puede ser Gtil. EI apoyo circulatorio mecanico con un
dispositivo de asistencia ventricular puede salvar vidas y dar tiempo adicional

para la recuperacion ventricular®.

Existen factores predictivos de riesgo de mortalidad en cirugias cardiacas
congénitas, los cuales se han agrupado en scores o categorias, entre los que

se puede mencionar*®.

METODO RACHS-1

El método RACHS-1 fue desarrollado por un equipo del Hospital de Nifios de
Boston a través de un panel de 11 miembros de cardidlogos pediatricos y
cirujanos cardiovasculares representantes a nivel nacional. Inicialmente
utilizando el juicio clinico, con un mayor refinamiento basado en 2 bases de
datos nacionales, se asigna 207 procedimientos quirdrgicos en 6 categorias
diferentes con riesgo similar para la mortalidad hospitalaria. Tres factores
clinicos adicionales (edad, prematuridad y anormalidades estructurales
congénitas cardiacas) complementaron el modelo y, cuando se utilizan,

aumentar el poder de discriminacién del modelo®?.

EL MARCADOR ARISTOTELES

En 1999, Lacour Gayet y un comité de expertos crearon una herramienta para
la estratificacion de la complejidad y lo llamaron puntuacién de Aristoteles, en
referencia a la filosofia de Aristoteles (Retdrica, Libro I, 350 aC): "Donde no hay
respuesta cientifica disponible, la opinion percibida y aceptada por la mayoria

tiene el valor de verdad"*?.

Un grupo de 50 cirujanos procedentes de 23 paises, representantes de las
cuatro sociedades internacionales mas grandes de cirugia cardiaca pediatrica
(STS, EACTS, congénitas cirujanos del corazén Sociedad - PSC y ECHSA),
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postularon que la complejidad de un procedimiento seria la suma de 3 factores:
posibilidad de morbilidad operatoria, posibilidad de morbilidad y operativa,

dificultad técnica de la cirugia?.

Cada procedimiento quirargico recibié una puntuacion para cada una de los
tres factores que van de 0,5 a 5, formando una puntuacién que varié de 1.5 (0.5
+ 0.5+ 0.5) a 15 (5 + 5 + 5). Los procedimientos fueron divididos en categorias
(similares a RACHS-1) de acuerdo con la puntuacion: Nivel 1 (1.5 a 5.9); Nivel
2 (6,0 a 7.9); Nivel 3 (8,0 a la 9.9) y Nivel 4 (10,0 a la 15.0). Conforme al
andlisis requerido, tanto en la puntuacion y el nivel (categorias) ambos pueden

ser usado®?.

En una segunda etapa, la puntuacion Aristoteles recibié algunas mejoras de
acuerdo con las caracteristicas de los pacientes, hasta entonces, estratificado
solamente teniendo en cuenta el tipo de procedimiento realizado. El llamado
"Comprehensive Aristotle Score", afiade algunos factores dependientes o no

del procedimiento™?.
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3.

OBJETIVOS/PREGUNTA DEL ESTUDIO

OBJETIVO GENERAL

Describir la experiencia peri operatoria con la cirugia cardiovascular Jatene o

Switch arterial, de pacientes con Transposicion clasica de las grandes arteras

(TGA) en el Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom, en el periodo de

tiempo comprendido entre junio de 2015 a junio de 2016.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.

Describir las variables demograficas de los pacientes con Transposicion
clasica de grandes arterias (TGA), sometidos a cirugia Jatene o Switch
arterial en el Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom, de junio de
2015 a junio de 2016.

Describir las variables clinicas, asociadas a la técnica y procedimiento

quirdrgico que interviene en el momento transquirurgico.

. Describir variables clinicas, de laboratorio y de gabinete que interviene

en el momento pre y postquirdrgicos.
Describir la morbi-mortalidad y complicaciones obtenida durante el

periodo trans y post quirdrgicos.

. Describir las caracteristicas de los pacientes sometidos a cateterismo

intervencionista.

PREGUNTA DE LA INVESTIGACION

¢, Cual es la experiencia obtenida con la Cirugia Jatene o Switch Arterial en

pacientes con Transposicion clasica de las grandes arterias, en el Hospital

Nacional de Nifios Benjamin Bloom desde junio de 2015 a junio 2016?
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA / APLICABILIDAD Y UTILIDAD
DE LOS RESULTADOS

El avance en el tratamiento quirtrgico de la TGA es quiza el de mayor impacto
en cirugia cardiovascular. A nivel mundial, de una mortalidad superior al 90% a
un afio sin cirugia, ahora mas del 90% de los enfermos sobreviven sin

problemas con la cirugia de Jatene o de switch arterial.

Siendo la cirugia Jatene un gran avance quirdrgico y de gran impacto a nivel
mundial y actualmente a nivel nacional; a través del presente estudio damos a
conocer la experiencia obtenida por el personal multidisciplinario responsable
del manejo y correccion quirdrgica de los paciente con TGA, mediante la
practica de ésta intervencion quirtrgica en el Hospital Nacional de Nifios
Benjamin Bloom (HNNBB), a partir del afio 2015; de tal forma que pese a que
somos una institucion en un pais de tercer mundo, perfeccionemos su practica y
obtengamos resultados satisfactorios a favor de nuestra poblacion. Puesto que
el HNNBB es una institucién publica de tercer nivel de atencion sanitaria y de
referencia; que brinda atencién de salud a la poblacién pediatrica, a través de

servicios especializados y con recursos humanos multidisciplinario.
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5. DISENO Y METODOS

TIPO DE DISENO

Se realiz6 un estudio de serie de casos, observacional de corte transversal.

POBLACION DE ESTUDIO

La poblaciéon de estudiada, fueron todos los pacientes con diagnostico de
Transposicion clasica de las Grandes Arterias (TGA), con presencia o ausencia
de un defecto anatémico cardiovascular sobreagregado; que han sido
sometidos a una cirugia Jatene o Switch Arterial, en el Hospital Nacional de

Nifios Benjamin Bloom desde junio 2015 a junio 2016.

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes con diagnostico de Transposicion clasica de las Grandes
Arterias (TGA), definida a través de los hallazgos ecocardiograficos.

e Presencia o ausencia de otros defectos anatomicos cardiovasculares
(PCA, CIV, CoAa, otros,)

e Intervenidos mediante cirugia Jatene o Switch Arterial en el HNNBB

durante el periodo de junio 2015 a junio 2016.

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes con expediente clinico incompleto, que no permitan la

obtencién de datos fidedignos que requiere el estudio.
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METODO DE RECOGIDA DE DATOS

Se obtuvieron los registros de los pacientes a través de una base de datos (que
comprende solo datos de identificacion de los pacientes) creada por médico
responsable de la intervencién quirdrgica de estos paciente y que forma parte
de la especialidad de cirugia cardiovascular; con base a la cual se solicitaron

los expedientes clinicos.

Se procedid a la recoleccibn de datos, mediante los cuatro cuestionarios
electronicos (de Informacién demografica y General, informacién de momento
prequirdrgico, transquirdrgico y postquirdrgico). Esto se realizdé dentro de la
institucion correspondiente al Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom, en el
area de la biblioteca; con previa autorizacion para la obtencion, uso pertinente y
ético de la informacién contenida en todos y cada uno de los expedientes

revisados en la serie de casos.

VARIABLES

En el presente trabajo se estudiaron multiples subvariables mixtas (cuantitativas
y cualitativas) contenidas en las variables correspondientes a Informacion
demografica y General, de momento prequirdrgico, transquirdrgico Yy

postquirdrgico

REGISTRO DE LOS VALORES DE LAS VARIABLES — ENTRADA Y GESTION
INFFORMATICA DE DATOS

Se llenaron los cuatro cuestionarios (ver anexo 12.1 a 12.12) mencionados
previamente, creados en Microsoft Excel afio 2010 version 14.0; y en este

mismo programa se realiz6 el analisis estadistico.
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SUB-

VARIABLE

VARIABLES DEMOGRAFICAS Y DE INFORMACION GENERAL

TABLA 4.1 DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

VARIABLE

DEFINICION CONCEPTUAL

Combinacién de letras, nimeros u otros caracte
res que tiene un determinado

INDICADOR

VALOR O DEFINICION OPERACIONAL

Cadigo valor dentro de un sistema establecido. Expediente NUmero correlativo mas primera inicial de
(Diccionario de la Real Academia de la Lengua clinico primer nombre y primer apellido
Espafiola)
Fecha de Tiempo en que nacid (Diccionario de la Real Expediente dia/mes/afio en nimeros de 2 diaitos
Nacimiento Academia de la Lengua Espafiola) clinico 9
Condicion orgénica, masculina o femenina. : L
T . ; Expediente Masculino =1
Sexo (Diccionario de la Real Academia de la Lengua lini L
Espafiola) clinico Femenino =2
Fuerza con que la tierra atrae a un cuerpo. Expediente Valor en gramos (gr)
Peso (Diccionario de la Real Academia de la Lengua cF:)Il'nico 9 g
Espafiola)
En gramos (gr)
Intervalos establecidos acorde a los valores Menor o igual a 1500gr =1
Ranqo de obtenidos de la Expediente Mayor de 1500gr a menor o igual a
Pgso fuerza con que la tierra atrae a un cuerpo. (F:)Il’nico 2500gr=2
(Diccionario de la Real Academia de la Lengua Mayor de 2500gr a menor o igual a 4000gr
Espafiola) =3
Mayor de 4000gr =4
Talla Estatura o altura de las personas. (Diccionario Expediente Valor en centimetros (cm)
de la Real Academia de la Lengua Espafiola) clinico
Intervalos establecidos acorde a los valores Mfﬂl?iﬂ“:ﬁ?ﬁégm)ﬂ
obtenidos de la Expediente gual o
Rango de Talla . . ;. De 45.1 a menor o igual a 50cm = 2
estatura o altura de las personas. (Diccionario clinico De 50.1 a menor o iqual a 55¢m =3
de la Real Academia de la Lengua Espafiola) ' 9 _ -
Mayor de 55 cm =4
Origen Expediente Ahuachapén =1
Procedencia o0 principio de donde nace o se deriva algo o (F:)Il’nico Santa Ana =2

alguien. (Diccionario de la Real Academia de la

Sonsonate = 3
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Zona de
Procedencia

Edad al
Ingreso

Rango de
Edad al
Ingreso

Edad al alta

Rango de edad
al alta

Lengua Espafiola)

Area de origen
o0 principio de donde nace o se deriva algo o
alguien. (Diccionario de la Real Academia de la
Lengua Espafiola)

Tiempo de vida transcurrido hasta su ingreso
en la institucién, HNNBB (Diccionario de la
Real Academia de la Lengua Espafiola)

Intervalo establecido acorde al valor de
tiempo de vida transcurrido hasta su ingreso
en la institucién, HNNBB (Diccionario de la
Real Academia de la Lengua Espafiola)

Tiempo que ha vivido la persona hasta ser
dado de alta de la institucion-
HNNBB (Diccionario de la Real Academia de
la Lengua Espafiola)

Intervalo establecido acorde al valor obtenido
respecto al tiempo que ha vivido la persona
hasta ser dado de alta de la institucion-
HNNBB (Diccionario de la Real Academia de
la Lengua Espafiola)
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Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Chalatenango = 4
La Libertad =5
San Salvador = 6
Cuscatlan =7
LaPaz=8
Cabafias =9
San Vicente = 10
Usulutan = 11
San Miguel =12
Morazan = 13
La Union = 14
Otro pais = 15
Zona Oriental = 1
Zona Central = 2
Zona Paracentral = 3
Zona Metropolitana = 4
Zona Occidental = 5

Valor en dias

En dias
Menor o igual a 7 dias =1
8 a 14 dias =2
15 a 21 dias =3
22 a 28 dias =4
Mayor o igual a 29 dias =5

Valor en dias

En dias
Menor o igual a 7 dias =1
8 a 14 dias =2
15 a 21 dias =3
22 a 28 dias =4
Mayor o igual a 29 dias =5



Edad
gestacional al
nacer por
Ballard
Rango de
Edad
gestacional al
nacer por
Ballard

Referencia

Tiempo gestacional que ha trascurrido al nacer
segln indice de madurez acorde al test de
Ballard (Diccionario de la Real Academia de la
Lengua Espafiola)

Intervalo establecido acorde al
tiempo gestacional que ha trascurrido al nacer
segln indice de madurez acorde al test de
Ballard (Diccionario de la Real Academia de la
Lengua Espafiola)

Relacién, dependencia de algo respecto de otr
a cosa (Diccionario de la Real Academia de la
Lengua Espafiola)

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Valor numérico en semanas

Menor de 28 semanas =1
28 semanas a 34 semanas = 2
Mayor de 34 semanas a 36 semanas = 3
De 37 semanas a 40 semanas = 4
Mayor de 40 semanas =5
De Institucion del ministerio de salud
(MINSAL) =1
De Institucion del Seguro Social (ISSS) = 2
De institucion privada = 3
Sin referencia =0

VARIABLES PREQUIRURGICAS

Defectos
asociados

Patrén
coronario

Cateterismo

Carencia o imperfeccion agregada a la
Trasposicion de grandes Arterias-TGA.
(Diccionario de la Real Academia de la Lengua
Espafiola)

Modelo que sirve de muestra, que determina la
disposicion de las arterias coronarias.
(Diccionario de la Real Academia de la Lengua
Espafiola)

Acto quirargico o exploratorio que consiste en i
ntroducir un catéter en un conducto o cavidad.

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente
clinico

TGA + CIA (Comunicacion Interauricular)
=1
TGA + CIA + CIV (Comunicacion
interventricular)=2
TGA + CIA+ PCA (Conducto Arterioso
Permeable)=3
TGA+ CIA+CIV+PCA=4
TGA+CIA+CoAa (Coartacion de la
Aorta)=5
TGA+CIA+PCA+CoAa=6
TGA+CIA+CIV+PCA+CoAa=7
TGA+CIA+CIV+PCA+IT(Insuficiencia

tricuspidea) =8

Leiden 1LCx-2R Yacoub A=1

Leiden 1L-2RCx Yacoub D =2

Leiden 1Cx-2LR =3
Leiden 1R-2LCx =4

Leiden 1LR-2Cx Yacoub E =5

No hay dato =0
Serealiz6 =1

No se realiz6 =2
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Finalidad del
Cateterismo

Tipo de bal6n
empleado en el
Cateterismo

Tiempo de
procedimiento
del
Cateterismo
Rango de
tiempo de
procedimiento
del
Cateterismo
Tiempo de
fluoroscopia en
el Cateterismo
Rango de
tiempo de
fluoroscopia en
el Cateterismo

Volumen de
Sangrado en el
Cateterismo

Rango de
volumen de
Sangrado en el
Cateterismo

(Diccionario de la Real Academia de la Lengua
Espafiola)

Fin con que o por que se realiz6. (Diccionario
de la Real Academia de la Lengua Espafiola)

Nombre del balébn empleado durante el
cateterismo. (Diccionario de la Real Academia
de la Lengua Espafiola)

Duracién del cateterismo. (Diccionario de la
Real Academia de la Lengua Espafiola)

Rango de valor de duracion del cateterismo.
(Diccionario de la Real Academia de la Lengua
Espafiola)

Duracién del uso de fluoroscopia. (Diccionario
de la Real Academia de la Lengua Espafiola)

Rango de valor de duracion del uso de
fluoroscopia. (Diccionario de la Real Academia
de la Lengua Espafiola)

Magnitud fisica que expresa la extension del
sangrado en metro cubico, durante el
cateterismo. (Diccionario de la Real Academia
de la Lengua Espafiola)

Rango de valor que expresa la extension del
sangrado en metro cubico, durante el
cateterismo. (Diccionario de la Real Academia
de la Lengua Espafiola)
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Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente
clinico

No aplica=0

Terapéutico (realizacion de
atrioseptostomia de Rashkind)=1
Diagnostico=2
No aplica=0
Rashkind Balloon Septostomy Catheter-
Medtronic = 1
NuMED Z- 5=2
Catéter-balén de Miller de 5F =3
Cutting balloon = 4
No aplica=0

Valor en minutos (min)

Menor de 5min=1
de5al10min=2
Mayor de 10 min = 3
No aplica=0

Valor en minutos (min)

Menorde 5 min=1
de5al10min=2
Mayor de 10 min =3
No aplica=0

Valor en centimetros cubicos (cc)

Menorde5mi=1
de5al0ml=2
Mayor de 10 ml =3
No aplica=0



Medio de
Contraste
empleado en el
Cateterismo

Guias
utilizadas en
Cateterismo

Tipo de
Catéter
Cardiaco

Area de
invasion en el
Cateterismo

Diagnéstico
post
Cateterismo

Lugar de
realizacion de
Cateterismo

Sustancia que introducida en el organismo hac
e observables, por rayos X u
otro medio exploratorio, 6rganos que sin ella no
lo serian. (Diccionario de la Real Academia de
la Lengua Espafiola)

Sonda que se introduce por acceso vascular,
para explorarlo, dilatarlo o realizar un
procedimeinto. (Diccionario de la Real

Academia de la Lengua Espafiola)

Nombre del catéter empleado en el
procedimiento. (Diccionario de la Real
Academia de la Lengua Espafiola)

Sitio anatémico, en que se produce la invasion
durante el cateterismo. (Diccionario de la Real
Academia de la Lengua Espafiola)

Hallazgos Recogidos y analizados a través del
cateterismo. (Diccionario de la Real Academia
de la Lengua Espairiola)

Ubicacién donde se llevé a cabo en
cateterismo.
(Diccionario de la Real Academia de la Lengua
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Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Visipaque (lodixanol) =1
Gadolineo = 2
No aplica=0

Hidrofilica 0.035pul = 1
Coronaria 0.014pul =2
Ambas= 3
No aplica=0
MPA (multiproposito) cordis mas Pig Tale
Cordis=1
MPA (multiproposito) Merrit mas Pig Tale
merrit =2
MPA (multiproposito) cordis mas Pig Tale
merrit=3
MPA (multiproposito) Merrit mas Pig Tale
cordis =4
No aplica=0
Femoral =1
Umbilical = 2
Hepatico = 3
Carotideo = 4
Yugular =5
Braquial = 6
No aplica=0
TGA + CIA (Comunicacion Interauricular)
restrictiva + atrioseptostomia con balén
Rashkind =1
TGA + ClA restrictiva + CIV
(Comunicacion interventricular
perimembranosa) + atrioseptostomia con
balon Rashkind =2
No aplica=0
En Institucion del ministerio de salud
(MINSAL) = 1 (especificar)
En Institucion del Seguro Social (ISSS) = 2



Masa
Ventricular
Izquierda

Rango de
masa
Ventricular
Izquierda

Glicemia
Prequirargico

Rango de
Glicemia
Prequirurgico

Calcio lonizado
Prequirargico

Rango de
Calcio lonizado
Prequirurgico

Edad de
Diagnéstico

Espafiola)

Magnitud fisica que expresa la cantidad de
musculo en el ventriculo izquierdo. (Diccionario
de la Real Academia de la Lengua Espafiola)

Rango de valor que expresa la cantidad de
musculo en el ventriculo izquierdo. (Diccionario
de la Real Academia de la Lengua Espafiola)

Medida de la cantidad de glucosa en sangre en
el momento previo a pasar a sala de
operaciones
(Diccionario de la Real Academia de la Lengua
Espafiola)

Rango de valor de la medida de glucosa en
sangre el momento previo a pasar a sala de
operaciones
(Diccionario de la Real Academia de la Lengua
Espafiola)

Medida de la cantidad de calcio libre (fraccion
activa), no ligado a proteinas a nivel sanguineo,
detectado a través de gasometria en el
momento previo a pasar a sala de operaciones
(Diccionario de la Real Academia de la Lengua
Espafiola)

Rango del valor de la cantidad de calcio libre
(fraccidn activa), no ligado a proteinas a nivel
sanguineo, detectado a través de gasometria
en el momento previo a pasar a sala de
operaciones
(Diccionario de la Real Academia de la Lengua
Espafiola)

Tiempo transcurrido hasta que se realiza el
diagnéstico. (Diccionario de la Real Academia
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Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente
clinico

En institucion privada = 3
No aplica=0

Valor numérico en digitos (gr/mt?)
No hay dato =0
Menor de 60 gr/mt® = 1
de 60 a 65 gr/mt2 = 2
de 66 a 70 gr/mt2 =3
mayor de 70 gr/imt2 = 4
No aplica=0

Valor numérico en digitos (mg/dl)
No hay dato =0

Menor de 50 mg/dl = 1
De 51 a 75 mg/dl = 2
De 76 a 100 mg/dl = 3
De 101 a 125 mg/dl =4
Mayor de 125 mg/dl =5
No aplica=0

Valor numérico en digitos (mmol/L)
No hay dato =0

Menor de 1 mmol/L = 1
De 1a2mmol/L=2
Mayor de 2 mmol/L = 3
No aplica=0

Valor numérico en dias



Rango de
Edad de
Diagndstico

Edad de
Cateterismo

Rango de
Edad de
Cateterismo

Electrocardiogr
ama
Prequirurgico
Inicial
Radiografia de
Torax
Prequirargico
Inicial
Ecocardiogram
a prequirdrgico
Inicial

Uso de
Prostaglandina
s

de la Lengua Espafiola)

Intervalo establecido acorde al
tiempo transcurrido hasta que se realiza el
diagnéstico. (Diccionario de la Real Academia
de la Lengua Espafiola)

Tiempo que ha transcurrido hasta la realizacion
del cateterismo. (Diccionario de la Real
Academia de la Lengua Espafiola)

Intervalo establecido acorde al valor de tiempo
que ha transcurrido hasta la realizacion del
cateterismo. (Diccionario de la Real Academia
de la Lengua Espafiola)

Primer registro gréafico de la actividad eléctrica
del corazén, previo a la correccion quirargica
mediante la cirugia Jatene.(Diccionario de la

Real Academia de la Lengua Espafiola)

Primer imagen radiolégica del térax, previo a
intervencién quirdrgica. (Diccionario de la Real
Academia de la Lengua Espafiola)

Primer Ecografia cardiaca, previa a
intervencién quirdrgica. (Diccionario de la Real
Academia de la Lengua Espafiola)
Utilizacion de una sustancias de caracter
lipidico derivadas de los 4cidos grasos de 20
carbonos (eicosanoides), que contienen un
anillo ciclopentano y constituyen una familias
de mediadores celulares; como la PGE1 que se
utiliza en clinica para mantener abierto el
ductus arterioso, en nifios con cardiopatias
congénitas (Las bases farmacoldgicas de la
terapéutica, Goodman and Gilman)
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Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Menor o igual a 7 dias =1
8 a 14 dias =2
15 a 21 dias =3
22 a 28 dias =4
Mayor o igual a 29 dias =5
No aplica=0

Valor numérico en dias

Menor o igual a 7 dias =1
8 a 14 dias =2
15 a 21 dias =3
22 a 28 dias =4
Mayor o igual a 29 dias =5
No aplica=0

Tipico=1
Atipico =2
No hay dato =0

Tipico=1
Atipico = 2
No hay dato =0
Descripcion de hallazgos

ecocardiograficos
No hay dato =0

Si=1
No=2



Técnica por la cual se realiza el movimiento de

gas hacia y desde los pulmones por medio de
un equipo externo conectado directamente al
L paciente. (Ventilacion Mecanica en Pediatria. .
Ventilacion . ~ ; ; Expediente
L Sociedad Espafiola de Cuidados Intensivos .
Mecanica N o clinico
Pediatricos. Conceptos de Ventilacion
Mecanica. Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos. Hospital Clinico de Valencia-
Espafia)
rSeatEirsi?oiga Medicién inicial de la cantidad de oxigeno
P in?cial %r disponible en el torrente sanguineo
oximetrig de prequirargico a través de la oximetria de pulso; Expediente
ulso con Fio? = conuna fraccion inspirada de oxigeno de 21% clinico
P al aire (aire ambiente). (Diccionario de la Real
ambiente Academia de la Lengua Espafiola)
;?S?a%%i Rango de valor de medicion inicial de la
requirdraica cantidad de oxigeno disponible en el torrente
prequirurg sanguineo prequirdrgico a través de la .
inicial por . s ) oo Expediente
. g oximetria de pulso; con una fraccion inspirada s
oximetria de : o (mi : clinico
ulso con FiO2 _ _de oxigeno de 21% (aire qmb|ente).
P al aire (Diccionario de la Real Academia de la Lengua
ambiente Espariola)
Técnica de monitorizacién respiratoria invasiva
que permite, en una muestra de sangre arterial,
Gasometria determinar el pH, las presiones arteriales .
- . L Expediente
Inicial de oxigeno y didxido de carbono y la clinico
prequirurgica concentracion de bicarbonato; inicial
prequirudrgica. (Diccionario de la Real Academia
de la Lengua Espafiola)
Valor Inicial de Valor inicial prequirdrgico de la Expediente
Lactato Sal del &cido lactico. (Diccionario de la Real clinico
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Si=1
No=2

Valor en porcentaje de la saturaciéon

Menor de 60% = 1
De 60% al 70% =2
De 71% al 80% = 3
Mayor de 80% = 4

No hay dato =0

Acidosis Metabdlica descompensada =1
Acidosis Metabdlica compensada =2
Acidosis respiratoria descompensada =3
Acidosis respiratoria compensada =4

Acidosis Mixta descompensada = 5
Acidosis Mixta descompensada = 6
Alcalosis metabdlica descompensada= 7
Alcalosis metabodlica compensada = 8
Equilibrio Acido-base "=9
No hay dato =0
Valor numérico en mmol/L
No hay valor =0



Prequirurgico

Rango de valor
Inicial de
Lactato
Prequirurgico

Soporte
Inotrépico
Prequirargico
Cuantos
farmacos
inotrépicos
prequirurgicos

Cuales
farmacos
inotropicos
prequirdrgicos

Clasificacién
de RACHS-1

Clasificacion
de Aristételes

Clasificacién
de ROSS

Espafiola)

Academia de la Lengua Espafiola)

Rango de valor inicial prequirargico de la
Sal del acido lactico. (Diccionario de la Real
Academia de la Lengua Espariola)

Apoyo de sustancia que aumentan la
contractilidad cardiaca (Diccionario de la Real
Academia de la Lengua Espafiola)
NuUmero de sustancias que se emplearon para
aumentan la contractilidad cardiaca.
(Diccionario de la Real Academia de la Lengua

Solucién que aumenta la contractilidad
cardiaca. (Diccionario de la Real Academia de

la Lengua Espafiola)

Estratificacién de riesgo de cirugia Cardiaca
congénita a través de la clasificacion de
RACHS-1. (Diccionario de la Real Academia de

la Lengua Espafiola)

Espafiola)

Estratificacion de riesgo de cirugia Cardiaca
congénita a través de la clasificacion de
Avristoteles. (Diccionario de la Real Academia

de la Lengua Espairiola)

Clasificacion de la funcion cardiaca.
(Diccionario de la Real Academia de la Lengua
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Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Menor de 1 mmol/L =1
Dela5mmollL=2
de 6 a 10 mmol/L =3

Mayor de 10 mmol/L = 4

No hay valor =0

Si=1
No=2

1=1
2=2
3=3
No aplica=0
Adrenalina=1
Adrenalina + Noradrenalina = 2
Dopamina = 3
Dobutamina = 4
Adrenalina + Milrinona =5
Levosimendan = 6
Otro=7
No aplica=0
RACHS-1riesgo1=1
RACHS-1riesgo 2 =2
RACHS-1riesgo 3=3
RACHS-1riesgo4=4
RACHS-1riesgo5=5
RACHS-1 riesgo 6 =6
No se clasificod = 0

Valor numérico del Score
No se clasifico = 0

Clasel=1
Clasell=2
Clase lll =3
Clase IV=4



No se clasifico = 0

VARIABLES TRANSQUIRURGICAS

Edad de
Intervencion
quirdrgica

Rango de
Edad de
Intervencion
quirdrgica

Operacién
practicada

Variantes de
insercion de
las Arterias

Coronarias

Tiempo de
Circulacion
Extracorpérea

Rango de

tiempo de

Circulacion
Extracorporea

Tiempo que ha transcurrido hasta la
intervencion quirdrgica. (Diccionario de la Real
Academia de la Lengua Espariola)

Intervalo establecido entre el tiempo que ha
transcurrido hasta la intervencidn quirdrgica.
(Diccionario de la Real Academia de la Lengua
Espafiola)

Intervencién quirdrgica que se realizé.
(Diccionario de la Real Academia de la Lengua
Espafiola)

Método empleado para la insercion de las
arterias coronarias en la neoaorta(Diccionario
de la Real Academia de la Lengua Espafiola)

Duracién de Circulacion Extracorporea.
(Diccionario de la Real Academia de la Lengua
Espafiola)

Rango de valor de duracion de Circulacion
Extracorporea. (Diccionario de la Real
Academia de la Lengua Espariola)

Expediente
clinico

Expediente

clinico

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Valor numérico en dias

En dias
Menor o igual a 7 dias =1

8 a 14 dias =2

15 a 21 dias =3

22 a 28 dias =4

Mayor o igual a 29 dias =5
Switch Arterial (Procedimiento Jatene) =1
Switch Arterial (Procedimiento Jatene) +
Maniobra de Lecompte =2
Switch Arterial (Procedimiento Jatene) +
Correccion de otro defecto (Especificar) =3
Switch Arterial (ProcedimientoJatene) +
Maniobra de Lecompte + Correcién de
otro defecto (Especificar) =4
Trap door=1
Botones directos mediante punch=2
Coronaria Unica o intramural, sutura a la
neoaorta sin movilizacion completa del
botén coronario=3
Bypass con arteria subclavia=4
No se especifica =0

Valor numérico en minutos
No hay dato =0

Menor de 200 min=1
De 200 a 300 min =2
De 301 a400 min=3
De 401 a 500 min =4
De 501 a 600 min =5
De 601 a 700 min = 6
De 701 a800 min=7
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Tiempo de
pinzamiento
Adrtico

Rango de
tiempo de
pinzamiento
Adrtico

Tiempo de
Anestesia

Rango de
tiempo de
Anestesia

Tiempo Total
de Cirugia

Rango de
tiempo Total
de Cirugia

Duracion de pinzamiento Adrtico. (Diccionario
de la Real Academia de la Lengua Espafiola)

Rango de valor de duracién de pinzamiento
Adrtico. (Diccionario de la Real Academia de la
Lengua Espafiola)

Duracion de la anestesia. (Diccionario de la
Real Academia de la Lengua Espafiola)

Rango de valor de duracion de la anestesia.
(Diccionario de la Real Academia de la Lengua
Espafiola)

Duracién de intervencién quirtrgica completa.
(Diccionario de la Real Academia de la Lengua
Espafiola)

Rango de valor de duracion de intervencion
quirargica completa. (Diccionario de la Real
Academia de la Lengua Espariola)
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Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Mayor de 800 min = 8
No hay dato =0

Valor numérico en minutos

No hay dato =0

Menor de 200 min=1
De 200 a 300 min =2
De 301 a 400 min =3
De 401 a500 min=4
De 501 a600 min=5
De 601 a 700 min =6
De 701 a 800 min=7
Mayor de 800 min = 8
No hay dato =0

Valor numérico en minutos

No hay dato =0
Menor de 200 min = 1
De 200 a 300 min =2
De 301 a400 min=3
De 401 a500 min=4
De 501 a600 min=5
De 601 a 700 min = 6
De 701 a800 min=7
Mayor de 800 min = 8

No hay dato =0

Valor numérico en minutos

No hay dato =0

Menor de 200 min=1
De 200 a 300 min =2
De 301 a400 min=3
De 401 a 500 min=4
De 501 a 600 min =5
De 601 a 700 min = 6
De 701 a800 min=7
Mayor de 800 min = 8



Realizacion de
Ultrafiltracion
Modificada

Tiempo de
Duracion de
Ultrafiltracion

Modificada

Tipo de
Cardioplejia

Uso de
Antibioticotera

pia

¢ Qué
antibioticoterap
ia se utiliz6?

Empleo de
Protocolo de
Esternén
Abierto

Uso de
marcapaso
Epicardico

Colocacion de

Método que se emplea especialmente en los
nifios para revertir la hemodilucién y remover
algunos mediadores inflamatorios. (Diccionario
de la Real Academia de la Lengua Espaiiola)

Duracion de Ultrafiltracion
Modificada.(Diccionario de la Real Academia de
la Lengua Espafiola)

Sustancia empleada
en Cirugia Cardiaca (circulacion extracorporea),
para detener la actividad eléctrica y mecanica
del corazén, en diastole, durante
el procedimiento quirdrgico, causando el menos
dafio isquémico posible sobre el corazén.
(Diccionario de la Real Academia de la Lengua
Espafiola)

Aplicacion de una sustancia quimica
capaz de paralizar el desarrollo de ciertos
microorganismos patdgenos, por su accion bac
teriostatica, o de causarles la
muerte, por su accién bactericida. (Diccionario
de la Real Academia de la Lengua Espafiola)
Cantidad de esquemas antibidticos empleados
(uno o mas) (Diccionario de la Real Academia
de la Lengua Espafiola)
Comprende la accion de dejar el térax abierto
postquirdrgicos a cirugias cardiotoracicos para
prevenir una probable tamponada cardiaca
secundaria al sangrado mediastinal persistente
0 masivo. (Diccionario de la Real Academia de
la Lengua Espafiola)

Empleo de un instrumento que estimula y
regulacioén él ritmo cardiaco. (Diccionario de la
Real Academia de la Lengua Espafiola)
Utilizacion de una terapia de sustitucion renal, a
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Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente

No hay dato =0

Si=1
No=2

Valor numérico en minutos
No hay dato =0

DEL NIDO =1
HUDO =2
HUCSC =3
HULP =4

HMM =5

Profilactico = 1
Terapéutico = 2
Profilactico y terapéutico = 3
No se utilizé = 4

Monoterapia = 1 (Especificar Nombres)
Politerapia = 2 (Especificar Nombres)
No aplica= 0

Si=1
No=2
No hay dato =0

Si=1
No=2
No aplica=0
Si (Inmediato - Durante La Cirugia Jatene


http://www.portalesmedicos.com/diccionario_medico/index.php/Y

Catéter
Peritoneal

Tipo de
Anestesia

Tipo de
Incisiéon

Antisepsia

Accidente
Anestésico o
Quirdrgico

Tipo de cirugia

través de la dialisis peritoneal (DP), mediante la
colocacion de un catéter peritoneal tipo
Tenckhoff, (modalidad preferida en el periodo
neonatal) (Diccionario de la Real Academia de
la Lengua Espafiola)

Farmacos empleado mediante diferentes
métodos, durante el acto médico controlado en
el que se bloquea la sensibilidad tactil y
dolorosa de un paciente, sea en todo o parte de
Su cuerpo y sea con o sin compromiso de
conciencia. (Diccionario de la Real Academia
de la Lengua Espafiola)

Area anatomica donde se realiza una
hendidura mediante un instrumento cortante.
(Diccionario de la Real Academia de la Lengua
Espafiola)

Solucién aplicada en el acto dirigido a
combatir o prevenir los padecimientos
infecciosos destruyendo los microbios que los
causan. (Diccionario de la Real Academia de
la Lengua Espafiola)

Suceso eventual que se presenta durante el
tiempo quirdrgico, secundario a la anestesia o a
este mismo. (Diccionario de la Real Academia
de la Lengua Espafiola)

Acto quirdrgico clasificado segln su urgencia y
manejo. (Diccionario de la Real Academia de la
Lengua Espafiola)

clinico

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente
clinico

0 en las primeras 72 horas Postquirdrgicas
AEsta)=1
Si (Tardio -72horas Posterior a la Cirugia
Jatene) = 2
No=3
No hay dato =0

General =1
Otra = 2 (especificar)

Estereotomia - toracica media = 1
Otra=2

Yodo=1
Isodine = 2
Otro=3

Disfuncién ventricular y Muerte = 1
Arritmias = 2
Bloqueo A-V (auriculo-ventricular) = 3
Infarto = 4
Sangramiento =5
No hay complicaciones = 6
No hay dato =0
Electiva Hospitalaria =1
Electiva Ambulatoria = 2
Emergencia Hospitalaria = 3
Emergencia Ambulatoria = 4
No hay dato =0
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VARIABLES POSTQUIRURGICAS

Gasometria
Postquirargica
Inicial

Lactato
Postquirargico
Inicial

Rango de valor
Lactato
Postquirdrgico
Inicial

Glicemia
Postquirdrgico
Inicial

Rango de
Glicemia
Postquirargico
Inicial

Calcio lonizado
Postquirdrgico
Inicial

Rango de
Calcio lonizado
Postquirargico

Técnica de monitorizacién respiratoria invasiva
que permite, en una muestra de sangre arterial,
determinar el pH, las presiones arteriales
de oxigeno y dioxido de carbono y la
concentracién de bicarbonato; inicial
postquirdrgico. (Diccionario de la Real
Academia de la Lengua Espafiola) (Diccionario
de la Real Academia de la Lengua Espafiola)

Valor inicial postquirargico de la
Sal del &cido lactico. (Diccionario de la Real
Academia de la Lengua Espafiola)

Rango de valor inicial postquirdrgico de la
Sal del acido lactico. (Diccionario de la Real
Academia de la Lengua Espariola)

Medida de la cantidad de glucosa en sangre en
el momento postquirdrgico inmediato.
(Diccionario de la Real Academia de la Lengua
Espafiola)

Rango de valor de la medida de glucosa en
sangre el momento postquirdrgico inmediato.
(Diccionario de la Real Academia de la Lengua
Espafiola)

Medida de la cantidad de calcio libre (fraccion
activa), no ligado a proteinas a nivel sanguineo,
detectado a través de gasometria en el
momento postquirdrgico inmediato. (Diccionario
de la Real Academia de la Lengua Espafiola)
Rango del valor de la cantidad de calcio libre
(fraccion activa), no ligado a proteinas a nivel
sanguineo, detectado a través de gasometria
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Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Acidosis Metabdlica descompensada =1
Acidosis Metabolica compensada =2
Acidosis respiratoria descompensada =3
Acidosis respiratoria compensada =4

Acidosis Mixta descompensada = 5

Acidosis Mixta descompensada = 6
Alcalosis metabdlica descompensada= 7
Alcalosis metabdlica compensada = 8

Equilibrio Acido-base "=9
No hay dato =0

Valor numérico en mmol/L

Menor de 1 mmol/L =1
Dela5mmollL=2
de 6 a 10 mmol/L =3

Mayor de 10 mmol/L = 4

No hay valor =0

Valor numérico en digitos (mg/dl)
No hay dato =0

Menor de 50 mg/dl =1
De 51 a75mg/dl =2
De 76 a 100 mg/dl = 3
De 101 a 125 mg/dl = 4
Mayor de 125 mg/dl =5
No aplica=0

Valor numérico en digitos (mmol/L)
No hay dato =0

Menorde 1 mmol/L= 1
De 1 a2 mmol/L =2
Mayor de 2 mmol/L = 3



Inicial

Presencia de
Catéter en
Atrio izquierdo
Presencia de
Catéter en
Arteria
Pulmonar
Manejo con
inotrépicos
Postquirargico
Cuantos
farmacos
inotropicos
postquirdrgico

Cuales
farmacos
Inotrépicos
postquirdrgico

Electrocardiogr
ama
postquirdrgico
inicial

Radiografia
Postquirargica
inicial

en el momento postquirdrgico inmediato.
(Diccionario de la Real Academia de la Lengua
Espafiola)
Colocacion de un catéter dirigido a la auricula
izquierda. (Diccionario de la Real Academia de
la Lengua Espafiola)

Colocacion de un catéter dirigido a la arteria
pulmonar. (Diccionario de la Real Academia de
la Lengua Espafiola)

Apoyo de sustancia que aumente la
contractilidad cardiaca (Diccionario de la Real
Academia de la Lengua Espafiola)
Numero de sustancias que se emplearan para
aumentan la contractilidad cardiaca.
(Diccionario de la Real Academia de la Lengua
Espafiola)

Soluciones que aumentan la contractilidad
cardiaca. (Diccionario de la Real Academia de
la Lengua Espafiola)

Primer registro grafico de la actividad eléctrica
del corazdn, posterior a la correccidén quirirgica
mediante la cirugia Jatene (Diccionario de la
Real Academia de la Lengua Espafiola)

Primer imagen radioldgica del térax, posterior a
intervencién quirdrgica. (Diccionario de la Real
Academia de la Lengua Espariola)

Pag. 35

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente
clinico

No aplica=0

Si=1
No=2
No hay dato =0

Si=1
No=2
No hay dato =0

Si=1
No=2
1=1
2=2
3=3
No aplica=0
Adrenalina =1
Adrenalina + Noradrenalina = 2
Dopamina =3
Dobutamina =4
Adrenalina + Milrinona = 5
Levosimendan = 6
Otro=7
No aplica=0
Ritmo sinusal = 1
Blogueo A-V (auriculo-ventricular) = 2
Ritmo determinado por marcapaso = 3
Arritmia (Taquicardia Ventricular o
Taquicardia supraventricular) = 4
Infarto = 5
No hay dato =0
Consolidaciones que sugiere neumonia =
1
Atelectasia = 2
Derrame pleural = 3



Ecocardiogram
a
Postquirdrgico
Inicial

Complicacione
s
Postquilrgicas

Tiempo de uso
de Marcapaso
Epicardico
Rango de

Primer Ecografia cardiaca, posterior a
intervencion quirdrgica. (Diccionario de la Real
Academia de la Lengua Espariola)

Dificultad procedentes del acto quirargico o de
su estancia intrahospitalaria y manejo
postquirargico. (Diccionario de la Real

Academia de la Lengua Espariola)

Duracién del uso del marcapaso. (Diccionario
de la Real Academia de la Lengua Espafiola)

Rango de valor de duracion del uso del
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Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente

Flujo pulmonar aumentado=4
Ausencia de flujo pulmonar =5
Atelectasia més derrame = 6
Normal =12
No hay dato =0
Buena funcion ventricular, no Hipertension
pulmonar =1
Buena funcién ventricular, no Hipertensién
pulmonar, insuficiencia valvular leve
(tricuspidea) = 2
Hipertensién Pulmonar severa mas
Defecto septal Ventricular residual con
cortocircuito de izquierda a derecha = 3
No Hipertension pulmonar, con
Insuficiencia valvular leve (tricspide,
pulmonar), movimiento septal paraddjico
mas defecto septal ventricular residual con
cortocircuito de izquierda a derecha = 4
No Hipertension pulmonar, con
Insuficiencia valvular leve (triclspide,
aortica), desplazamiento de septo
interventricular al ventriculo izquierdo mas
defecto septal ventricular residual con
cortocircuito bidireccional = 5
No hay dato =0
Sepsis Nosocomial mas Insuficiencia = 1
Sangrado postquirtirgico mas Arritmias = 2
Sepsis Nosocomial mas Bloqueo A-V'y
Muerte = 3
Sepsis Nosocomial mas Infarto = 4
Otras = 5 (especificar cual)

No hay dato =0

Valor numérico en dias
No aplica=0

Menor de 5 dias =1



De5al0dias=2
De 11 a 15 dias =3

tiempo de uso marcapaso. (Diccionario de la Real Academia clinico
de Marcapaso de la Lengua Espafiola)

Epicardico De 16 a 20 dias =4
Mayor de 20 dias = 5
No aplica=0
Tiempo de Tiempo que transcurre ingresado el paciente en
. la Unidad de Cuidados Intensivos, desde su
estancia en R : . L .
Unidad de postquirdrgico inmediato has_ta_l que es Expgd_|ente Valor numerico en dias
. trasladado a otro servicio clinico No aplica=0
Cuidados . . C . .
Intensivos hospitalario.(Diccionario de Ia~ReaI Academia
de la Lengua Espafiola)
Rango de Rango de valor de tiempo que transcurre Menor de 5 dias =1
tiempo de ingresado el paciente en la Unidad de Cuidados De5al0dias=2
estancia en Intensivos, desde su postquirdrgico inmediato Expediente De 11 a 15 dias =3
Unidad de hasta que es trasladado a otro servicio clinico De 16 a 20 dias =4
Cuidados hospitalario.(Diccionario de la Real Academia Mayor de 20 dias =5
Intensivos de la Lengua Espariola) No aplica=0
Tiempo transcurrido, en aquellos pacientes en
Tiempo de quienes se aplico el protocolo de esternén . - .
. : . L . Expediente Valor numérico en dias
Esterndn abierto; desde el postquirdrgico hasta el cierre clinico No aplica = 0
Abierto de este. (Diccionario de la Real Academia de la
Lengua Espafiola)
Rango de valor de tiempo transcurrido, en Menor de 5 dias =1
Rango de aqguellos pacientes en quienes se aplicé el De5al0dias=2
tiempo de protocolo de esternon abierto; desde el Expediente De 11 a15dias=3
Esternon postquirargico hasta el cierre de este. clinico De 16 a 20 dias =4
Abierto (Diccionario de la Real Academia de la Lengua Mayor de 20 dias =5
Espafiola) No aplica=0
Estado, situacion especial en que se encuentra
Condicién al alguien al momento _Qe ser dado de alta de la Expediente Vivo = 1
alta Institucion-HNNBB clinico Muerto = 2

(Diccionario de la Real Academia de la Lengua
Espafiola)

Fuente: Creado por investigador
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6. RESULTADOS

Acorde a los criterios de inclusion y exclusién establecidos, se obtuvieron 9
casos que constituyen la poblacion total estudiada en esta serie de casos; y que
representa la experiencia inicial en nuestro pais con la cirugia cardiovascular
Jatene o Switch arterial; realizada en pacientes con Transposicion clasica de las
grandes arteras (TGA) dentro del Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom,
en el periodo de tiempo comprendido entre junio de 2015 a junio de 2016.
Posterior a este periodo de tiempo se ha efectuado una intervencion quirdrgica
mas, hasta finalizar el afio 2016; la cual no se incluyen dentro del estudio; pero
cuyo resultado corresponde a una muerte en el periodo postoperatorio

temprano por hemorragia.
Los resultados obtenidos se analizan acorde a las 4 categorias establecidas, de

Variables demograficas y datos generales, variables prequirargicas,

transquirdrgicas y postquirdrgicas, los cuales se exponen a continuacion:

VARIABLES DEMOGRAFICAS Y DATOS DE INFORMACION GENERAL

En la tabla 6.1 se observan las medidas de tendencia central de las variables
gue describen el perfil epidemioldgico de la poblacion estudiada. Es importante
primero referirnos que, en los 9 casos estudiados, el 100% de la poblacion
corresponden al sexo masculino, y que estos presentan con base a las medidas
de tendencia central un peso en gramos promedio de 3011 con una desviaciéon
estdndar de 451.67; una talla en centimetro promedio de 49.1, con una
desviacién estandar de 1.09. Y de igual forma evidenciamos que la edad
gestacional por Ballard en semanas es en promedio 39.11 con una desviacion
estandar 0.73.
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TABLA 6.1 MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL DE VARIABLES DE PERFIL
EPIDEMIOLOGICO (EDAD GESTACIONAL SEGUN BALLARD, PESO Y TALLA AL
NACER) DE LOS PACIENTE CON TRANSPOSICION CLASICA DE GRANDES
ARTERIAS SOMETIDOS A CIRUGIA JATENE EN EL HOSPITAL NACIONAL DE
NINOS BENJAMIN BLOOM, DE JUNIO DE 2015 A JUNIO DE 2016

EDAD GESTACIONAL SEGUN PESO EN TALLAEN
MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL BALLARD EN SEMANAS GRAMOS CENTIMETROS
Desviacion Estandar (o) Masculino 0.73 451.67 1.09
Media (Y) Masculino 39.11 3101.11 49.11

Fuente: Creado por investigador

GRAFICA 6.1 PORCENTAJE DE AREA DE PROCEDENCIA DE LOS PACIENTE CON
TRANSPOSICION CLASICA DE GRANDES ARTERIAS SOMETIDOS A CIRUGIA
JATENE EN EL HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM, DE JUNIO DE
2015 A JUNIO DE 2016

Fuente: Creado por investigador

En la grafica 6.1 se evidencia las zonas de procedencia de los pacientes
estudiados, correspondiendo un caso a la zona metropolitana, dos casos a la
zona oriental, ninguno procede de la zona central y los casos restantes, que
corresponden a mas del 50% esta distribuido de forma equitativa entre las

zonas paracentral y occidental.
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GRAFICA 6.2 PORCENTAJE DE REFERENCIAS DE PACIENTES CON
TRANSPOSICION CLASICA DE GRANDES ARTERIAS SOMETIDOS A CIRUGIA
JATENE EN EL HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM, DE JUNIO DE
2015 A JUNIO DE 2016

Hospital Maternidad
Hospital de Santa Ana
Hospital de San Miguel

Hospital Santa Gertrudis
de San Vicente

Sin referencia
11.11%

et | e L

Hospital Primero de 1

Mayo 1555
Haospital 1555 1
Amatepec

Fuente: Creado por investigador

El grafico 6.2 refleja el porcentaje de pacientes que fueron referidos de las
diferentes instituciones publicas y privadas. Se observa que 6 casos fueron
referidos de instituciones nacionales, correspondientes al Ministerio de Salud
(MINSAL); especificAndose en un cuadro dichas instituciones y la frecuencia de

pacientes referidos de cada una de estas.

Un caso no presentd referencia, lo que corresponde a un paciente que se
detectd en la consulta externa de cardiologia a los 3 meses de edad, de donde
se indicé inmediatamente su ingreso. Ningun paciente fue referido de institucion
privada, y dos casos fueron referidos del Seguro Social, especificandose de
igual forma en un cuadro de que instituciones del seguro provenian los dos

casos.
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GRAFICA 6.3 PORCENTAJE DE RANGO DE EDAD DE DIAGNOSTICO, INGRESO,
INTERVENCION QUIRURGIA Y ALTA DE PACIENTES CON TRANSPOSICION
CLASICA DE GRANDES ARTERIAS SOMETIDOS A CIRUGIA JATENE EN EL

HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM, DE JUNIO DE 2015 A JUNIO

DE 2016

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

PORCENTAIJE

EDAD DE EDAD DE INGRESO EDAD DE ALTA EDAD DE
DIAGNOSTICO INTERVENCION
QUIRURGICA
E Menor o igual a 7 dias @ 8 a 14 dias
[@15 a 21 dias [122 a 28 dias

W Mayor o igual a 29 dias

Fuente: Creado por investigador

TABLA 6.2 MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL VARIABLES
CORRESPONDIENTES A EDAD DE DIAGNOSTICO, INGRESO, INTERVENCION
QUIRURGIA Y ALTA DE PACIENTES CON TRANSPOSICION CLASICA DE
GRANDES ARTERIAS SOMETIDOS A CIRUGIA JATENE EN EL HOSPITAL
NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM, DE JUNIO DE 2015 A JUNIO DE 2016

EDAD DE

MEDIDAS DE TENDENCIA  INTERVENCION EDAD DE EDAD DE INGRESO EDAD DE
CENTRAL QUIRURGICA DIANOSTICO EN DIAS EN DIAS ALTA EN DIAS
EN DIAS
Desviacion Estandar (o) 45.46 17.42 28.55 44.92
Media (X) 28.33 9.11 16.44 51.55

Fuente: Creado por investigador

El gréfico 6.3 refleja una comparacion de los rangos de edades de diagnéstico,
ingreso, alta e intervencidn quirdrgica, de los casos estudiados. Evidenciando
asi que el diagnostico se realiz6 en la primera semana de vida en 7 de los 9
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casos estudiados, con una media de 9.11 dias y una desviacion estandar de
17.42; evidenciados en la tabla 6.2. Pese a que la mayoria de casos fueron
diagndsticados tempranamente, la edad de ingreso que corresponde a la misma
edad de referencia, lo que refleja que estos pacientes no fueron referidos
inmediatamente posterior a sus diagnosticos; puesto que, de los 7 pacientes
diagnosticados en la primera semana de vida, solo 4 de estos fueron referidos
en este mismo rango de tiempo, 3 en la segunda semana y los dos restantes en
la tercera semana y posterior al mes de vida. También se compara la edad de
intervencion, en donde vemos en la tabla 6.2 que la media corresponde a 28.33
dias, y la desviacion estandar es de 45.46. Finalmente observamos que la edad
de alta, en 6 casos corresponde arriba del mes de vida, con una media 51.55 y

una desviacion estandar de 44.92.

GRAFICA 6.4 PORCENTAJE DE PACIENTES SEGUN RANGO DE EDAD, CON
TRANSPOSICION CLASICA DE GRANDES ARTERIAS SOMETIDOS A
CATETERISMO CARDIACO PREVIO A SER INTERVENIDOS MEDIANTE CIRUGIA
JATENE EN EL HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM, DE JUNIO DE
2015 A JUNIO DE 2016

Mayor de 29
dias de vida TERAPEUTICO

(ATRIOSEPTOSTO
MIA DE

RASHKIND)

33.33%

8 a 14 dias
de vida

NO SE REALIZO
66.67%

Menor o igual a 7 dias de vida

Fuente: Creado por investigador
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El grafico 6.4, muestra la distribucion porcentual de los casos sometidos a
atrioseptostomia, lo cual corresponde a 3 pacientes, con una media de edad en
dias de realizacion de esta intervenciéon de 3.6 dias y una desviacion estandar
de 2.49 (tabla 6.4); siendo este procedimiento de tipo terapéutico,
correspondiendo a una atrioseptostomia de Rashkind, y se enfatiza que estos
casos se encontraban en su primer semana de vida, lo que nos ayuda a
comprender por qué su finalidad fue terapéutica. En la tabla 6.3 se muestran
algunas variables prequirirgicas de estos 3 casos, en los que podemos
comprender el porqué de la urgencia del cateterismo, puesto que los 3 casos
presentaban una CIA restrictiva, poseian soporte ventilatorio, ya que dos de
ellos desaturaban por debajo del 70% al aire ambiente y el tercero presentaba
una saturacion del 86%; presentaban hiperlactatemia, siendo muy particular la
de uno de los casos cuya gasometria reportaba una acidosis metabdlica
descompensada y una hiperlactatemia de 9.73; y los tres casos presentaban un
clase funcional 4 segun la clasificacion de ROSS.

VARIABLES PREQUIRURGICAS

TABLA 6.3 VARIABLES PREQUIRURGICAS (DEFECTOS ASOCIADOS, SOPORTE
VENTILATORIO, VALOR DE SATURACION PREQUIRURGICAS INICIAL POR
OXIMETRIA DE PULSO AL AIRE AMBIENTE, GASOMETRIA INICIAL
PREQUIRURGICA, VALOR INICIAL DE LACTATO PREQUIRURGICO Y
CLASIFICACION FUNCIONAL DE ROSS) DE PACIENTES CON TRANSPOSICION
CLASICA DE GRANDES ARTERIAS SOMETIDOS A CATETERISMO CARDIACO
PREVIO A SER INTERVENIDOS MEDIANTE CIRUGIA JATENE EN EL HOSPITAL
NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM, DE JUNIO DE 2015 A JUNIO DE 2016

VALOR DE SATURACION
VENTILACION PREQUIRURGICA INICIAL
MECANICA POR OXIMETRIA DE PULSO
AL AIRE AMBIENTE

GASOMETRIA VALOR INICIAL DE
INICIAL LACTATO
PREQUIRURGICA = PREQUIRURGICO

CLASIFICACION

DEFECTOS ASOCIADOS DE ROSS

TGA+CIA RESTRICTIVA o Equilibrio acido
+CIV+PCA+IT St 67% base 31 CLASE4
Acidosis
TGA + CIA ) .
RESTRICTIVA+ PCA Sl 20% Metabdlica 9.73 CLASE 4
descompensada
Acidosis
TGA# CIA RESTRICTIVA Sl 86% respiratoria 2.4 CLASE 4

+CIV+PCA
descompensada

Fuente: Creado por investigador
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El grafico 6.5, da a conocer los resultados obtenidos de algunas de las
diferentes variables asociadas al procedimiento de cateterismo al cual fueron
sometidos 3 de los casos estudiados, como ya se habia expuesto previamente.
Y podemos observar que en los 3 casos en quienes se realizo el cateterismo,
se utiliz6 un mismo tipo de balon (Rashkind Ballon Septostomy Catheter-
Medtronic); se emple6 como medio de contraste Vasipaque (lodixanol), se
emplearonguias Hidrofilica 0.035pul mas coronaria 0.014 pul; se intervinieron a
los pacientes, realizandose la invasiéon a nivel femoral (uno a nivel femoral
derecho y dos izquierdos); y se llevo a cabo el procedimiento en una institucién
privada, correspondiente al Hospital Diagnostico. En relacion al tipo de catéter
cardiaco utilizado, en un caso se empled el Multiptoposito Merrit + Pig Tale
Cordis, y en los otros dos casos se emple6 el Multiproposito Cordis + Pig Tale
Merrit.

GRAFICA 6.5 PORCENTAJE DE VARIABLES ASOCIADAS A LA REALIZACION DE
CATETERISMO INTRACARDIACO EN LOS PACIENTES CON TRANSPOSICION
CLASICA DE GRANDES ARTERIAS QUE POSTERIORMENTE FUERON
SOMETIDOS A CIRUGIA JATENE EN EL HOSPITAL NACIONAL DE NINOS
BENJAMIN BLOOM, DE JUNIO DE 2015 A JUNIO DE 2016

100%
90%
80%
70% - Rashkind
60% Septost
50% Catheter- M
40%
30%
20%
10%
0%

Femor

Hidrofilica O; Institucion Pllvada

+ Coronaria

isipaque (lodikanol)

| A

TIPO DE MEDIO DE GUIAS TIPO DE AREA DE LUGAR DE
BALON CONTRASTE  UTILIZADAS CATETER INVASION  REALIZACION
CARDIACO
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Fuente: Creado por investigador

TABLA 6.4 MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL DE VARIABLES
CORRESPONDIENTES A EDAD DE REALIZACION DE CATETERISMO, TIEMPO DE
PROCEDIMIENTO, TIEMPO DE FLUROSCOPIA Y VOLUMEN DE SANGRADO DE
PACIENTES CON TRANSPOSICION CLASICA DE GRANDES ARTERIAS
SOMETIDOS A CATETERISMO PREVIO A SER INTERVENIDOS MEDIANTE LA
CIRUGIA JATENE EN EL HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM, DE
JUNIO DE 2015 A JUNIO DE 2016

EDAD DE

REALIZACION TIEMPO DE TIEMPO DE VOLUMEN DE

MEDIDASEDNFI_;iTDENCIA DE PROCEDIMIENTO EN FLUOROSCOPIA EN SAN?:ADO
CATETEISISMO MINUTOS MINUTOS MILILITROS
EN DIAS
Desviacion Estandar (o) 2.49 4.08 2.92 0.94
Media (X) 3.66 10 5.06 5.66

Fuente: Creado por investigador

GRAFICA 6.6 PORCENTAJE DE PACIENTES SOMETIDOS A CATEATERISMO
CARDIACO, EN RELACION AL RANGO DE TIEMPO DE PROCEDIMIENTO Y
FLUOROSCOPIA, Y RANGO DE VOLUMEN DE SANGRADO EN PACIENTES CON
TRANSPOSICION CLASICA DE GRANDES ARTERIAS QUE POSTERIORMENTE
FUERON INTERVENIDOS MEDIANTE CIRUGIA JATENE EN EL HOSPITAL
NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM, DE JUNIO DE 2015 A JUNIO DE 2016

100%

90%
80%
70%
60% ~p—
50%
40%
30%
20% I
10%

0%

RANGO DE TIEMPO DE RANGO DE TIEMPO DE RANGO DE VOLUMEN
PROCEDIMIENTO EN FLUOROSCOPIA EN DE SANGRADO EN
MINUTOS MINUTOS MILILITROS

VARIABLES ASOCIADAS A CATETERISMO

EMenorde5 @Ede5al0 EMayorde 10

Fuente: Creado por investigador
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En el grafico 6.6 y tabla 6.4, se observan los diferentes rangos de tiempo de
duracion de los cateterismos, los cuales corresponden a 2 casos entre 5y 10
minutos, y un caso mayor a 10 minutos; con un promedio de tiempo en minutos
de 10 y una desviacion estandar de 4.08. En relacién al tiempo de fluoroscopia,
se observa una media de 5.06 minutos y una desviacion estandar de 2.92; lo
que nos indica que en 2 casos se presentard un tiempo menor de 5 minutos y el
un caso entre 5y 10 minutos. También se expone el volumen de sangrado en
mililitros, que corresponde a una media de 5.66 y una desviacion estandar de

0.94; correspondiendo los 3 casos a un volumen entre el rango de 5 a 10 ml.

GRAFICA 6.7 PORCENTAJE DE PACIENTES CON TRANSPOSICION CLASICA DE
GRANDES ARTERIAS SOMETIDOS A CIRUGIA JATENE EN EL HOSPITAL
NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM, DE JUNIO DE 2015 A JUNIO DE 2016;
EN RELACION A HALLAZGOS PREQUIRURGICOS IDENTIFICADOS EN
RADIOGRAFIA DE TORAX Y ELECTROCARDIOGRAMA INICIAL

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

PORCENTAIJE

ELECTROCARDIOGRAMA RADIOGRAFIA DE TORAX
VARIABLES PREQUIRURGICAS

ETIPICO EATIPICO

Fuente: Creado por investigador

El gréfico 6.7, muestra los porcentajes de casos que presentaban un resultado
electrocardiogréfico y radiografico, catalogado como tipico o atipico, segun los
hallazgos caracteristicos correspondientes a la patologia y descritos en la
literatura. Con lo que podemos determinar que en los 9 casos se reportaron

hallazgos electrocardiograficos tipicos. Y con respecto a los hallazgos
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radiogréaficos, 8 casos presentaban hallazgos tipicos y uno fue catalogado con
hallazgos atipicos, debido a que se observaba ausencia de cardiomegalia y flujo
pulmonar disminuido-normal.

GRAFICA 6.8 PORCENTAJE DE PACIENTES ACORDE A SUS HALLAZGOS
ECOCARDIOGRAFICOS PREQUIRURGICOS INICIALES (DIAGNOSTICO, PATRON
CORONARIO Y MASA VENTRICULAR IZQUIERDA) CON TRANSPOSICION
CLASICA DE GRANDES ARTERIAS SOMETIDOS A CIRUGIA JATENE EN EL
HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM, DE JUNIO DE 2015 A JUNIO
DE 2016

100%

90%

E Mayor de 70 gr/SC
80%

de 66 a 70 gr/SC
D de 60 a 65 gr/SC
70%

[ Menor de 60 gr/SC

[ Leiden 1LR-2Cx Yacoub E

0,
60% W Leiden 1R-2LCx

B Leiden 1Cx-2LR

50% M Leiden 1L-2RCx Yacoub

PORCENTAIE

W Leiden 1LCx-2R Yacoub A

40% B TGA+CIA+CIV+PCA+IT

B TGA+CIA+CIV+PCA+CoAa
30% H TGA+CIA+PCA+CoAa

B TGA+CIA+CoAa

20% O TGA+ CIA+CIV+PCA

[ TGA + CIA+ PCA

10% ETGA +CIA +CIV

ETGA + CIA

0%
DIAGNOSTICO PATRON MASA VENTRICULAR
ECOCARDIOGRAFICO CORONARIO IZQUIERDA

VARIABLES PREQUIRURGICAS ASOCIADAS A HALLAZGOS ECOCARDIOGRAFICOS

Fuente: Creado por investigador
El grafico 6.8, muestra la distribucion porcentual correspondiente a los

hallazgos ecocardiogréficos prequirdrgicos obtenidos, evaluandose asi el
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diagnostico ecocardiografico, el patrén coronario y la masa ventricular izquierda.
Con respecto a el diagnéstico ecocardiografico, en un caso se reporté TGA mas
ClAy CIV; tres casos con TGA mas CIA y PCA,; y los cinco restantes TGA mas
CIA, mas CIV y PCA; agregandosele a uno de estos 5 casos IT (insuficiencia

tricuspidea).

En relacion al patrén coronario, 8 casos presentaron el patron clasico,
correspondiente a la clasificacion de Leiden 1LCx-2r-Yacoub A, y en un caso se
reportd un patrén coronario Leiden 1Cx-2LR, lo que comprende que las dos
arterias coronarias se originaban de una misma correspondiente a la derecha. Y
con respecto a la masa muscular, tres casos presentaban una masa muscular
entre 60 a 65 gr/SC, dos casos entre 66 y 70 gr/SC y cuatro casos mayores a
70 gr/SC, con una media de 69.55 gr/SC y una desviacién estandar de 6.02
(tabla 6.5).

TABLA 6.5 MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL DE VARIABLES
CORRESPONDIENTES A MASA MUSCULAR DE VENTRICULO IZQUIERDO,
VALOR DE GLICEMIA PREQUIRURGICA, VALOR DE CALCIO IONIZADO
PREQUIRURGICO, VALOR DE LACTATO PREQUIRURGICO Y VALOR
PORCENTAJE DE SATURACION PREQUIRURGICA INICIAL CON OXIMETRIA DE
PULSO CON FIO2 AL AIRE AMBIENTE DE PACIENTES CON TRANSPOSICION
CLASICA DE GRANDES ARTERIAS SOMETIDOS A CIRUGIA JATENE EN EL
HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM, DE JUNIO DE 2015 A JUNIO

DE 2016
PORCENTAIJE DE
MASA VALOR DE VALOR DE CALCIO VALOR DE SATURACION
MEDIDAS DE TENDENCIA MUSCULAR DE GLICEMIA IONIZADO LACTATO PREQUIRURGICA
CENTRAL VENTRICULO PREQUIRURGICA PREQUIRURGICO PREQUIRURGICO INICIAL CON OXIMETRIA
1ZQUIERDO gr/SC mg/dl mmol/L mmol/L DE PULSO CON FIO2 AL
AIRE AMBIENTE (21%)
Desviacion Estandar (o) 6.02 45.21 0.25 2.67 20.85
Media (X) 69.55 128.88 1.075 3.54 69.77

Fuente: Creado por investigador

GRAFICA 6.9 PORCENTAJE ASIGNADO A LOS RANGOS DEL VALOR DE
GLICEMIA PREQUIRURGICA EN PACIENTES CON TRANSPOSICION CLASICA DE
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GRANDES ARTERIAS SOMETIDOS A CIRUGIA JATENE EN EL HOSPITAL
NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM, DE JUNIO DE 2015 A JUNIO DE 2016

De 101 a 125

mg/dl
22.22%

Fuente: Creado por investigador

El grafico 6.9, muestra el porcentaje asignado a los rangos de valores de
glicemia prequirargica; con lo que podemos evidenciar, que ningun paciente
presenté una condicion de hipoglicemia, 4 casos presentaron un valor mayor a
125mg/dl, los otros 4 casos restante entre 76 y 125 mg/dl, y 1 caso entre 51y
75 mg/dl. Los resultados obtenidos corresponden a una media de 128.88 mg/dI

y una desviacion estandar de 45.21 (tabla 6.5).

El grafico 6.10, muestra el porcentaje asignado a los valores prequirdrgico de
calcio ionizado en mmol/L; con lo que podemos decir que 5 casos presentaban
un valor entre 1 y 2; mientras que 4 casos presentaron un valor inferior a 1.
Ningun caso presentd un valor superior a 2. En la tabla 6.5 se refleja que
comprende una media de 1.07 mmol/L y una desviacién estandar de 0.25.

GRAFICA 6.10 PORCENTAJE DE VALOR DE CALCIO IONIZADO PREQUIRURGICO
DE PACIENTES CON TRANSPOSICION CLASICA DE GRANDES ARTERIAS
SOMETIDOS A CIRUGIA JATENE EN EL HOSPITAL NACIONAL DE NINOS
BENJAMIN BLOOM, DE JUNIO DE 2015 A JUNIO DE 2016
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Fuente: Creado por investigador

En el grafico 6.11, se observan los porcentajes de distribucion de los rangos de
valores de lactato prequirdrgico, de saturacion inicial prequirdrgica por oximetria
de pulso al aire ambiente, y la distribucion de porcentaje de casos acorde a su
diagnostico gasométrico. Con lo que podemos afirmar que los 9 casos
estudiados presentaron hiperlactatemia prequirdrgica; y que, de estos 9 casos,
7 casos presentaron un valor de lactato entre 1 y 5 mg/dl y los otros 2 entre 6 y
10 mg/dl; asi como una media de 3.54% y una desviacién estdndar de 2.67
(tabla 6.5).

Con relacion al valor de saturacién prequirargica inicial por oximetria de pulso
con FIO2 al 21%, se reportan que 1 caso saturaba menos del 60%, 3 casos
saturaban entre el 60 y 70%, 2 casos entre 71 y 80% y los 3 casos restantes
mas del 80%; lo que correspondia a una media de 69.77% y una desviacion
estandar de 20.85 (tabla 6.5). Finalmente, los diagnosticos gasométricos
obtenidos, corresponden a 7 casos con diagnostico de Acidosis metabdlica, uno
descompensado y 6 compensado; y los 2 casos restantes con diagnéstico de

acidosis respiratoria descompensada.

GRAFICA 6.11 PORCENTAJE DE RANGO Y RESULTADOS DE VARIABLES
PREQUIRURGICOS PRONOSTICAS (VALOR DE LACTATO SERICO, SATURACION
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DE OXIGENO AL AIRE AMBIENTE, GASOMETRIA ARTERIAL) EN PACIENTES CON
TRANSPOSICION CLASICA DE GRANDES ARTERIAS SOMETIDOS A CIRUGIA
JATENE EN EL HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM, DE JUNIO DE
2015 A JUNIO DE 2016

B Menor de 60%

M De 60% al 70%
RANGO DE VALOR INICIAL DE

LACTATO De 71% al 80%

B Mayor de 80%

GASOMETRIA INICIAL
B Acidosis Metabolica

descompensada

M Acidosis respiratoria

RANGO DE VALOR DE SATURACION descompensada

PREQUIRURGICA INICIAL POR
OXIMETRIA DE PULSO AL AIRE
AMBIENTE

B Equilibrio acido base

mDe 1 a5 mmol/L
0% 20% 40% 60% 80% 100%

PORCENTAIJES m de 6 a 10 mmol/L

Fuente: Creado por investigador

En el gréfico 6.12, se analizan variables prequirirgicas, observandose la
distribucion porcentual de los casos, acorde al empleo de prostaglandinas,
ventilacion mecanica y soporte inotropico; de lo cual podemos concluir, que en
solo un caso se utilizé prostaglandinas, en 4 casos se emple6 ventilacion
mecanica prequirlrgica, y en tres casos Sse necesitd soporte inotropico
prequirdrgico; de los cuales en uno se empled solo adrenalina y en los otros dos

adrenalina mas noradrenalina.

GRAFICA 6.12 PORCENTAJE DE VARIABLES PREQUIRURGICAS (USO DE
PROSTAGLANDINAS, SOPORTE VENTILATORIO Y SOPORTE INOTROPICO) DE
PACIENTES CON TRANSPOSICION CLASICA DE GRANDES ARTERIAS
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SOMETIDOS A CIRUGIA JATENE EN EL HOSPITAL NACIONAL DE NINOS
BENJAMIN BLOOM, DE JUNIO DE 2015 A JUNIO DE 2016

100%
E 90%
Z  80%
g 70%
o 60%
Q  50%
w
< 40%
= 30%
w
Q  20%
Q 10%
0%
USO DE VENTILACION SOPORTE INOTROPICO
PROSTAGLANDINAS MECANICA

VARIABLES PREQUIRURGICAS

ADRENALINA 33%
ADRENALINA MAS

ES| ENO NORADRENALINA 67%

Fuente: Creado por investigador

GRAFICA 6.13 PORCENTAJE DE PACIENTES CON TRANSPOSICION CLASICA DE
GRANDES ARTERIAS SOMETIDOS A CIRUGIA JATENE EN EL HOSPITAL
NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM, DE JUNIO DE 2015 A JUNIO DE 2016;
ACORDE A LAS DIFERENTES CLASIFICACIONES

., 100%
W 90%
Z  80%
S 70%
& 60%
S 50%
2 40%

% 30% 3
S 20%
S 10%
0%

CLASIFICACION DE CLASIFICACION DE CLASIFICACION DE
RACHS-1 ARISTOTELES ROSS

VARIABLES PREQUIRURGICAS (CLASIFICACIONES)

Fuente: Creado por investigador
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El grafico 6.13, se observan la distribucién porcentual de los pacientes acorde a
tres clasificaciones, correspondientes a clasificacion de riesgo quirdrgico de
RACHS-1 y Aristoteles; y funcional de ROSS. Se describe que los nueve casos
reportaban una clasificados de RACHS-1 riesgo 3; 5 casos correspondieron a
una clasificacion de Aristoteles de 11 y los otros 4 a una de 10, lo que los
cataloga a los 9 casos como clase 4; y finalmente, su clasificacién funcional
corresponde en 5 casos a ROSS clase 4 y en los 4 casos restante a ROSS

clase 3.

GRAFICA 6.14 PORCENTAJE DE PACIENTES CON TRANSPOSICION CLASICA DE
GRANDES ARTERIAS SOMETIDOS A CIRUGIA JATENE EN EL HOSPITAL
NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM, DE JUNIO DE 2015 A JUNIO DE 2016,
QUE UTILIZARON ANTIBIOTICOTERAPIA PREQUIRURGICA.

Fuente: Creado por investigador

El grafico 6.14, nos muestra la distribucion porcentual de la finalidad de la
antibioticoterapia, la cual corresponde a 5 casos profilactica y monoterapia; y en
4 casos terapéutica y politerapia. En el siguiente grafico 6.14 se exponen los

diferentes esquemas utilizados.
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GRAFICA 6.15 PORCENTAJE DE ESQUEMAS DE ANTIBIOTICOTERAPIA
PREQUIRURGICA EMPLEADOS EN PACIENTES CON TRANSPOSICION CLASICA
DE GRANDES ARTERIAS SOMETIDOS A CIRUGIA JATENE EN EL HOSPITAL
NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM, DE JUNIO DE 2015 A JUNIO DE 2016

M Cefazolina 50mg/kg/dosis 30 min previo a pasar a
sala de operaciones

® Ampicilina 50mg/kg/dosis ¢/8h y Amikacina
15mg/kg/dia

M Ampicilina 50mg/kg/dosis c¢/8h y Cefotaxima
50mg/kg/dosis c/8h

M Amikacina 15mg/kg/dia y Piperacilina-Tazobactam
300mg/kg/dia en 3 dosis

m Vancomicina 60mg/kg/dia en 4 dosis y Piperacilina-
Tazobactam a 300mg/kg/dia en 3 dosis

® Vancomicina 60mg/kg/dia en 4 dosis y Meropenem
120mg/kg/dia en 3 dosis

Fuente: Creado por investigador

En el grafico 6.15, se observa el porcentaje adjudicado a cada esquema de
antibioticoterapia prequirargica, utilizado en cada caso. Pudiendo determinarse
que; en 5 casos, se Uutiliz6 un esquema de profilaxis prequirdrgica con
Cefazolina, que iniciaba 30 min previo a ser intervenido. Y el resto de casos, se
distribuyeron equitativamente en 4 casos, cada uno con un esquema
terapéuticos diferente, correspondientes a: Ampicilina méas Amikacina;
Ampicilina mas Cefotaxima; Amikacina mas Piperacilina/Tazobactam;

Vancomicina mas Piperacilina/Tazobactam.

VARIABLES TRANSQUIRURGICOS
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GRAFICA 6.16 PORCENTAJE DE PACIENTES CON TRANSPOSICION CLASICA DE
GRANDES ARTERIAS EN RELACION A LAS VARIANTES REALIZADAS EN LA
INTERVENCION QUIRURGICA (CIRUGIA JATENE) EN EL HOSPITAL NACIONAL
DE NINOS BENJAMIN BLOOM, DE JUNIO DE 2015 A JUNIO DE 2016

B SWITCH ARTERIAL (PROCEDIMIENTO JATENE) +
MANIOBRA DE LECOMPTE

H SWITCH ARTERIAL (PROCEDIMIENTO JATENE) +
MANIOBRA DE LECOMPTE + LIGADURA DE PCA

® SWITCH ARTERIAL (PROCEDIMIENTO JATENE) +
MANIOBRA DE LECOMPTE+LIGADURA DE
PCA+CIERRE DE CIA

M SWITCH ARTERIAL (PROCEDIMIENTO JATENE) +
MANIOBRA DE LECOMPTE+LIGADURA DE
PCA+CIERRE DE CIA+CIERRE DE CIV

11.11% @& W SWITCH ARTERIAL (PROCEDIMIENTO JATENE) +
) MANIOBRA DE LECOMPTE+CIERRE DE CIA

B SWITCH ARTERIAL (PROCEDIMIENTO JATENE) +
MANIOBRA DE LECOMPTE+CIERRE DE CIA+CIV

B SWITCH ARTERIAL (PROCEDIMIENTO JATENE) +
MANIOBRA DE LECOMPTE+LIGADURA DE
PCA+CIERRE DE CIV

B SWITCH ARTERIAL (PROCEDIMIENTO JATENE) +
MANIOBRA DE LECOMPTE+CIERRE DE CIV

Fuente: Creado por investigador

El grafico 6.16, se observan los diferentes porcentajes adjudicados al
procedimiento realizado en cada caso estudiado. A los 9 casos se les realizé
Swith arterial con maniobra Lecompte, con la diferencia que a 3 casos se les
realizé una ligadura de PCA y cierre de CIA; a 2 casos se les realizé cierre de
CIV; y a los otros 4 casos restantes, se les realiz6 solo ligadura de PCA;
ligadura de PCA mas cierre de CIA y cierre de CIV; cierre de CIA mas CIV,

ligadura de PCA mas cierre de CIV, correspondientemente.
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TABLA 6.6 MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL DE VARIABLES
CORRESPONDIENTES A TIEMPO EN MINUTOS DE CIRCULACION
EXTRACORPOREA, PINZAMIENTO AORTICO, ANESTESIA Y TOTAL DE CIRUGIA
EN PACIENTES CON TRANSPOSICION CLASICA DE GRANDES ARTERIAS
SOMETIDOS A CIRUGIA JATENE EN EL HOSPITAL NACIONAL DE NINOS
BENJAMIN BLOOM, DE JUNIO DE 2015 A JUNIO DE 2016

TIEMPO DE TIEMPO DE
MEDIDAS DE TENDENCIA CIRCULACION PINIZAMIENTO A.II\;I::'/II':;)II-I\):N 3:21:3(:&"3\';
CENTRAL EXTRACORPOREA AORTICO EN MINUTOS MINUTOS
EN MINUTOS MINUTOS
Desviacién Estandar (o) 76.32 66.56 195.26 172.71
Media (X) 274.77 200.77 669.33 599.33

Fuente: Creado por investigador

GRAFICA 6.17 PORCENTAJE DE RANGO DE TIEMPO EN MINUTOS DE
VARIABLES TRANSQUIRURGICAS (TIEMPO DE CIRCULACION
EXTRACORPOREA, TIEMPO DE PINZAMIENTO AORTICO, TIEMPO DE
ANESTESIA Y TIEMPO TOTTAL DE CIRUGIA) EN PACIENTES CON
TRANSPOSICION CLASICA DE GRANDES ARTERIAS SOMETIDOS A CIRUGIA
JATENE EN EL HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM, DE JUNIO DE
2015 A JUNIO DE 2016

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

PORCENTAIJE

TIEMPO DE TIEMPO DE TIEMPO DE TIEMPO TOTAL DE
CIRCULACION PINZAMIENTO ANESTESIA CIRUGIA
EXTRACORPOREA AORTICO

RANGOS DE TIEMPO EN MINUTOS

E Menor de 200 @ De 200a 300 EDe 301 a400 [De 401 a500
W De 501 a600 EDe601a700 MDe701a800 B Mayorde 800

Fuente: Creado por investigador

Pag. 56



El grafico 6.17 y tabla 6.6, se estudian variables transquirdrgicas asociadas a
los rangos de tiempo empleados en la intervencion quirdrgica. En un principio
vemos que, en relacién al tiempo de circulacién extracorporea, 5 de los 9 casos,
tuvieron un rango de duracion de tiempo entre 200 a 300 minutos; 2 casos
fueron entre 301 a 400 minutos y los 2 casos restantes correspondieron uno a
un tiempo menor a 200 minutos y el otro a un tiempo entre 401 a 500 minutos;
estableciéndose una media de 274.77min y una desviacion estandar de 76.32.

Por otro lado, con respecto al tiempo de pinzamiento aortico, en 3 de los casos
se reportd un tiempo menor a 200 minutos; en los otros 3 casos, entre 200 y
300 minutos; y de los 3 casos restantes, 2 casos con un rango de tiempo entre
301 y 400 minutos y uno con un tiempo entre 401 y 500 minutos.
Correspondiendo a una media de 200.7 min y una desviacion estandar de
66.56.

El tiempo de anestesia corresponde a una media de 669.33 min con una
desviacion estandar de 195.26; y el tiempo total de cirugia, en un 55. 56% (5
casos) presentaron un rango de tiempo entre 401 a 500 min, con una media
semejante a la del tiempo de anestesia, correspondiente a 599.33 min y una

desviacion estandar de 172.7.

El grafico 6.18, muestra los resultados de mdltiples de las variables
trasquirtrgicas estudiadas, con las que podemos comprender que durante el
procedimiento las arterias coronarias fueron retiradas de la raiz arterial e
insertadas en la neoaorta, tipo Trap Doors; se empleo cardioplejia Del Nido; se
les dio anestesia general; el tipo de incision realizada, fue una esternotomia
toracica media; y el tipo de cirugia, se cataloga como electiva y hospitalaria, en
los 9 casos. Por otra parte, respecto a la solucion empleada para la antisepsia,

en 6 de los casos se empleo yodo, y en los 3 restantes isodine; y en relacion a
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la colocacion de un catéter peritoneal; en 3 casos no se coloco, y en los 6 casos
restantes si, siento la mitad de estos en un periodo inmediato (durante la
intervencién quirdrgica, hasta 72 horas posterior a esta), y la otra mitad en un
periodo tardio (72 horas posterior a la intervencion quirdrgica).

GRAFICA 6.18 PORCENTAJE DE PACIENTES CON TRANSPOSICION CLASICA DE
GRANDES ARTERIAS SOMETIDOS A CIRUGIA JATENE EN EL HOSPITAL
NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM, DE JUNIO DE 2015 A JUNIO DE 2016
EN RELACION A LAS VARIABLES TRANSQUIRURGICAS (VARIANTES DE
INSERCION DE ARTERIAS CORONARIAS, TIPO DE CARDIOPLEJIA, TIPO DE
INSICION, TIPO DE ANESTESIA, TIPO DE CIRUGIA, SOLUCION DE ANTISEPCIA Y
COLOCACION DE CATETER PERITONEAL)

100%

90%

80%

70%

60%

50%

40%

PORCENTAJE DE PACIENTES

30%

20%

10%

0%

VARIANTES DE TIPO DE TIPO DE TIPO DE TIPO DE SOLUCION DE  COLOCACION
INSERCION DE  CARDIOPLEJIA  ANESTESIA INCISION CIRUGIA ANTISEPSIA DE CATETER
LAS ARTERIAS PERITONEAL

CORONARIAS
VARIABLES TRANSQUIRURGICAS

Fuente: Creado por investigador
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GRAFICA 6.19 PORCENTAJE DE PACIENTES CON TRANSPOSICION CLASICA DE
GRANDES ARTERIAS SOMETIDOS A CIRUGIA JATENE EN EL HOSPITAL
NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM, DE JUNIO DE 2015 A JUNIO DE 2016
ASOCIADO A VARIABLES TRANSQUIRURGICAS (EMPLEO DE PROTOCOLO DE
ESTERNON ABIERTO, USO DE MARCAPASO EPICARDICO Y REALIZACION DE
ULTRAFILTRACION MODIFICADA)

100%
90%
80%
70%

60%

50%

PORCENTAIJE

40%
30%
20%

10%

0%

EMPLEO DE PROTOCOLO USO DE MARCAPASO REALIZACION DE
DE ESTERNON ABIERTO EPICARDICO ULTRAFILTRACION
MODIFICADA

VARIABLES TRANSQUIRURGICAS

ESI ENO

Fuente: Creado por investigador

El grafico 6.20, refleja los resultados obtenidos respecto al empleo de protocolo
de esterndn abierto, el uso de marcapaso epicardico y la realizacion de
ultrafiltracibn modificada en el periodo transquirdrgico; y cuyos resultados
evidencian que de los 9 casos en 6 se aplico el protocolo de esterndn abierto, y
que en los 3 restantes no; en 7 casos se emple6 marcapasos y en los 2 casos

restantes no. Finalmente en ningun caso se realiz6 ultrafiltracion modificada.
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GRAFICA 6.20 PORCENTAJE DE ACCIDENTES ANESTESICOS O QUIRURGICOS
EN PACIENTES CON TRANSPOSICION CLASICA DE GRANDES ARTERIAS
SOMETIDOS A CIRUGIA JATENE EN EL HOSPITAL NACIONAL DE NINOS
BENJAMIN BLOOM, DE JUNIO DE 2015 A JUNIO DE 2016

Fuente: Creado por investigador

En el grafico 6.20, se observan los porcentajes asignados a las complicaciones
que se presentaron en el momento transquirldrgico, evidenciandose que en 6
casos no presentaron complicaciones; sin embargo, el porcentaje restante, se
distribuye en un caso que presentd bloqueo Auriculo-ventricular; y 2 casos,

presentaron disfuncion ventricular y muerte.

VARIABLES POSTQUIRURGICAS

En el caso de las variables postquirargicas, los casos se reducen a 7, puesto
gue dos de los 9 casos iniciales fallecieron en el periodo transquirargico, por lo
gue al referirnos en esta seccion al 100% de la poblacién, o al total de casos,

nos referimos a 7 casos.
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GRAFICA 6.21 PORCENTAJE DE RANGO DE TIEMPO EN DIAS DE VARIABLES
POSTQUIRURGICAS (TIEMPO DE USO DE MARCAPASO EPICARDICO, TIEMPO
DE ESTANCIA EN UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS Y TIEMPO DE ESTERNON
ABIERTO) DE PACIENTES CON TRANSPOSICION CLASICA DE GRANDES
ARTERIAS SOMETIDOS A CIRUGIA JATENE EN EL HOSPITAL NACIONAL DE
NINOS BENJAMIN BLOOM, DE JUNIO DE 2015 A JUNIO DE 2016

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%
RANGO DE TIEMPO DE  RANGO DETIEMPO DE  RANGO DE TIEMPO DE
USO DE MARCAPASO ESTANCIA EN UNIDAD ESTERNON ABIERTO
EPICARDICO DE CUIDADOS
INTENSIVOS (UCl)

VARIABLES POST QUIRURGICAS

PORCENTAIJE

NO SE EMPLEO
PROTOCOLO DE
ESTERNON ABIERTO

B Menorde 5dias Bmde5al0dias mde1la 15 dias De 16 a 20 dias H Mayor de 20 dias

Fuente: Creado por investigador

TABLA 6.7 MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL DE VARIABLES
CORRESPONDIENTES A TIEMPO EN DIAS DE USO DE MARCAPASO
EPICARDICO, DE ESTANCIA EN UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS Y DE
ESTERNOS ABIERTO EN PACIENTES CON TRANSPOSICION CLASICA DE
GRANDES ARTERIAS SOMETIDOS A CIRUGIA JATENE EN EL HOSPITAL
NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM, DE JUNIO DE 2015 A JUNIO DE 2016

MEDIDAS DE MATRIEKIIPPA(;ODEI:?:\RD;ICO TIEMPO DE ESTANCIA EN UNIDAD DE ESTEEIE'(\ﬁnl:(I)-\BDIEERTO
TENDENCIA CENTRAL EN DiAS CUIDADOS INTENSIVOS EN DIAS EN DIAS
Desviacion Estandar (o) 20.69 20.78 1.17
Media (X) 28.28 27.71 2.42

Fuente: Creado por investigador
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El grafico 6.21, muestra el porcentaje de poblacion acorde al rango de tiempo
en dias de las variables postquirargicas correspondientes a; tiempo de uso de
marcapaso, tiempo de estancia en unidad de cuidados intensivos (UCI) y
periodo de tiempo de esterndn abierto. Pudiendo determinarse que en relacion
al tiempo de marcapaso y el tiempo de estancia en UCI; de los 7 casos, 2 casos
presentaron un tiempo entre 5 dias y 10 dias; 2 casos entre 11 y 15 dias; y 3
casos mayor de 20 dias; con medias semejantes, en el caso del tiempo de uso
de marcapaso epicardio presentd una media de 28.28 dias y una desviacion
estandar de 20.69; y en relacién al tiempo de estancia en UCI, presentd una
media 27.71 dias y una desviacion estandar de 20.78. Por otra parte en 6 casos
se registrd el empleo de protocolo de esterndn abierto, con un rango de tiempo

menor de 5 dias; una media de 2.42 dias y una desviacion estandar de 1.17.

GRAFICA 6.22 PORCENTAJE DE COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS DE
PACIENTES CON TRANSPOSICION CLASICA DE GRANDES ARTERIAS
SOMETIDOS A CIRUGIA JATENE EN EL HOSPITAL NACIONAL DE NINOS
BENJAMIN BLOOM, DE JUNIO DE 2015 A JUNIO DE 2016

psis Nosocomial
mas Bloqueo A-V
y Muerte
14.29%

‘\\

Fuente: Creado por investigador
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El grafico 6.22, muestra el porcentaje correspondiente a cada una de las
complicaciones postquirdrgicas detectadas en los casos. Se observa que en 4
casos se presentaron cuadro de sepsis nosocomial mas insuficiencia renal
aguda, y en iguales distribuciones se reportaron 3 casos con complicaciones de
sangrado postquirdrgico mas arritmias, sepsis nosocomial mas infarto, y sepsis
nosocomial mas bloqueo auriculo-ventricular y muerte; correspondientes a cada

uno de esos tres ultimos casos.

GRAFICA 6.23 PORCENTAJE DE VARIABLES POSTQUIRURGICAS (PRESENCIA
DE CATETER EN ATRIO IZQUIERDO Y EN ARTERIA PULMONAR, SOPORTE
INOTROPICO) DE PACIENTES CON TRANSPOSICION CLASICA DE GRANDES
ARTERIAS SOMETIDOS A CIRUGIA JATENE EN EL HOSPITAL NACIONAL DE
NINOS BENJAMIN BLOOM, DE JUNIO DE 2015 A JUNIO DE 2016

100%

90%
80%
W 70%
2 60%
g 50%
S 40%
20%
10%
0%

PRESENCIA DE PRESENCIA DE SOPORTE INOTROPICO

CATETEREN ATRIO  CATETER EN ARTERIA
IZQUIERDO PULMONAR
2 |S\||o VARIBLES POSTQUIRURGICAS

Fuente: Creado por investigador

El grafico 6.23, muestra los resultados obtenido en algunas variables
postquirargicas, interpretdndose que en ningun caso se colocO catéter en el
atrio izquierdo ni a nivel de la arteria pulmonar; y que en todos los casos se
empled soporte inotrépico correspondiente a la combinacion de adrenalina y

milrinona.
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TABLA 6.8 MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL DE VARIABLES
CORRESPONDIENTES A VALOR DE GLICEMIA POSQUIRURGICA, VALOR DE
CALCIO IONIZADO POSTQUIRURGICO Y VALOR DE LACTATO
POSTQUIRURGICO DE PACIENTES CON TRANSPOSICION CLASICA DE
GRANDES ARTERIAS SOMETIDOS A CIRUGIA JATENE EN EL HOSPITAL
NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM, DE JUNIO DE 2015 A JUNIO DE 2016

MEDIDAS DE VALOR DE GLICEMIA VALOR DE CALCIO IONIZADO VALOR DE LACTATO

TENDENCIA CENTRAL POSTQUIRURGICA mg/dl POSTQUIRURGICO mmol/L POSTQUIRURGICO mmol/L
Desviacion Estandar (o) 48.16 0.49 3.81
Media (X) 152.85 0.88 8.7

Fuente: Creado por investigador

GRAFICA 6.24 PORCENTAJE DE RANGO DE VARIABLES POSTQUIRURGICAS
(RESULTADO DE GASOMETRIA POSTQUIRURGICA INICIAL Y DE VALOR DE
LACTATO) EN PACIENTES CON TRANSPOSICION CLASICA DE GRANDES
ARTERIAS SOMETIDOS A CIRUGIA JATENE EN EL HOSPITAL NACIONAL DE
NINOS BENJAMIN BLOOM, DE JUNIO DE 2015 A JUNIO DE 2016

RANGO DE LACTATO POSTQUIRURGICO INICIAL :
GASOMETRIA POSTQUIRURGICA INICIAL '

E Equilibrio acido base 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%100%
DAc?dos?s Metabol?ca compensada PORCENTAJE
Acidosis Metabolica descompensada
Acidois Mixta descompensada
EDe 1a5 mmol/L
Ede 6 a 10 mmol/L
B Mayor de 10 mmol/L

VARIABLES GASOMETRICAS
POSTQUIRURGICAS

Fuente: Creado por investigador
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El gréfico 6.24, muestra los hallazgos obtenidos en la gasometria arterial
iniciales postquirdrgicas, en los que se evidenci6 que todos los casos
presentaban hiperlactatemia, registrandose un caso con un valor entre 1y 5
mg/dl, 3 casos con valor entre 6 y 10 mg/dl y los 3 restantes con valor mayor a
10 mg/dl; lo que corresponde a una media de 8.7 mg/dl y una desviacion
estandar 3.81 (tabla 6.7). También se observa el porcentaje de resultados
gasomeétricos, lo cual evidenciaba que en un caso se presenté un cuadro de
acidosis metabdlica descompensada, en dos casos se reportd compensada; un
caso presentd un cuadro de acidosis mixta y en los 3 casos restantes, se

reporto sin desequilibrio acido-base.

GRAFICA 6.25 PORCENTAJE DE HALLAZGOS ELECTROCARDIOGAFICOS
INICIALES POSTQUIRURGICAS DE PACIENTES CON TRANSPOSICION CLASICA
DE GRANDES ARTERIAS SOMETIDOS A CIRUGIA JATENE EN EL HOSPITAL
NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM, DE JUNIO DE 2015 A JUNIO DE 2016

[NOMBRE DE
CATEGORIA]
58%

Fuente: Creado por investigador

En el grafico 6.25, se observan los diferentes hallazgos electrocardiograficos
obtenidos en el postquilrgico inmediato; por lo que encontramos que en 4
casos solo se evidencio la presencia de la espiga del marcapaso, sin ningun

otro hallazgo, y en los tres casos restantes, se evidencio en uno una taquicardia
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supraventricular, en otro un infarto y en el ultimo un bloqueo auriculo-ventricular,
por lo que requiri6 del uso de marcapaso, y este Ultimo caso tuvo que ser
posteriormente intervenido para la colocacién de un marcapaso permanente.

Ningun trazo electrocardiografico mostro un ritmo regular.

GRAFICA 6.26 PORCENTAJE DE RESULTADOS RADIOGRAFICOS
POSTQUIRURGICOS, DE PACIENTES CON TRANSPOSICION CLASICA DE
GRANDES ARTERIAS SOMETIDOS A CIRUGIA JATENE EN EL HOSPITAL

NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM, DE JUNIO DE 2015 A JUNIO DE 2016

CATEGORIA]
28%

Fuente: Creado por investigador

En el grafico 6.26, se observan los porcentajes correspondientes a las
diferentes hallazgos radioldgicos postquirtrgicos iniciales; evidenciandose asi
que en 3 casos se evidencia imagen de consolidacion, lo que sugiere
neumonia; en 2 casos, se reportaron una imagen radiolégica normal, lo que
incluye evidenciar tubo orotraqueal en adecuada posicion, tubos mediastinales
en adecuada posicion y marcapaso epicardico si el paciente poseia; y los 2
casos restantes, se distribuyen equitativamente entre la presencia de solo

derrame pleural y derrame mas atelectasia.

GRAFICA 6.27 PORCENTAJE DE RESULTADOS ECOCARDIOGRAFICOS
POSTRQUIRURGICOS, DE PACIENTES CON TRANSPOSICION CLASICA DE
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GRANDES ARTERIAS SOMETIDOS A CIRUGIA JATENE EN EL HOSPITAL
NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM, DE JUNIO DE 2015 A JUNIO DE 2016

[PORCENTAJE

Fuente: Creado por investigador

M Buena funcion ventricular, no Hipertension pulmonar

M Buena funcion ventricular, no Hipertensiéon
pulmonar, insuficiencia valvular leve (tricuspidea )

Hipertension Pulmonar severa mas Defecto septal
Ventricular residual con cortocircuito de izquierda a
derecha

® No Hipertension pulmonar, con Insuficiencia valvular
leve (rtricuspide, pulmonar), movimiento septal
paradojico mas defecto septal ventricular residual
con cortocircuidto de izquierda a derecha

m No Hipertension pulmonar, con Insuficiencia valvular
leve (rtricuspide, aortica), displazamiento de septo
interventricular al ventriculo izquierdo mas defecto
septal ventricular residual con cortocircuidto
bidireccional

En el grafico 6.27, se observan los porcentajes de los diferentes resultados

ecocardiograficos obtenidos en el postquirdrgico inmediato, que evidencian que

de los 7 casos 4 presentaron una buena funcidén ventricular, no presentaron

cuadro de hipertension pulmonar, con la variante que 2 de estos 4 presentaron

insuficiencia leve de la valvula tricispide. De los 3 casos restantes, uno

presenté hipertension pulmonar severa, defecto septal residual con cortocircuito

de izquierda a derecha; y los otros dos no presentaron hipertension pulmonar;

pero si insuficiencia valvula leve (en uno de la tricispide y la pulmonar, y el otro

de la tricuspide y la aortica), y presentaron movimiento septal y defecto del
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septo ventricular residual con cortocircuito (en uno de ellos de izquierda a

derechay el otro bidireccional).

GRAFICA 6.28 PORCENTAJE DE RANGO DEL VALOR DE GLICEMIA
POSTQUIRURGICA EN PACIENTES CON TRANSPOSICION CLASICA DE
GRANDES ARTERIAS SOMETIDOS A CIRUGIA JATENE EN EL HOSPITAL

NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM, DE JUNIO DE 2015 A JUNIO DE 2016

Fuente: Creado por investigador

El gréfico 6.28, muestra el porcentaje asignado a los rangos de valores de
glicemia postquirdrgicos; con lo que podemos evidenciar, que ningun paciente
presentd una condicion de hipoglicemia postquirdrgica, en 4 casos se registro
un valor de glicemia mayor a 125mg/dl, en 2 casos entre 51 y 75mg/dl y en uno
entre 76 y 100 mg/dl. Con una media de 152.85 mg/dl y una desviacion
estandar de 48.16 (tabla 6.8).

GRAFIC}A 6.29 PORCENTAJE DE VALOR DE CALCIO IONIZADO
POSTQUIRURGICO DE PACIENTES CON TRANSPOSICION CLASICA DE
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GRANDES ARTERIAS SOMETIDOS A CIRUGIA JATENE EN EL HOSPITAL
NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM, DE JUNIO DE 2015 A JUNIO DE 2016

Fuente: Creado por investigador

El gréfico 6.29, muestra el porcentaje asignado a los valores postquirdrgico de
calcio ionizado en mmol/L; con lo que podemos decir que en 5 casos se
registraron un valor de calcio ionizado entre 1 y 2; mientras que en 2 casos
presentan un valor inferior a 1. Ningun caso presentd un valor superior a 2. Y se
describe una media de 0.88 mmol/L y una desviacién estandar de 0.49 (tabla
6.8)

En el gréfico 6.30, se observa el porcentaje correspondiente a la condicién de
alta de los casos estudiados, observando asi que de los nueve casos
estudiados 6 casos fueron dados de alta vivos, y 3 casos fallecieron, 2 casos en

el transquirdrgico y uno en el postquirdrgico.

GRAFICA 6.30 PORCENTAJE DE CONDICION DE ALTA DE PACIENTES CON
TRANSPOSICION CLASICA DE GRANDES ARTERIAS SOMETIDOS A CIRUGIA
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JATENE EN EL HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM, DE JUNIO DE
2015 A JUNIO DE 2016

Fuente: Creado por investigador
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7. DISCUCION

Ha habido grandes avances en la cirugia cardiotoracica a través de la historia,
siendo uno de estos la ahora popular operacion de switch arterial (ASO),
realizada en pacientes con TGA; la cual fue descrita después de multiples

contribuciones de varios quirrgicos y genios a lo largo de muchos afios”.

Han pasado mas de 40 afios desde que el Dr. Jatene y sus colaboradores
publicaron la aplicacion exitosa de la correccion anatomica de la transposicion
de las grandes arterias®. Actualmente es considerado un procedimiento
quirargico de primer mundo; sin embargo, en este estudio evidenciamos que
forma parte de nuestra realidad, pese a que somos un pais tercermundista. Y a
pesar que en el periodo de tiempo estudiado, se registraron solo 10 casos, son
mas y mas el nUmero de pacientes que se suman a este avance y quienes se

ven beneficiados de sus resultados.

En la presente serie de casos, se estudiaron 10 pacientes con diagndéstico de
Transposicion Clasica de Grandes Arterias (TGA), conocida también como
dextro-transposicion (D-transposicion); lo que corresponde a una discordancia
ventriculo arterial; los cuales fueron sometidos a una intervencion quirdrgica,
denominada swtih arterial o cirugia Jatene, en el Hospital Nacional de Nifios

Benjamin Bloom, durante el periodo de junio de 2015 a junio de 2016.

De los 10 casos, uno es sacado del estudio por motivo de que no cumplia el
criterio de inclusién de ser intervenido quirdrgicamente mediante cirugia Jatene.
El dia de su intervencién presentd dificultad para la obtencion de un acceso
venoso central, por lo que se reprograma su intervencion quirurgica y fallece

ese mismo dia sin ser intervenido.

Pag. 71



El resto de casos estudiados, los cuales corresponden a 9 pacientes de sexo
masculino; como la literatura lo describe, con una prevalencia mayor en el sexo

masculino y una proporcion en relacién al sexo, masculino:femenino de 3:1*°.

Dentro del perfil epidemiolégico y las caracteristicas poblacionales, de los casos
estudiados, podemos referirnos a que el 100% de los casos, son pacientes de
termino, con un peso y talla adecuadas para la edad gestacional (peso en
gramos promedio de 3011 con una desviacion estandar de 451.67; una talla en
centimetro promedio de 49.1, con una desviacién estandar de 1.09). Estas
caracteristicas a favor de la poblacién, puesto que se describe en la literatura,
que contraindicaciones relativas para la intervencion quirdrgica a través de la

cirugia Jatene, corresponden a la prematuridad y el bajo peso®.

Ninguno de los casos procede de la zona central del pais, todos corresponden a
pacientes que habitan en el interior del pais (zona oriental, paracentral,

occidental) y un caso correspondiente a la zona metropolitana.

La constancia de presentacion de la TGA, en comparacion con otros defectos
cardiacos congénitos puede estar relacionados a la facilidad de reconocimiento
clinico en la primera infancia®. Lo cual se refleja al evidenciar las edades de
diagnéstico de nuestros casos, de los cuales, 7 casos se diagnosticaron en la
primera semana de vida y los dos restantes en la segunda sema de vida y
posterior al mes de vida; y lo cual deberia favorecer a darles una pronta
intervencion. Sin embargo, pese a que la mayoria de casos fueron
diagnosticados tempranamente, la edad de ingreso que corresponde a la misma
edad de referencia (mas del 50% fueron referidos de instituciones nacionales,
correspondientes al Ministerio de Salud (MINSAL); un caso no presento
referencia, lo que corresponde a un paciente que se detectd en la consulta

externa de cardiologia a los 3 meses de edad, de donde se indicé
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inmediatamente su ingreso; ningun paciente fue referido de institucién privada,
y dos casos fueron referidos del Seguro Social); refleja que estos pacientes no
fueron referidos inmediatamente a su diagnéstico, puesto que, de los 7
pacientes diagnosticados en la primera semana de vida, solo 4 de estos fueron
referidos en este mismo rango de tiempo, 3 en las segundas semanas y los dos

restantes en la tercer semana y posterior al mes de vida.

Cerca de la mitad de los neonatos con TGA carecen de defectos asociados,
aparte de un foramen oval permeable (FOP) o una pequefia PCA, lo que
corresponde a una Transposicion de grandes arterias clasica'®. En cerca del
5% de los pacientes se observa la obstruccion del tracto de salida del ventriculo
izquierdo o estenosis subpulmonar®. La CIV se encuentra en el 30-40% de los
pacientes con TGA y puede estar localizada en cualquier lugar del septo
ventricular. La combinacién de CIV y obstruccion importante del tracto de salida
del ventriculo izquierdo (TSVI) se observa 10% de los pacientes con TGA. Los
neonatos asociados con TGA y CIV tiene defectos asociados con mayor
frecuencia que los libres de una CIV asociada. Estos defectos asociados son la
Coartacion Aortica (CoAo0), la interrupcion del cayado aodrtico, la atresia

pulmonar y una valvula auriculoventricular solapada o cabalgante™®.

En nuestra serie de casos evidenciamos que, de los 9 casos estudiados, un
caso presentd TGA mas CIA y CIV; 3 casos TGA mas CIAy PCA; y los 5 casos
restantes se reportaron con TGA mas CIA, mas CIV y PCA; agregandosele a
uno de estos 5 casos IT (insuficiencia tricuspidea); no se reportaron casos con
CoAo u otro hallazgo de obstruccion del TSVI. Lo cual no se apegan

textualmente a lo descrito en la literatura.

El diagnostico de TGA se debe sospechar en cualquier bebé ciandtico, no hay

rasgos caracteristicos; sin embargo, tras el examen clinico, radiografia de torax,
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electrocardiograma (ECG); permiten de forma fiable diferenciacion de TGA de
otras causas de cianosis neonatal. Como es el caso para la mayoria de las
lesiones cardiacas en el recién nacido, el "patrén oro" para el diagnostico no

invasivo rapida es la ecocardiografia®.

En la serie de casos evidenciamos que el 100% de los casos presentaban
hallazgos electrocardiograficos tipicos; los cuales corresponden a desviacion
del eje QRS a la derecha (+90 a +200 grados), hipertrofia de ventriculo derecho
tras los primeros dias de vida; los voltajes de QRS vy el eje QRS evidenciados
normales en algunos neonatos; y algunos neonatos presentaban onda T
positiva en V1 principalmente posterior a su primera semana de vida'®. No se
evidencio Hipertrofia biventricular ni de auricula derecha que también son
hallazgos descritos en literatura. Y con respecto a los hallazgos radiograficos, el
88.88% de los casos presentaban hallazgos tipicos (cardiomegalia con aumento
de la vascularidad pulmonar, y una silueta cardiaca en forma de huevo
secundario a la presencia de un mediastino superior estrecho) y 1 caso se
catalogb como hallazgos atipicos, ya que se describe con ausencia de

cardiomegalia y flujo pulmonar disminuido-normal.

En relacion a la ecocardiografia, los hallazgos encontrados correspondientes a
las especificaciones de los defectos descritos previamente para cada caso. Se
establecio el patrén coronaria, ya que pese a que casi todos los patrones de
arteria coronaria en la TGA son susceptibles de la operacion de intercambio
arterial; el riesgo es ligeramente mayor cuando una o ambas arterias coronarias
pasan entre las grandes arterias'®. Sin embargo, se evidencié que 8 de los
casos presentaron el patrén clasico, correspondiente a la clasificacion de
Leiden 1LCx-2r-Yacoub A, y que uno, present6 un patrén coronario Leiden 1Cx-
2LR, lo que comprende que las dos arterias coronarias se originaban de la

arteria coronaria derecha. De igual forma se describe la masa muscular del
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ventriculo izquierdo; lo cual corresponde a un hallazgo de suma importancia,
puesto que la literatura refiere que para que el paciente sea sometido a una
intervencion quirdrgica como lo es, la cirugia Jatene; se necesita de una masa
muscular adecuada, lo cual nos asegurara que no se presente una insuficiencia
o falla de cdmara izquierda, por no estar capacitado el ventriculo izquierdo para
soportar el volumen y la presion generada por la circulacion sistémica; siendo
de igual forma este el motivo por el cual se prepara el ventriculo izquierdo de
forma fisiolégica, a través de una PCA que favorezca un shunt de derecha a
izquierda, o a través de la realizacion de un banding de la arteria pulmonar
previo a la cirugia Jatene, que permita la preparacién y el crecimiento de la
masa ventricular izquierda, asegurandose asi una mejor evolucién
postquirdrgica y reducir el riesgo de falla cardiaca izquierda postquirdrgica. El
100% de los casos fueron reportados con una masa ventricular izquierda
adecuada para ser sometidos a cirugia Jatene (una media de 69.55 gr/SC y una
desviacion estandar de 6.02 (tabla 6.5)).

El cateterismo cardiaco no se requiere de forma rutinaria para el diagnostico de
TGA en los recién nacidos. La atrioseptostomia con ballon (BAS) se lleva a
cabo normalmente transvenoso. Los bebés mayores con formas mas complejas
de TGA pueden requerir cateterismo para proporcionar datos hemodinamicos
especificos y definir las caracteristicas anatémicas tales como CIV mdltiple. La
delimitacién angiografica de la anatomia coronaria suele ser innecesaria, ya que
casi todos los patrones coronarios pueden ser tratados quirdrgicamente
mediante el uso de la estrategia de ASO°.

Los neonatos con septo ventricular integro constituyen el grupo mas enfermo,

pero muestran la mejoria mas espectacular tras la septostomia auricular con
bal6n Rahkind™.
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De los 9 casos, solo 3 fueron sometidos a atrioseptostomia, lo cual corresponde
al 33.33%; siendo este de tipo terapéutico, correspondiendo a una
atrioseptostomia de Rashkind, y se enfatiza que estos casos se encontraban en
su primer semana de vida, presentaban una CIA restrictiva, poseian soporte
ventilatorio, ya que dos de ellos desaturaban por debajo del 70% al aire
ambiente y el tercero presentaba una saturacion del 86%; presentaban
hiperlactatemia, siendo muy particular la de uno de los casos cuya gasometria
reportaba una acidosis metabolica descompensada y una hiperlactatemia de
9.73; y los tres casos requirieron soporte inotrépico y presentaban un clase
funcional 4 segun la clasificacion de ROSS. Lo que nos ayuda a comprender
por qué el cateterismo fue de urgencia y con finalidad terapéutica. Ninguno de
los casos fue diagndstico, tal cual lo describe la literatura, no es un
procedimiento rutinario; y pese a que nos brinda informacion anatomica, esta
misma puede ser obtenida (sin menos especificaciones como en un

cateterismo) a través de la ecocardiografia.

Previo a cateterismo se debe estabilizar al paciente, y tratar de mantener un
equilibrio acido-base, corregir desequilibrios hidroelectroliticos e hipoglicemia.
Si se cuenta con prostaglandinas, se deben emplear para mejorar la saturacion
arterial de oxigeno, mediante la reaperturacion del conducto, debiéndose
mantener esta durante toda la cateterizacién quirdrgica y hasta el momento de
la intervencién quirdrgica. Sin embargo, solo en un caso se inicié a utilizar
prostaglandinas posterior a su diagnostico, y sin embargo por no contarse con
esta dentro de nuestra institucion, no se continué6 su uso durante su

cateterismo.
En los 3 casos en quienes se realizé el cateterismo, se efectu6 en una

institucion privada (Hospital de Diagndstico), debido a que nuestra institucion,

no cuenta con los recursos para llevar a cabo este procedimiento; sin embargo,
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gracias al apoyo de diversas fundaciones, como Sana mi Corazbn; se ha
logrado en convenio realizar este procedimiento en una institucion privada,
mencionada previamente, siendo asumidos los gastos por la fundacion. En los 3
casos se utilizé un mismo tipo de balén (Rashkind Ballon Septostomy Catheter-
Medtronic); se emple6 como medio de contraste Vasipaque (lodixanol), se
emplearon guias Hidrofilica 0.035pul mas coronaria 0.014 pul; se intervinieron a
los pacientes, realizandose la invasion a nivel femoral (uno a nivel femoral
derecho y dos izquierdos); y se llevo a cabo el procedimiento en una institucion
privada, correspondiente al Hospital Diagnéstico. En relacién al tipo de catéter
cardiaco utilizado, en un caso se empled el Multiptoposito Merrit + Pig Tale
Cordis, y en los otros dos casos se empled el Multiproposito Cordis + Pig Tale
Merrit. El rango de tiempo de duracion de los cateterismos, correspondié a 2
casos entre 5y 10 minutos, y un caso mayor a 10 minutos, con un promedio de
tiempo en minutos de 10 y una desviacion estandar de 4.08. En relacion al
tiempo de fluoroscopia, se observa una media de 5.06 minutos y una desviacion
estandar de 2.92; lo que nos indica que 2 casos presentaron un tiempo menor
de 5 minutos y un caso entre 5y 10 minutos. También se expone el volumen de
sangrado en mililitros, que corresponde a una media de 5.66 y una desviacion
estandar de 0.94; correspondiendo el 100% de los casos a un volumen entre el
rango de 5 a 10 ml.

Dentro de los hallazgos de laboratorio evidenciados en los pacientes con TGA,
la literatura describe cuadros de hipoglicemia e hipocalcemia®. De los casos
estudiados, 4 casos presentaron un valor mayor a 125mg/dl, los otros 4 casos
entre 76 y 125 mg/dl, y el caso restante entre 51 y 75 mg/dl. Los resultados
obtenidos corresponden a una media de 128.88 mg/dl y una desviacién
estandar de 45.21 (tabla 6.5). En relacién al calcio ionizado, 5 casos se
registraron con un valor entre 1 y 2; mientras que los 4 casos restantes

presentaron un valor inferior a 1. Ningun caso presento un valor superior a 2. En
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la tabla 6.5 se refleja que comprende una media de 1.07 mmol/L y una
desviacion estandar de 0.25 (tabla 6.5).

La estabilizacion preoperatoria es critica para obtener Optimos resultados
quirargicos. Una vez sospechado el diagndstico, se realizan maniobras
tendientes a mantener el medio interno y optimizar la oferta de oxigeno a los

tejidos™.

La progresiva hipoxia, acidosis e insuficiencia cardiaca, resultan en la muerte
durante el periodo neonatal. Sin intervencion quirdrgica. La muerte se produce

en el 90% de los pacientes antes de que alcancen los 6 meses de edad™.

En esta serie de casos se indagaron en variables prequirdrgicas, descritas en
literatura que se asocian al pronoéstico de los pacientes, las cuales
corresponden a: valores de gasometria y lactatemia, necesidad de soporte
ventilatorio e inotrépico, la clasificacion funcional de los pacientes, la

clasificacion de riesgo quirargico y el uso de antibioticoterapia.

En los 9 casos se reporté hiperlactatemia, en 7 de los 9 casos se reportd un
valor de lactato entre 1 y 5 mg/dl; y los otros 2 entre 6 y 10 mg/dl; asi como una
media de 3.54% y una desviacion estandar de 2.67 (tabla 6.5). Con relacion al
valor de saturacién prequirargica inicial por oximetria de pulso con FIO2 al 21%,
se report6é que 1 caso saturaba menos del 60%, 3 casos saturaban entre el 60 y
70%, 2 casos entre 71y 80% y los 3 casos restantes mas del 80%; asi como se
registré una media de 69.77% y una desviacion estandar de 20.85 (tabla 6.5).
Finalmente, los diagndsticos gasométricos obtenidos, corresponden a 7 casos
con diagndstico de acidosis metabdlica, uno descompensado y 6 compensado;
en los 2 casos restantes se registrd acidosis respiratoria descompensada.

Tambien se evidencio que en 4 de los 9 casos se empleo ventilacion mecanica,
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y en 3 casos de los 9 casos se necesitd soporte inotrépico prequirdrgico (en uno

se empled solo adrenalina y en los otros dos adrenalina mas noradrenalina).

Respecto a la clasificacion, los 9 casos fueron clasificados como RACHS-1
riesgo 3; 5 casos se clasificaron con un puntaje de Aristoteles de 11 y en 4
casos de 10; lo que corresponde a nivel 4; y finalmente, su clasificacion
funcional corresponde en 5 casos, ROSS clase 4 y en los 4 restantes, a ROSS

clase 3.

Y en relacion al empleo de antibioticoterapia, la cual corresponde a profilactica
en 5 de los 9 casos (Cefazolina 50mg/kg/dosis 30 min previo a pasar a sala de
operaciones); y en los 4 casos restantes fue de tipo terapéutica,
correspondiendo a diferentes esquemas, puesto que muchos de estos casos se
asociaron a neumonias sobreagregadas o infecciones nosocomiales (Ampicilina
50mg/kg/dosis c/8h y Amikacina 15mg/kg/dia, Ampicilina 50mg/kg/dosis c/8h y
Cefotaxima 50mg/kg/dosis c¢/8h, Amikacina 15mg/kg/dia y Piperacilina-
Tazobactam 300mg/kg/dia en 3 dosis, Vancomicina 60mg/kg/dia en 4 dosis y

Piperacilina- Tazobactam a 300mg/kg/dia en 3 dosis).

Los neonatos con CIV, constituyen el grupo menos cianético, pero son los que
tienen mas probabilidades de desarrollar una ICC y una vasculopatia pulmonar
obstructiva. Muchos neonatos con TGA y una gran CIV desarrollan una
moderada vasculopatia pulmonar obstructiva hacia los 3 0 4 meses de edad por
ello se recomienda realizar los procedimientos quirdrgicos antes de esa edad.
Los neonatos con PCA importante son similares a los que tiene una gran CIV
respecto a su desarrollo de ICC y vasculopatia pulmonar obstructiva. La
combinacion de CIV y estenosis pulmonar permite una supervivencia

considerablemente mayor sin cirugia porque el lecho vascular pulmonar esta
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protegido del desarrollo de una hipertensibn pulmonar, aunque esta

combinacién implica un gran riesgo quirdrgico para su correccion®®.

En la actualidad, el momento 6ptimo de ASO para TGA / IVS se considera que
es en torno a la edad de 5 a 10 dias. El 15% a 20% de los nifios que no pueden
mantener la oxigenacion adecuada después de BAS y permanecer dependiente
de PGEL requerira operacion mas pronta. Ocasionalmente, un bebé con TGA /
IVS no puede someterse a ASO temprana debido a presentacion tardia,
diagnéstico o derivacion tardia o ambos, problemas médicos intercurrentes
como neumonia u otras condiciones sépticas. La ASO es considerada como
terapia primaria como terapia apropiada para todos los nifios con TGA / IVS

hasta las 8 semanas de edad?®.

Los pacientes con VSD sin restriccion, anomalia T-B, PDA grande, LVOTO
funcional (no anatdomico) debido al cambio septal o una combinacién de estos
pueden mantener pLV sistémico mucho mas alla de la edad de 2 semanas. En
estos pacientes, la operacidbn se puede aplazar hasta 6 a 8 semanas si
sobreviven. En la practica, sin embargo, muchos bebés no prosperan debido a
una insuficiencia o falla cardiaca; o problemas nutricionales, y la correccién

quirGrgica puede ser necesaria antes®.

Para el éxito de la operacion de intercambio arterial son importante factores
como la presion en el ventriculo izquierdo, ya que este debe soportar la presion
sistémica. La presion en el ventriculo izquierdo debe ser proxima a los valores
sistémicos en el momento de la intervencion quirdrgica, por lo que la operacion
de intercambio arterial debe realizarse poco después del nacimiento. Otra
literatura extiende el rango el limite de tiempo ideal hasta 3 semanas de edad,

aunque ante contraindicaciones absolutas y relativas que pospongan el
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momento ideal para la intervencion quirargica, el tiempo se puede extender

hasta un maximo 8 semanas de edad*®.

Por otro lado, otra literatura describe, que la correccion anatomica para el
tratamiento quirdrgico en la transposicién simple de grandes arterias debe ser
realizada preferiblemente antes del mes de vida, después de este periodo se
produce una caida gradual de las resistencias vasculares pulmonares lo cual
reacondiciona el papel del ventriculo izquierdo (VI) a un circuito de bajas
presiones con disminucién de su masa muscular, situacion estd que puede
producir un fallo de VI en el postoperatorio inmediato al no poder asumir

agudamente la circulacién sistémica®.

En nuestros casos, la edad de intervinieron corresponde a una media de 28.33

dias, y una desviacion estandar es de 45.46 (tabla 6.2).

En la actualidad, otras anomalias asociadas se reparan en el momento de la
operacion de intercambio arterial en el periodo neonatal. En los pacientes con
CIV asociada, la CIV se repara mediante un abordaje auricular o a través de la
vélvula pulmonar, la tasa de mortalidad es cercana al 6%. En los pacientes con
PCA y CIV, se liga la PCA y se cierra la CIV*®. Tal como se evidencia en
nuestra serie de casos, en los que se realizo la cirugia Jatene o Switch arterial,
se describe que se empled en todos los casos la maniobra de Lecompte (por la
que la arteria pulmonar derecha se lleva hasta una posicion anterior a la de la
aorta ascendente); las arterias coronarias fueron retiradas de la raiz arterial e
insertadas en la neoaorta tipo Trap Doors; y se realizé la correccion del defecto
detectado. A 3 casos se les realizé una ligadura de PCA y cierre de CIA; a 2
casos se les realizo cierre de CIV; y a los otros 4 casos restantes, se les realizé
solo ligadura de PCA,; ligadura de PCA mas cierre de CIA y cierre de CIV; cierre
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de CIA mas CIV, ligadura de PCA mas cierre de CIV, correspondientemente. El

abordaje para el cierre de CIA o CIV, fue a través de la auricula derecha.

Por otra parte, en relacién al procedimiento quirdrgico, se estudiaron varias
variables asociadas al momento transquirdrgico, de lo que podemos afirmar, el
tiempo de circulacion extracorpérea, en 5 de los 9 casos, se registré6 un rango
de duracion de tiempo entre 200 a 300 minutos; en 2 casos, fue entre 301 a 400
minutos y en los otros 2 casos restantes correspondieron uno a un tiempo
menor a 200 minutos y el otro a un tiempo entre 401 a 500 minutos;
estableciéndose una media de 274.77min y una desviacion estandar de 76.32.
Por otro lado, con respecto al tiempo de pinzamiento aértico, en 3 casos se
registrd un tiempo menor a 200 minutos; en los otros 3 casos, entre 200 y 300
minutos; 2 casos con un rango de tiempo entre 301 y 400 minutos y el caso
faltante con un tiempo entre 401 y 500 minutos. Correspondiendo a una media
de 200.7 min y una desviacion estandar de 66.56. El tiempo de anestesia
corresponde a una media de 669.33 min con una desviacion estandar de
195.26; y el tiempo total de cirugia, en 5 casos, se registré un rango de tiempo
entre 401 a 500 min, con una media semejante a la del tiempo de anestesia,
correspondiente a 599.33 min y una desviacion estandar de 172.7.

Estudios describen que dentro de los factores asociados a mortalidad
perioperatoria se describe el tiempo de circulacion extracorpérea (el 4,6%

menor o igual a 200 min frente al 13,8% mayor de 200 min; p = 0,09)*3.

En la literatura se describe que el pinzamiento aértico y los tiempos de CEC,
presentan un promedio de 59 y 122 minutos, respectivamente, para TGA / IVS;
y para TGA / VSD, estos tiempos corresponden a un promedio de 84 minutos y

147 minutos, respectivamente®. Con lo que nos damos cuenta que nuestra serie
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de casos sobrepasa el doble de los tiempos descritos; lo cual como ya se

mencionod previamente es considerado como un factor asociado a mortalidad.

Inmediatamente después de la interrupcion de la CEC, se utiliza ultrafiltracion
para eliminar el volumen de cebado y cardioplejia modificado. Durante este
periodo de 20 minutos, la rdpida normalizaciébn de la hemodindmica ocurre
generalmente®. En el 100% de los casos se empleé cardioplejia Del Nido; la
cual se utiliza con mayor frecuencia en poblacidon pediatria, y se reportan varios
estudios en los que se considera una estrategia de proteccibn miocardica
segura, eficaz y econémica de aplicacién universal en cirugia cardiaca®. En
ningun paciente se realizo ultrafiltracion modificada, lo que no favorece la
redistribucién y mantenimiento de la hemodinamia. Sin embargo, en 6 casos se
utilizé catéter peritoneal, siento la mitad de estos en un periodo inmediato
(durante la intervencion quirdrgica, hasta 72 horas posterior a esta), y la otra
mitad en un periodo tardio (72 horas posterior a la intervencién quirdrgica);
siendo el motivo de estos ultimos la presencia de un cuadro de insuficiencia

renal aguda.

Si la produccién de orina es menos de 1 ml / kg / hr, se da una dosis Unica de
furosemida (1 mg / kg). Los diuréticos, sin embargo, rara vez proporcionan la
produccion de orina sostenida, y dosis mas altas solamente complican el cuadro
metabdlico. La insuficiencia renal transitoria es una respuesta fisiologica a la
cirugia mayor y se puede producir en presencia de la hemodinamica
satisfactoria, hidratacién adecuada, y la funcién renal preoperatoria normal®. La
evidencia sugiere que las citoquinas proinflamatorias como la interleucina IL-6 y
IL-8 se concentran en el liquido peritoneal. EI Bajo volumen de dialisis
peritoneal proporciona un excelente soporte metabdlico y sin las complicaciones

relacionadas con diuréticos de alcalosis metabdlica, hipopotasemia, Yy
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nefrotoxicidad. Los volumenes de 10 ml / kg en ciclos de 30 minutos se dan

para evitar las complicaciones de ventilacién de la didlisis de mayor volumen®.

En los 9 casos se utilizé anestesia general; el tipo de incision realizada fue una
esternotomia toracica media; y el tipo de cirugia, se cataloga como electiva y
hospitalaria. Con respecto a la soluciébn empleada para la antisepsia, en 6 de

los 9 casos, se empled yodo; y en los 3 casos restantes, isodine.

La falta de un LV sin preparacion es mas probable que ocurra en los lactantes
mayores con baja pLV preoperatoria; por lo que el soporte farmacolégico
adicional se indica, y el retraso en el cierre del esterndn con un cierre de la piel
con membrana sintética puede ser Gtil. EI apoyo circulatorio mecanico con un
dispositivo de asistencia ventricular puede salvar vidas y dar tiempo adicional
para la recuperacion ventricular®. En 6 de los 9 casos se aplicé el protocolo de
esternén abierto, con un rango de tiempo de duracién de este menor a 5 dias;

con una media de 2.42 dias y una desviacion estandar de 1.17.

En 7 casos se colocd marcapasos epicardico; pudiendo determinarse la relacién
qgue hay entre el tiempo de permanencia del marcapaso y el tiempo de estancia
en Unidad de Cuidados Intensivos Pediatrica (UCIP), debido a que este se les
retird en los 7 casos, previo a ser trasladados a otro servicio de hospitalizacion
para pacientes no criticos (medicina interna o infectologia). De los 7 casos, 2
casos, presentaron un tiempo entre 5 dias y 10 dias; 2 casos, entre 11 y 15
dias; y 3 casos, mayor de 20 dias; con medias semejantes, en el caso del
tiempo de uso de marcapaso epicardio presentd una media de 28.28 dias y una
desviacion estandar de 20.69; y en relacion al tiempo de estancia en UCI,

presenté una media 27.71 dias y una desviacion estandar de 20.78.
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Durante el periodo transquirdrgico se reportd que 6 de los 9 casos, no
presentaron accidentes anestésicos o quirdrgicos; sin embargo, los casos
restantes, correspondieron a un caso que presentd bloqueo Auriculo-ventricular;
y 2 casos, presentaron disfuncion ventricular y muerte. Es debido a esto que en
las variables postquirdrgicas, los casos se reducen a 7, y cuando se menciona
que el 100% de la poblacién presenta una caracteristica, hacemos referencia a

la totalidad de 7 casos.

Entre las variables postquirdrgicas estudiadas, se evalu6 la colocacion de
catéter en el atrio izquierdo y a nivel de la arteria pulmonar; lo cual en ninguno
de los casos se describe.

El dato hemodinamico critico en el seguimiento postoperatorio de pacientes con
ASO es la presion arterial sistolica, la cual debe ser de 50 a 60 mm Hg en el
primer dia, con un incremento progresivo (para una presion dada LA) durante el
proximo periodo de 72 horas; por lo que se requiere el empleo de inotrépicos,
evitando asi el uso de fluidos que contribuyan a caer en la pendiente
descendente de la curva de contractilidad de Starling, a nivel del ventriculo
izquierdo; precipitdndose asi el deterior hemodinamico. La literatura describe el
uso de dopamina y milrinona en las primeras horas postquirdrgicas, sin
embargo en nuestra serie de casos, en todos los casos se empled adrenalina

junto con milrinona.

En relacién a los resultados observados en la gasometria arterial iniciales
postquirdrgica, se reportdé una versatilidad de resultados, puesto que un caso
presentd acidosis metabodlica descompensada, y 2 compensada; otro caso
acidosis mixta y tres casos no presentaron desequilibrio acido-base. En todos
los casos se evidencié hiperlactatemia, El gréfico 6.24, muestra los hallazgos
obtenidos en la gasometria arterial iniciales postquirdrgica, en los que se

evidencio que todos los casos presentaban hiperlactatemia, con una media de
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8.7 mg/dl y una desviaciéon estandar 3.81 (tabla 6.7), lo cual describe la

literatura®®.

Los hallazgos electrocardiogréaficos en el postquirargico inmediato (primeras 72
horas), reportdé que, en 4 de los 7 casos, solo mostraban la presencia de la
espiga del marcapaso, sin ningun otro hallazgo; y en los tres casos restantes,
se evidencié una taquicardia supraventricular, un infarto y un bloqueo auriculo-
ventricular; requiriendo este dltimo el empleo de un marcapaso permanente.
Después de ASO para TGA / IVS, la radiografia de térax postoperatoria suele
mostrar un pequefio corazén y los pulmones no pletéricos. Por el contrario, los
pacientes con una carga de volumen preoperatorio, tales como aquellos con
TGA / VSD, pueden tener cardiomegalia persistente durante semanas®. En los
hallazgos radiol6gicos postquirdrgicos iniciales; se describe que 3 casos de los
7, presentaron una imagen de consolidacion, lo que sugiere neumonia; 2 casos
presentaron una imagen radiolégica normal, lo que incluye evidenciar tubo
orotraqueal, tubos mediastinales y marcapaso epicardico (si el paciente poseia)
en adecuada posicion; y los otros 2 restantes se distribuyeron equitativamente
entre los hallazgos de derrame pleural (1 caso) y derrame mas atelectasia (1

caso).

La ecocardiografia tipicamente demuestra deterioro global leve de la funcion
ventricular izquierda y el movimiento septal paradéjico. Ambos mejoran durante
la primera semana postoperatoria®. Los hallazgos ecocardiograficos obtenidos
en el postquirdrgico inmediato, reportaron un 4 de los 7 casos, presentaron una
buena funcion ventricular y sin hipertension pulmonar, con la variante que 2 de
los 4 casos presentaron insuficiencia leve de la valvula tricaspide. Y de los 3
casos restantes, uno presentd hipertension pulmonar severa y defecto septal
residual con cortocircuito de izquierda a derecha; los otros dos no presentaron

hipertension pulmonar, pero si insuficiencia valvular leve (en uno de la
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tricispide y la pulmonar, y el otro de la tricispide y la aortica), presentaron
movimiento septal y defecto del septo ventricular residual con cortocircuito, en

uno de ellos de izquierda a derecha y el otro bidireccional.

La homeostasis de la glucosa es critica en los recién nacidos después de la
cirugia a corazon abierto. Los niveles de glucosa en suero deben medirse por
hora en el periodo postoperatorio inmediato. Los niveles de menos de 7 mmol/L
(54 mg / dl) son tratados con infusiébn de 50% de glucosa, 1 a 2 ml / hr. Del
mismo modo, los niveles de calcio ionizado en suero se mantienen a 1.1 a 1.2

mmol/L3.

En nuestros casos ningun paciente presentd una condicion de hipoglicemia
postquirdrgica, de hipoglicemia postquirdrgica, en 5 casos, se registré un valor
de glicemia mayor a 125mg/dl; en 2 casos, entre 51 y 75mg/dl y en uno, entre
76 y 100 mg/dl. Con una media de 152.85 mg/dl y una desviacién estandar de
48.16 (tabla 6.8).

Las complicaciones tras la operacion de intercambio arterial son poco
frecuentes. Suele existir un ritmo sinusal normal, las arritmias son sumamente
raras y la funcion del ventriculo izquierdo es por lo general normal. Tras la
operacion de intercambio arterial, se describen complicaciones como: la
obstruccién de la arteria coronaria, que puede conducir a isquemia miocardiaca,
infarto e incluso muerte; la estenosis pulmonar supravalvular en el lugar de la
anastomosis (12%), considerandosela causa mas habitual de reintervencion, y
cuya incidencia se ha reducido; y la insuficiencia valvular de la neoaortica o la

estenosis supravalvular neoaortica, cosideradas complicaciones rara®.

De los 7 casos, se observd que 4 casos presentaron un cuadro de sepsis

nosocomial mas insuficiencia renal aguda, y en iguales porcentajes se

Pag. 87



encuentran distribuidos los 3 casos restantes, con complicaciones de sangrado
postquirargico mas arritmias, sepsis nosocomial mas infarto, y sepsis

nosocomial mas bloqueo auriculo-ventricular y muerte, respectivamente.

El espasmo coronario después de ASO es probablemente una entidad real,
pero esto ha sido dificil de demostrar. Se utiliza nitroglicerina, 1 mcg / kg / min
durante 24 a 48 horas postoperatorias®. Se describe que la principal causa de
mortalidad precoz en ASO es la isquemia miocardica en relacion con problemas
técnicos en la reimplantacién coronaria. El origen de las coronarias de un unico
seno adrtico es un importante factor de riesgo, pese al desarrollo de técnicas
especificas para estos casos. Ademas, estos pacientes presentan con
frecuencia coronarias con recorridos epicardicos inusuales y trayectos
intramurales que hacen la transferencia de las coronarias atin mas arriesgada™’.
Sin embargo en nuestro estudio el Unico caso que presento un infarto, se
empled el uso de nitroglicerina 0.5 , durante 4 dias postquirirgico, y no estaba

asociado a un patrén coronario anormal.

En general, de los 9 casos se describe una edad de alta edad de alta, en 6
casos corresponde arriba del mes de vida, con una media 51.55 y una
desviacion estandar de 44.92. Y respecto a la condicione de alta de los 9 casos,
6 casos fueron dados de alta vivos y 3 casos fallecieron, 2 en el transquirargico

y 1 en el postquirudrgico.

Se analiza la morbilidad y la mortalidad a medio plazo de los pacientes con TGA
operados con switch arterial, utilizando como poblacion de estudio pacientes
diagnosticados en el periodo neonatal de una TGA o una anomalia de Taussig-
Bing que fueron intervenidos mediante cirugia con switch arterial en el Hospital
Infantil Virgen del Rocio entre 1985 y 2010. La mortalidad quirargica total fue

del 11,6% de los casos durante el periodo de 25 afios™>.
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Se analizaron los resultados de otro estudio retrospectivo, descriptivo, analitico,
longitudinal y observacional, realizado en el Hospital Garrahan, con 122
pacientes que habian sido sometidos a cirugia de SA. Del andlisis de los
resultados se establece claramente que la evolucion a mediano plazo de la
cirugia de switch arterial es excelente. De hecho, la sobrevida en un
seguimiento de hasta 11 afios fue del 99% **.

En el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” la correccion
anatdmica con la técnica de Jatene para la transposicion de las grandes arterias
se realizd por primera vez en 1991 y hasta diciembre del 2003 se habian
realizado 91 procedimientos. La mortalidad inicial fue del 52% y conforme
adquirieron experiencia y lograron formar un equipo con cardiélogos pediatras,
ecocardiografistas, hemodinamistas, cardidlogos pediatras intensivistas y
mejorar la técnica quirdrgica; se logré disminuir la mortalidad, la cual en la
actualidad es menor al 10%, semejante a la reportada en otros centros a nivel

mundial®.
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8. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

Las caracteristicas epidemiolégicas de la poblacion estudiada,
corresponde a 9 casos, de los cuales el 100% son de sexo masculino, de
término, con un peso y talla adecuadas para la edad gestacional;
procedentes de la zona oriental, paracentral, occidental y metropolitana

del pais.

Se ha presentado un diagnéstico temprano y manejo oportuno en 8 de
los 9 casos estudiados; asociandose un caso que fue identificado

tardiamente (posterior al mes de vida) a mortalidad postoperatoria.

Las variantes anatdbmicas encontradas corresponden a un caso con TGA
mas CIA y CIV; 3 casos con TGA mas CIA y PCA; y los 5 casos
restantes con TGA mas CIA, mas CIV y PCA; agregandosele a uno de
estos 5 casos IT (insuficiencia tricuspidea); no se reportaron casos con

CoAo u otro hallazgo de obstruccion del TSVI.

En el 100% de los casos se realizé la cirugia Jatene o Switch arterial, se
empleo la maniobra de Lecompte, las arterias coronarias fueron retiradas
de la raiz arterial e insertadas en la neoaorta tipo Trap Doors; y se realizo
la correccion del defecto detectado; a 3 casos se le realiz6 una ligadura
de PCA y cierre de CIA; en 2 casos se realizo cierre de CIV; y en 4
casos, se realizd solo ligadura de PCA, ligadura de PCA mas cierre de
ClA y cierre de CIV; cierre de CIA mas CIV, ligadura de PCA mas cierre
de CIV, correspondientemente. El abordaje para el cierre de CIA o CIV,

fue a través de la auricula derecha.
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Dentro de las variables asociadas al momento transquirdrgico,
evidenciamos un tiempo de membrana extracorpdrea con una media de
274.77min y una desviacion estandar de 76.32. Y un tiempo de
pinzamiento adrtico con una media de 200.7 min y una desviacion
estandar de 66.56. Lo cual sobrepasa el doble de los tiempos descritos

como rangos no asociados a mortalidad.

En los 9 casos se empled cardioplejia Del Nido, se utilizO anestesia
general; el tipo de incisidn realizada fue una esternotomia toracica
media; y el tipo de cirugia se cataloga como electiva y hospitalaria. Con
respecto a la soluciébn empleada para la antisepsia, en 6 casos se
empled yodo, y en los 3 casos restantes isodine. En ningun paciente se
realizd ultrafiltracion modificada; sin embargo, en 6 casos se utilizd
catéter peritoneal, siendo la mitad de estos en un periodo inmediato y la
otra mitad en un periodo tardio por complicaciones postquirdrgicas de
insuficiencia renal aguda. En 6 de 9 casos se aplicé el protocolo de
esternon abierto, con un rango de tiempo de duracion menor a 5 dias,
con una media de 2.42 dias y una desviacion estandar de 1.17. Y en 7
casos se colocé marcapasos epicardico; pudiendo determinarse la
relacion que hay entre el tiempo de permanencia del marcapaso y el
tiempo de estancia en Unidad de Cuidados Intensivos Pediatrica (UCIP),
los cuales fueron semejantes; en el caso del tiempo de uso de
marcapaso epicardio presenté una media de 28.28 dias y una desviacién
estandar de 20.69; y en relacion al tiempo de estancia en UCI, presento

una media 27.71 dias y una desviacion estandar de 20.78.

Dentro de las variables prequirargicos se identificaron que los hallazgos

electrocardiograficos prequirirgicos en los 9 casos fueron tipicos; los
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hallazgos radiograficos prequirargicos, en un 8 de los 9 casos fueron
tipicos y en uno de los casos fue atipico; en los hallazgos
ecocardiograficos se identific6 8 casos con patron coronario clasico
(Leiden 1LCx-2r-Yacoub A), y un caso con las dos arterias procedentes
de la arteria coronaria derecha (Leiden 1Cx-2LR). En los 9 casos se
reportd una masa ventricular izquierda adecuada para ser sometidos a
cirugia Jatene (mayor a 60gr/SC); con una media de 69.55 gr/SC y una

desviacion estandar de 6.02.

Ningun paciente se identific6 en el momento prequirdrgico con
hipoglicemia, en 4 casos se detectd hipocalcemia (con base al valor de
calcio ionizado), en los 9 casos se registro hiperlactatemia. Se reportd un
valor de saturacién prequirdrgica inicial por oximetria de pulso con FIO2
al 21%, en mas del 50% de los casos mayor a 70%, con diagndstico
gasomeétrico en 6 de los 9 casos de acidosis metabdlica compensada. En
4 casos se empled ventilacibn mecanica, y en 3 casos se hecesitd
soporte inotrépico prequirdrgico (adrenalina o adrenalina mas

noradrenalina).

En 5 casos se empled antibioticoterapia profilactica y en 4 casos

terapéutica, correspondientes a diferentes esquemas.

Los 9 casos fueron clasificados como RACHS-1 riesgo 3, clasificacion de
Aristoteles nivel 4; y su clasificacion funcional corresponde a 5 casos con
clasificacibn de ROSS clase 4 y 4 casos con clasificacion de ROSS

clase3.

De los 9 casos, solo 3 fueron sometidos a atrioseptostomia, lo cual
corresponde al 33.33%; siendo este de tipo terapéutico, correspondiendo
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a una atrioseptostomia de Rashkind, y se enfatiza que estos casos se
encontraban en su primer semana de vida, presentaban una CIA
restrictiva, poseian soporte ventilatorio, ya que dos de ellos desaturaban
por debajo del 70% al aire ambiente y el tercero presentaba una
saturacion del 86%; presentaban hiperlactatemia, siendo muy particular
la de uno de los casos cuya gasometria reportaba una acidosis
metabdlica descompensada y una hiperlactatemia de 9.73; y los tres
casos requirieron soporte inotropico y presentaban un clase funcional 4
segun la clasificacion de ROSS. Lo que nos ayuda a comprender por qué

el cateterismo fue de urgencia y con finalidad terapéutica.

En solo un caso se inici6 a utilizar prostaglandinas posterior a su
diagnostico, y sin embargo por no contarse con esta dentro de nuestra

institucion, no se continud su uso durante su cateterismo.

En los 3 casos sometidos a cateterismo se utilizé un mismo tipo de balén
(Rashkind Ballon Septostomy Catheter-Medtronic); se empleé como
medio de contraste Vasipaque (lodixanol), se emplearon guias
Hidrofilicas 0.035pul mas coronaria 0.014 pul; se intervinieron a los
pacientes, realizandose la invasion a nivel femoral (uno a nivel femoral
derecho y dos izquierdos); y se llevo a cabo el procedimiento en una
institucion privada, correspondiente al Hospital Diagndstico. En relaciéon
al tipo de catéter cardiaco utilizado, en un caso se empled el
Multiptoposito Merrit + Pig Tale Cordis, y en los otros dos casos se
empled el Multiproposito Cordis + Pig Tale Merrit. El rango de tiempo de
duracion de los cateterismos, presentd un promedio de tiempo en
minutos de 10 y una desviacion estandar de 4.08. En relacion al tiempo

de fluoroscopia, se observa una media de 5.06 minutos y una desviacion

Pag. 93



estandar de 2.92; y el volumen de sangrado en mililitros, corresponde a

una media de 5.66 y una desviacion estandar de 0.94.

Entre las variables postquirdrgicas estudiadas, se reporta que en todos
los casos se utilizé soporte inotropico y se empled adrenalina junto con
milrinona, lo cual redujo la incidencia de Hipertension pulmonar evitd asi
el uso excesivo de fluidos que precipitandose asi el deterior

hemodinamico

La ecocardiografia tipicamente demuestra deterioro global leve de la
funcién ventricular izquierda y el movimiento septal paradoéjico. Ambos
mejoran durante la primera semana postoperatoria®. Los hallazgos
ecocardiograficos obtenidos en el postquirtrgico inmediato, reportaron 4
casos con buena funcién ventricular y sin hipertension pulmonar, con la
variante que 2 de los 4 casos presentaron insuficiencia leve de la valvula
tricispide; y en los 3 casos restantes, uno presentd hipertension
pulmonar severa y defecto septal residual con cortocircuito de izquierda a
derecha; los otros dos no presentaron hipertension pulmonar; pero si
insuficiencia valvular leve (en uno de la tricaspide y la pulmonar, y el otro
de la tricispide y la aortica), presentaron movimiento septal y defecto del
septo ventricular residual con cortocircuito (en uno de ellos de izquierda a

derecha y el otro bidireccional).

En la gasometria inicial postquirargica, se reporté una versatilidad de
resultados, puesto que un caso presentd acidosis metabdlica
descompensada, y 2 compensada; otro caso acidosis mixta y tres casos
no presentaron desequilibrio &cido-base. En todos los casos se evidencio
hiperlactatemia. De igual forma ningun paciente presenté una condicion

de hipoglicemia postquirdrgica, Con una media de 152.85 mg/dl y una
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desviacion estandar de 48.16; y en relacion al calcio ionizado se

identificd una media de 0.88 mmol/L y una desviacion estandar de 0.49.

Aunque la tasa de complicaciones del intercambio arterial es muy inferior
a la de otras intervenciones, es necesario un seguimiento regular para
detectar las posibles complicaciones; durante el periodo transquirdrgico
se reportd un caso con bloqueo Auriculo-ventricular; y dos casos

presentaron disfuncion ventricular y muerte.

Y dentro de las complicaciones postquirargicas se identificaron que 4
casos presentaron un cuadro de sepsis nosocomial mas insuficiencia
renal aguda, y en los 3 casos restantes, se registr6: sangrado
postquirdrgico mas arritmias, sepsis nosocomial mas infarto, y sepsis

nosocomial mas bloqueo auriculo-ventricular y muerte.
Siendo la condicién de alta de los 9 casos, 6 casos (66.67%) vivos y

reportandose una mortalidad en 3 casos (33.33%); un caso (11.11%)

postquirdrgica y 2 casos (22.22%) transquirargica.
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RECOMENDACIONES

En 6 de los 9 casos (85.7%), se reportd con infeccion nosocomial, en su
momento postquirdrgico; por lo que consideramos que es importante
realizar un estudio dirigido a evaluar los factores asociados, los agentes
aislados y el manejo terapéutico dado a cada uno de estos casos por su

alta prevalencia.

Pese a que la mortalidad inicial detectada en esta primera experiencia de
pacientes con Transposicién clasica de Grandes Arterias sometidos a
cirugia Jatene, en el Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom;
corresponde a 3 de los 9 casos estudiados (33.33%), esta misma se
puede reducir con la experiencia obtenida con cada caso intervenido; por
lo que se sugiere se continte perfeccionando la técnica quirargica y el

manejo perioperatorio de estos pacientes.

Elaboracion de un estudio de seguimiento de estos 9 casos reportados
con Transposicion clasica de Grandes Arterias sometidos a cirugia
Jatene, en el Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom, para evaluar

la sobrevida a 10 o 20 afios postquirdrgicos.

Elaboracion de un protocolo de manejo perioperatorio para pacientes con
Transposicion clasica de Grandes Arterias sometidos a cirugia Jatene,
en el Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom; con base a los
recursos existentes en la institucién y lo descrito en estudios a nivel
mundial, para estandarizar los procedimientos y eleccién de recursos a
utilizar, permitiéndose asi tener un mayor control de los casos y reducir al

minimo cualquier complicacion.
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En los 3 casos en quienes se realizé el cateterismo, se efectud en una
institucion privada (Hospital de Diagndstico), debido a que nuestra
institucién, no cuenta con los recursos para llevar a cabo este
procedimiento. Sin embargo, gracias al apoyo de diversas fundaciones,
como Sana mi Corazon, Gift of life y Latidos de Esperanza; se ha logrado
mediante un convenio realizar este tipo de procedimientos; con lo cual se
han visto favorecidos, no solo los casos descritos en el presente estudio;
sino muchos pacientes con cardiopatias congénitas de El Salvador, que
han necesitado un cateterismo de urgencia. Por lo que se sugiere se
debe invertir en la elaboracion de un area cardiotoracica, constituida por
equipo profesional capacitado, recurso material y fisico apropiados; que
permitan el diagnostico precoz, tratamiento oportuno y prevenga
complicaciones de estos pacientes; mejorando asi su prondstico y

calidad de vida.
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10. ANEXOS

ANEXO 12.1 CUESTIONARIO DE INFORMACION DEMOGRAFICA Y GENERAL (I PATE)

epAp AL  RANGO DE
] FECHA DE RANGO DE TALLA RANGO DE TALLA ZONA DE EDAD AL
CODIGO  \acimiENTO SEXO PESO (8" pEso (gr) (cm) (cm) PROCEDENCIA prOCEDENCIA  'NORESO\nGREsO
(DIAS) (DiAS)

Fuente: Creada por investigador
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ANEXO 12.2 CUESTIONARIO DE INFORMACION DEMOGRAFICA Y GENERAL (Il PARTE)

EDAD
) EDADAL  RANGO DEEDADAL  GESTACIONAL 62’2223 gl\f :F:gR )
cODIGO ALTA ALTA POR BALLARD BALLARD AL NACER REFERIDO INSTITUCION DE REFERENCIA
(DiAs) (DAS) AL NACER (SEMANAS)
(SEMANAS)

Fuente: Creada por investigador
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c6DIGO

DEFECTOS
ASOCIADOS

ANEXO 12.3 CUESTIONARIO DE INFORMACION PREQUIRURGICA (I PARTE)

PATRON
CORONARIO

CATETERISMO

TIPO DE

FINALIDAD DEL BALON

CATETERISMO EMPLEEI?_DO EN

CATETERISMO

TIEMPO DE
PROCEDIM
IENTO DEL
CATETERIS
MO (MIN)

RANGO DE
TIEMPO DE
PROCEDIMIENT
O DEL
CATETERISMO

Fuente: Creada por investigador
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TIEMPO DE
FLUOROSCOPIA
ENEL
CATETERISMO
(MIN)

RANGO DE
TIEMPO DE
FLUOROSCOPIA
ENEL
CATETERISMO
(MIN)

VOLUMEN DE
SANGRADO EN
EL
CATETERISMO
(ml)

RANGO DE
VOLUMEN DE
SANGRADO EN
EL
CATETERISMO



MEDIO DE
CONTRAST
E
céDpIGO EMPLEAD
OENEL
CATETERIS
MO

ANEXO 12.4 CUESTIONARIO DE INFORMACION PREQUIRURGICA (Il PARTE)

GUIAS
UTILIZADA
SEN
CATETERIS
MO

TIPO DE
CATETER
CARDIACO

AREA DE
INVASION
EN EL
CATETERIS
MO

DIAGNOST LUGAR DE . MASA

1CO POST REALIZACION D'AGP'\:;:T'CO VENTRICULAR

CATETERIS DE 1ZQUIERDA
Mo CATETERIsMo | CATETERISMO (gr/mt?)

Fuente: Creada por investigador
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RANGO
DE
MASA
VENTRI
CULAR
IZQUIER
DA
(gr/mt’)

EDAD RANGO DE EDAD
DE EDAD DE DE
DIAGNO CATETE
STICO D|A<(s[r;|£:)nco RISMO
(DIAS) (DIAS)

RANGO DE
EDAD DE
CATETERISMO
(DIAS)



ANEXO 12.5 CUESTIONARIO DE INFORMACION PREQUIRURGICA (lIl PARTE)

GLcEmia |~ RANGO DE
PREQUIRU GLICEMIA
c6DIGO PREQUIRU
RGICA
me/dl RGICA
& mg/dl

CALCIO RANGO DE
CALCIO
IONIZADO
PREQUIRU IONIZADO
PREQUIRU
RGICO
(mmol/L) RGICO
(mmol/L)

RADIOGRAFIA DE ECOCARDIOGRMA

ELECTROCARDIOGRAMA TORAX -
PREQUIRURGICO INICIAL ~ PREQUIRURGICO PREQUIRURGICO
INICIAL INICIAL

Fuente: Creada por investigador
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SATURACION
PREQUIRURGIC
USO DE A INICIAL POR
PROSTA VENTILACION OXIMETRIA DE
GLANDI MECANICA PULSO CON
NAS FiO2 AL AIRE
AMBIENTE
(21%)

RANGO DE
SATURACION
PREQUIRURGIC
A INICIAL POR
OXIMETRIA DE
PULSO CON
FiO2 AL AIRE
AMBIENTE
(21%)



ANEXO 12.6 CUESTIONARIO DE INFORMACION PREQUIRURGICA (IV PARTE)

RANGO DE CLASIFIC
GASOMETRIA VA“:§ é?LchoAL DE ' \ALOR INICIAL DE SOPORTE Fi‘;’:wN: cog‘s CUALES FARMACOS c;‘c\fgl\'lc ACION CLASIFIC
c6DIGO INICIAL PREQUIRURGICO LACTATO INOTROPICO INOTROPICOS INOTROPICOS DE DE ACION
PREQUIRURGICO PREQUIRURGICO = PREQUIRURGICO ; PREQUIRURGICOS ARISTOT = DE ROSS
(mmol/L) (mmol/L) PREQUIRURGICOS RACHS-1 ELES

Fuente: Creada por investigador
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coDIGO

ANEXO 12.7 CUESTIONARIO DE INFORMACION TRANSQUIRURGICA (I PARTE)

"‘ATSI':{Y]ERZCI'&N INTERVENCION
(DIAS) QUIRURGICA
(DIAS)

i VARIANT:ES DE TIEMPO DF '?Iél?ﬂGl’g DDEZ TIEMPO DE RANGO DE
OPERACION INSERCION DE CIRCULACION CIRCULACION PINZAMIENTO TIEMPO DE
PRACTICADA LAS ARTERIAS EXTRACORPO EXTRACORPOREA  AGRTICO (MIN) PIINZAMIENTO

CORONARIAS REA (MIN) (MIN) AORTICO (MIN)

Fuente: Creada por investigador
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TIEMPO DE
ANESTESIA
(MIN)

RANGO DE

TIEMPO DE

ANESTESIA
(MIN)



ANEXO 12.8 CUESTIONARIO DE INFORMACION TRANSQUIRURGICA (Il PARTE)

TIEMPO  RANGO DE ) TIEMPO DE “QUE EMPLEO DE
) TOTAL TIEMPO REALIZACION DE DURACION DE TIPO DE USO DE ANTIBIOTICOTE  PROTOCOLO USO DE COLOCACION
copIGo DE TOTALDE  ULTRAFILTRACION  ULTRAFILTRACION oo ANTTIBIOTIC RAPIA SE DE MARCAPASO  DE CATETER
CIRUGIA  CIRUGIA MODIFICADA MODIFICADA OTERAPIA UTILIZG? ESTERNON EPICARDICO  PERITONEAL

(MIN) (MIN) (MIN) ABIERTO

Fuente: Creada por investigador
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ANEXO 12.9 CUESTIONARIO DE INFORMACION TRANSQUIRURGICA (Il PARTE)

TIPO DE TIPO DE ACCIDENTE TIPO DE

2 ANTISEPSIA  ANESTESICO O f
ANESTESIA INCISION QUIRURGICO CIRUGIA

coDIGO

Fuente: Creada por investigador
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cODIGO

ANEXO 12.10 CUESTIONARIO DE INFORMACION POSTQUIRURGICA (I PARTE)

RANGO DE GLICEMIA RANGO DE CALCIO
GASOMETRIA LACTATO VALOR DE PRESE]NCIA DE POSTQUIRUR GLICEMI!-\ IONIZADQ
POSTQUIRUR POSTQUIRURGICO LACTATIO CATETER EN GICA INICIAL POSTQUIRURGI POSTQUIRUR
GICA INICIAL INICIAL (mmol/L) POSTQUIRURGIC ATRIO (mg/dl) CA INICIAL GICO INICIAL
O INICIAL IZQUIERDO (mg/d1) (mmol/L)
(mmol/L)

Fuente: Creada por investigador
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RANGO DE CALCIO
IONIZADO
POSTQUIRURGICO
INICIAL (mmol/L)



cODIGO

ANEXO 12.11 CUESTIONARIO DE INFORMACION POSTQUIRURGICA (Il PARTE)

ELECTR
OCARD
PRESENCIA DE CUANTOS o IOGRA  RADIOGRAFIA  ECOCARDIOG
CATETER EN N m;ijfc)os Fl-'\RM’ACOS cum.;i;glsmgcs:os MA DE TéRA,X RAMA COMPLICACIONES
ARTERIA POSTQUIRURGICO INOTROPICOS POSTQUIRURGICO POSTQ  POSTQUIRURGI ~ POSTQUIRUR  POSTQUIRURGICAS
PULMONAR POSTQUIRURGICO UIRUR CA INICIAL GICO INICIAL
GIco
INICIAL

Fuente: Creada por investigador
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ANEXO 12.12 CUESTIONARIO DE INFORMACION POSTQUIRURGICA (Il PARTE)

TIEMPO DE

TIEMPO DE RANGO DE TIEMPO DE
USO DE RANSS UDSEOTI'::"PO ESL’?S:;A:EN ESTANCIA EN UNIDAD TIEMPO DE RANGO DE TIEMPO CONDICION
coDIGO MARCAPASO MARCAPASO CUIDADOS DE CUIDADOS ESTERNON DE ESTERNON AL ALTA
EPICARDICO o 40Dico (DIAS)  INTENSIVOS (UC) INTENSIVOS (UCi) ABIERTO (DIAS) ABIERTO (DIAS)
(DiAs) (DiAS) (DiAs)

Fuente: Creada por investigador
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ANEXO 12.13 LA FAMILIA DE LA TRANSPOSICION DE LAS GRANDES ARTERIAS

TGA
“Family" i
e re—
Discordant VA
Connection DORV
Univentricular Concordant Discordant Taussig Bing
AV Connection AV Connection AV Connection (Sub- PA VSD)

Ao from "RV"” TGAIVS TGA.VSD
(+/- SAS, AAD)

ccTGAVSD
(+/- LVOTO)

' The transposition of the great arteries “family, ” which includes all hearts with a discordant ventriculoarterial connection as
well as the Taussig-Bing anomaly (double-outlet right ventricle and subpulmonic ventricular septal defect).

AAQ = aortic arch obstruction, Ao = aorta; AV = atrioventricular; cc = congenitally corrected; DORV = double-outlet right ventricle;
VS = intact ventricular septum,; LVOTO = left ventricular outflow tract obstruction; RV = right ventricle; SAS = subaortic stenosis;
Sub-PA = sub-pulmonary artery; TGA = transposition of the great arteries; VA = ventriculoarterial; VSD = ventricular septal defect

La familia de las lesiones anatomicas consideradas como transposicion de las grandes arterias
(TGA). La caracteristica comUn es una conexion ventriculoarterial discordante. El Taussig-Bing
anomalia no es técnicamente TGA, como la conexién VA es doble salida; Sin embargo, a partir
de un anatémicas, fisiolégicas, y el punto de vista terapéutico, es tan similar como para ser
incluido en la mayoria de las discusiones de operacion de TGA y de cambio arterial. AAO,
obstruccion arco aértico; Ao, la aorta; AV, auriculoventricular; ccTGA, congénitamente corregida
transposicion de las grandes arterias; ccTGA.IVS, congénitamente corregida transposicion de
las grandes arterias con septo integro; ccTGA.VSD, congénitamente corregida transposicion de
las grandes arterias con comunicacion interventricular; VDDS, doble salida del ventriculo
derecho; LVOTO, del ventriculo izquierdo obstruccion del tracto de salida; PA, la arteria
pulmonar; VD: ventriculo derecho; SAS, estenosis subadrtica; TGA.IVS, transposicion de las
grandes arterias con septo integro; TGA.VSD, transposicion de las grandes arterias con
comunicacion interventricular; VA, ventriculoauricular; VSD, defecto septal ventricular.

Fuente: Karl TR. Transposition of the great arteries.
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ANEXO 12.14 PROCEDIMIENTO DE CIRUGIA JATENNE O SWITCH
ARTERIAL

Pericardial |
patch
repair

Neopulmonary a. Mr,/

Técnica de la operaciéon de cambio arterial. A, las grandes arterias se secciona por encima de
los senos de Valsalva. B, Las arterias coronarias se escindié de la aorta (Ao), se adapto
posteriormente, y se anastomosa con la arteria pulmonar (AP; neoaorta) mediante el uso de una
"técnica trapdoors". C, La aorta distal se lleva detrds de la arteria pulmonar (maniobra de
Lecompte) y anastomosa a la neoaorta. D, parches de pericardio separados se suturan para
rellenar los d ~ :tos en la aorta creada por la escision de las arterias coronarias. E, reparacion
terminada. LCA, la coronaria izquierda. CD: arteria coronaria derecha.

Fuente: Karl TR. Transposition of the great arteries.
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ANEXO 12.15 CLASIFICACION DE LEIDEN DE ANATOMIA CORONARIA EN
LA TRANSPOSICION DE LAS GRANDES ARTERIAS

Sinig 2
Laft hand facing)

Sinug 1
[Right hand tacing)

Laiden ILCx-ZR Leiden 1L-2RCx __ Cx Leigen 1Cx-2LR
Yacoub A Yaeoub D -

Leigen 1R-2LCx Lsiden 1LR-2Cx
Yacoub E

La clasificacion de Leiden de la anatomia coronaria en la transposicion de las grandes arterias.
A, Las arterias coronarias se describen desde el punto de una persona sentada en la aorta,
mirando hacia la arteria pulmonar de vista. Las arterias coronarias pueden surgir de los senos 1
0 2. seno sinusai 1 corresponde a la que da la mano derecha del observador, mientras que los
senos 2 se enfrenta a la mano izquierda. B, origenes de las arterias coronarias posibles en la
transposicién de las grandes arterias. Tipo Yacoub A es el mas comun; Tipo D es el segundo
mas comun. Esta clasificacién no tiene en cuenta para el curso intramural de un infarto, lo que
ocurre en el 5% de los casos, pero es la clasificaciéon mas Gtil publicado hasta la fecha y que se
entiende por la mayoria de los cirujanos. Cuando los grandes vasos estan en una configuracion
lado a lado, como en el corazén de Taussig-Bing, un curso retropulmonary de la circunfleja y la
coronaria Unica son mas comunes.

Fuente: De Masuda H, H Kado, Shiokawa Y, et al:. Los resultados clinicos de la
correccion anatomica de doble salida del ventriculo derecho con subpulmonar VSD Eur
J Surg Cardiovascular. 15: 283-288, 1999.
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ANEXO 12.16 CLASIFICACION DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA EN

NINOS, MODIFICADO DE ROSS

Clase |
Clase Il

Clase Il

Clase IV

Asintomatico

Ligera taquipnea o diaforesis a la alimentacion
en lactantes

Disnea de esfuerzo en nifos mayores
Marcada taquipnea o diaforesis a la alimenta-
cion en lactantes

Marcada disnea de esfuerzo

Tiempo prolongado en la toma del biberdn
Retraso en el crecimiento

Taquipnea, aumento del trabajo respiratorio,
grufidos o diaforesis en reposo

Fuente. Alva C. Insuficiencia cardiaca en nifilos. México.
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ANEXO 12.17 CATEGORIAS DE ESTRATIFICACION DE RIESGO DE LOS
METODOS COMPLEJOS CON ALGUNOS PROCEDIMIENTOS

RACHS-1

STS-EACTS (STAT) mortality score

Arisiotle basic score

Category 1
PDA=30d, O ASD, sinus venosus septal
defect, aoriic coarctation™>30d, PAPVC

Category 2

V5D, TOF, Glenn, OP ASD, aortic coarctation
at age=30d, ASD and V5D, repair of total
anomalous pulmonary veins at age >30d

Category 3

Fontan procedure, Systemic to pulmonary
artery shunt, mitral valvotomy or valvuloplasty,
MVR, PA banding

Category 4

Anerial switch operation with V5D closure,
atrial septectomy, repair of total anomalous
pulmonary veins at age =30d

Category 3

Repair of truncus arternosus and interrupted
arch, tricuspid valve repositioning for neonatal
Ebstein anomaly at age <30d

Category 6
Morwood operation, Damus-Kaye-Stansel
procedure

Category 1

ASD, V5D, Fonian (lateral tunnel, fenesirat-
ed), aortic coarctation repair (end to end),
TOF repair (no TAP)

Category 2
PDA, mitral plasty, Glenn, TOF (TAF), Fon-
tan {external conduit, fenestrated)

Category 3

Arterial swiich operation, coarctation repair
(patch aonoplasty ), AVSD repair (complete),
coarciation repair + V5D repair, Rastelll.

Category 4

Anerial switch operation and V5D repair,
Arterial switch procedure + aortic arch repair,
PA banding, svstemic-pulmonary shunt
(MBTS or central), MVE, TOF-AVSD repair

Category 3
Morwood procedure, Damus-Kaye-Stansel
procedure

Category 1

ASD repair, AVSD repair
(intermediate and partial), PDA,
PAPVC repair

Catepory2

V5D, Glenn, Systemic to pulmo-
nary shunt (MTBS and central},
TOF (ventriculotomy, non-TAF)

Catepory 3
TOF (TAP), Fontan, TAPVC re-
pair, mitral valvuloplasty, MVRE

Catepory 4

Senmng, ASO, ASO and V5D,
DORY (intraventricular tunnel
repair), Rastelli, Norwood

FPDA=patent ductus arferiosus; OF ASD=ostium secundum atrial septal defect; PAPVC=pariial anomalous pulmonary venous commection;
VaD=vemtricular septal defect, TOF=eralogy of Fallor; OF ASD=gstium priotust atvial sepial defect; MVR=miitral valve replacement,
FPd=pulmonary artery; TAP=transannular patch: AVID=awioventricular septal defect; .‘r.I"B‘TS-mM{ﬁL'dB‘fa.f:}ﬂ‘k-Tuu.t\'rg_\'.‘runr; TAPVC=toral
anomalous pulmonary venous connection; ASO=arierial swiich operation; DORV=double-outler right veniricle

Fuente. Ferraz Cavalcanti P, Pompeu Barros de Oliveira M, et al. Stratification of
complexity in congenital heart surgery: comparative study of the Risk Adjustment for
Congenital Heart Surgery (RACHS-1) method, Aristotle basic score and Society of
Thoracic Surgeons-European Association for CardioThoracic Surgery (STS-EACTS)

mortality score.
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ANEXO 12.18 PUNTAJE ARISTOTELES

Puntaje Aristoteles

Sore basico Operaciones principales

aa
a0
aa
kR
&0
aa
5.0
6.0
6.0
5.0
5.0
7.5
5.0
5.0
&0
6.0
5.0

11.0
r.a
6.0
5.0

8.0
5.0

6.8
i1z.0
A

.o

8.0
8.0

7.5

8.0

8.0

11.0

9.3

5.0
11.0

11.0
r.a
.o
7.5
5.0
r.a
6.5
5.0
6.0
r.a

r.a

Foramen oval perssiente, cierre direcio
Cla, chesre dinecio

Cla, chesre con parche

Cla, fablcacion de avrioula Onica

Cla, creackdn, ampliacion

Cla, cierne parcial

FenesTacidn imterairial

CIV, cierre dinecio

CIv, chesre con parche

Ch mifple, cieme dinecio o con panche
CIv, creacian, ampliacion

Fenesracidn del sepio wenincular

Canal AV completo, reparacion

Canal 4 inbermedio, reparacidn

Camal AV parcial, reparacion

Fisiula aoro-pulmonar, reparacitn
Origen de rama puimonar de la aoria ascen-
dense, reparacion

Tronco aferoso Comon, resarackin
Walwla truncal, vahaloplastis

Willkvula tnomcal, recambio

Comeitn andmala parcdal de vweras pulmona-
res, nepaacion
Sindrome de la cimiarra, reparackn
Corexitin andmala iolal de venas pulmonares,

Corardn iriainal, reparacion

Esienosis de veras . NEpanacdn
Tunelizacion inira-afrial [ofa gue Musiard o
Senning)

Anomalla del refomo venoso sistémico, nepa-
raciin

Estenosis de una vena sisiémica, reparacion
Tefralogla de Falkd, reparacion sin veniriouo-
tomia

T. de Falol, reparacidn con wenfriouobomila,
sin parche irarsanwlar

T. de Falol, reparacidn con wenfriouobomila,
con parche ransanular

Tefralogla de Falot, reparacion con conducio
WO-aF

Teiralogla de Fallsd con agenesia de la villvula
pulmaonar, reparacion

Tefalogla de Fallot + Canal AW completo, re-
paracian

Adresia pulmonar con CIV

Alresia puimonar con CHV y colaferales aoro-

70

11.0
125

B2 pBE B BEBBE BEb FEi SBEHE

=

11.0

100

Veniriculo denscho bicamerl, reparacion
‘Conducio valvulads {o no vakulado), renier-
VENCKN

Ralz adriica, recambio con cConsErdacin de
la walvula adrica

Ralz adriica, recambio, mecanioa

Ralz adriica, recamibio, Fomoinjeno

Ross

[fa ]

Ross-Eonno

Estencais atrica, subvalaular, reparaciion
Estenosis adrica, suprasalvular, reparacidn
Ansrisma del seno de valsalva, reparacian
Tonel V. lrguierdo-aoria, reparacion
Walvuloplasila mitral

Estenosis mitral, anillo supravabvalar, repa-
raciin

Recamibio vakiular mitral

Miorancnd

Reparacion biverinouar de wenirioulo izquier-
do hipoplisico

Trasplarie candiaco

Trasplarie corazin-pulmbn

Fastia de reduccon ded veniriodo icquisrdo
[Baista)

Fonian, conexién cavopulmanar botal, honed la-
teral, feresirado

Fonian, conexién cavopulmanar botal, honed la-
ieral, no fenesrado

Fonian, exiracardiace, fenestrado

Fontan, exracaniiaco, no tenesTado

TiEA comegida, doble swiich (swilch arierial +
atrial}

TEA comegida, swiich airial + Rasiell

TEA comegida, cleme de GV

TEA comegida, cierme de CIV y conduscho V.

Remodelacidn vertrouar

Dobde salida ded weniriculo derecha, funeliza-
oiin intraveniricular

Dokl salida de veniricula Touierdo, repa-
raciin

Coronaria andmala, ongen de |a anena puimo-
nar, reparackin

Fisiula coronaria, gacura
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7.5
E.N
B.

E.D

E.N
T.B
7.0
e
am

E.N
E.N
L5

7.0

Bypass coronario

Coartacion, reparackdn Emino-ierminal
Coariackdn, reparacin iEmmino-terminal con
anasiomasis exiendida

Coariacdn, repaacian con pared de arfera
subclavia (W aldnausen)

Coartacitn, reparacksn com parche
Coariaciin, reparadon con onducio profésicn
Aroo adrfico, PECOnSinecoln

arieria pulmornar de frayecio anormal (sling
AFY, reparacian

Argarisma 20riico, repanackan

Disecoiion adrtioa,

Biopsia pulmonar

Trasplanie puimona

Pecfes sxcavalum, neparaciin

ETapaso permansnie

arcapaso, implaniacon previa, cirugla
Desdbrilador implantadon

Destribriador, implantacebn presda, cinagls
Apritmia afrial, comecoion

Fisiula sissémico pulmonar, Blalock- Taussig
madiicado

Flsfula sistémico pulmonar, ceniral

Flstula sistémico pulmonar, ligadura yio sec-
cidn-suiura

Bandaje £ pulmonar

Retirn de bandaje A, pulmonan

Anasiomoesis AP-Ao [Darmeas-Hay-Sansel} {sin
reconsineccion del aroo)

Cavopuimonar bidrecoional

8.0
5.0

Fishua arieriosennsa pulmnonar, reparacion
Emboleciomila pudmonar

plieural
Ligadura del canal fordcico
Decorticacide plewral
Colocadtn de baldn de mnfapulsacidn inira-
adrtica
ECKIT
Asisienda cinoulaioda venircular deredha [sin
ouigeEnador)
Broncosoopla
Phcaiura de diafragma
Ciere diferido del esiemén
Exploracion mediastinal
Crenape de esiemoiomils
Ciere de ONV y reparacion de coartacion
Ciemre de CIV y reparckin del arco oo
Raiz adrfica, remmbio, biopniiesis
Artmia weniricular, oormecoian quirdngica
Recuperacian iunelizacidn atrial, después Sen-
ning o Mushkard
Cierre de lenesTaddn imierairial
Conducio V. lnguierdo-acria
Ebsaein, wahvloplastia
Fanian, consersion e oomesidn cayvopul mo-
nar total

Embaoleciomia pulmonar, aguda
Embolecinmia puimonar, cranica

. Cerrrmeasitn nbirvanibisuler | C 1A Comunicasian nlinaial Cana £ Canel a¥osenmseclan AP Amedis pulisda] AP0
stadia pul o aeta. Ths: Trafcposienn do o Snss @ e, VD=0 Vi ol dindohs-anis puimens .

Fuente. Calderon-Colmenero J, Ramirez Marroquin S, Cervantes Salazar J. Métodos
de estratificacion de riesgo en la cirugia de cardiopatias congénitas.
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ANEXO 12.19 RIESGO QUIRURGICO PARA PROCEDIMIENTOS (RASH-1)

Riesgo guirdrgico por procedimiento (RACHS=1)

Riesgo 1

Cierre de ClLA

Clerre de PCA > 30 dias
Reparacion de ooariacion adrica =+ 30 dias
Cinugia de conexion pandial de venas pulmonares

Rissgo 2

Wakiuloiomia o valudoplastia atriica = 30 dias
Resgooidn de esienosis subadrica
Wakuloiomia o wvahuloplasiia pulmonar
Resmplaro valvular pulmonar
Infumdibisleciomla veninoular derecha
Amplacidn fracio salida pulmonar

Reparacion de fisiua de aferia cononaria
Reparacion de CIV

Ciere de CI'V y valvulotomia pulmonar 0 neseccion
infundicadar

Ciere de CIV y nefino de bamdaje de la pulmorar
Rieparacion iofal de leiralogia de Fallol
Reparacion ioial de venas pulmonares = 30 dlas

Reparacion de ooariacdn adrica < 30 dias

Reparadion de estenosis de areda pulmonar
Riparaciin de corfo-cirouiln de Wi a a0

Riesgo 3

Resmplaro e wilhvola adriica
Procedimienio de Ross

Parche al racio de salida ded W1
Weniriculomictomia

Aprtoplastiy

Wakuloiomia o valiuloplastia miral
Resmmplazo de valvula mitral

Wakiuloiomia o valvuloplastila fiouspidea
Resmplaro de wahada incuspidea

Reposicion de walvula ricuspldea para Ebshbein =
30 dias

Reimplanie de arferia coronaria andmala
Reparacidn de areria coronana andmala con e
Iinirapulmionar | Takewschi)

Conducio de VD' = arteria pulmonar
Conducio de W1 = ariena pulmonar

Reparacion de DWVEYD con o Sinoreparacion de obs-
tnuccidn del W0

Deerivackdn cawo-pulmonar olal (Fontand
Reparackin de canal A-V oo o Sin reempdan vakaular

Bandaje de ariera puimonar

Reparacian de tetralogia de Fallof con ainesia pul-
monar

Reparacion de Corsmisfriaium

Fisiula sihémico-galmonar

Cirugla Switch afrial (Senning)

Cirugla Switch arerial (Jabers)
Reimplaniacitn de arferia pulmonar andmala
Ardoplasila

Reparacion de coaracin adiica y CIV
Ressockin de iumor infracardiaco

Rigsgo 4

Walvulotomila o vabwloplasila adriica < 30 dias
Procedimienio de Konno

Reparscion de anomalla compleja (venirioulo Gnico)
por defecio septal veniricular amplio
Reparacian de corexitn iotal de venas pulmonares <
30 dias

Reparacidn de TGA, CIY y estenosis pulmonar
[Rasiedli)

Cirugla Swibch afrial com cerre de CIV

Cinsgla Swikoh atrial con reparacitn de eslenosis
subpulmonar

Cirugla Swiich arerial con ressccion de bandaje de
L2 plmaonar

Cirugla Switch arterial con cleme de CIV

Cirugla Swilch con reparacion de esienosis subpal-
manar

Reparscidn de tronco arienoso comdn

Reparacian de inferupcidn o hipoplasia de aroo atr-
fico sin cierre de TN

Reparaciin de inferupcidn o hipoplasia de aroo adr-
fico con cieme de TV

Injerio die aroo iansverso
Uniomalizackdn para letralogia de Fallol o airesias pul-
manar

Duoble swilch

Rigsgo 5

Reparacion de valvula incuspidea para neonado oo
Ebssiein < 30 dias

Reparacidn de fronoo aferioso oon intemupcian del
arnco adrico

Rigsgo &

Estadio 1 para veniriouo izquisrdo hipopldsioo {Cins
gla de Nonwood)
Estadio 1 para sindrome de seniioulo guiendo pro-

ocodmienio de Damos-Slaye-Siarsel

G Cormruics céd inbadvantn tular; CLA! Comuresscdén inbeiaial; PCA: Parsiilines Sl oo ushs aieiesn;
W Wrlieuln Laquiden WO Vil ol davacs] AT e dasiesin] TGAS Tiarspedaie S ool o il
DD Db edmiina S Sabaa dil wiriiiculs dareelns; Caal 507 Gl sriozentricukal

Fuente. Calderon-Colmenero J, Ramirez Marroquin S, Cervantes Salazar J. Métodos
de estratificacion de riesgo en la cirugia de cardiopatias congénitas.
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11. ABREVIATURAS Y SIGLAS

AC : Arterias Coronarias

ADS : Defecto del septo atrial

Ao : Arteria Aorta

ASO : Operacién de Switch Arterial (arterial switch operation)

CAPRVP : Conexién Andmala Parcial Del Retorno Venoso Pulmonar

AV : Auriculo-ventricular

BAS : Septostomia Atrial con Ballon (balloon atrial septostomy)

BTS : Coneccién de Blalock—Taussig (Blalock—Taussig shunt)

cc-TGA : Transposicion De Grandes Arterias Congénitamente
Corregida

CEC : Circulaciéon Extracorpérea

CHF : Insuficiencia Cardiaca Congestiva

CpPV : Bypass Cardiopulmonaar

Civ : Comunicacion Interventricular

CIVsp X Comunicacion Interventricular Subpulmonar

DSVD : Doble Salida De Ventriculo Derecho

d-TGA : Dextrotransposicion de las Grandes Arterias

EACTS : European Association for Cardio-Thoracic Surgery

ECMO X Oxigenacién por Membrana Extracorp6rea

EP : Estenosis Pulmonar

FOP : Foramen Oval Permeable

HNNBB : Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom

HTP X Hipertension Arterial Pulmonar

A0 : Insuficiencia Aortica

ICC : Insuficiencia Cardiaca Congestiva

LVOTO : Obstruccion del Flujo Ventricular Izquierdo
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LA o AL
MO
NEC

PA

PCF
PDA
PGE1l
pLV

RA o AD
RACHS-1
'‘REV'
RVOTO

RVP

SA

Sl
SIMMOW
STAT

STS

T-B
TGA
TGA-IVS
TGAC
TGV

VA

VD o RV
VDDS
VioLV

Auricula Izquierda

Mortalidad Operativa

Enterocolitis Necrotizante

Arteria Pulmonar

Persistencia De La Circulacion Fetal

Persistencia del Ductus Arterioso

Prostaglandinas E1

Presion del Ventriculo Izquierdo

Auricula Derecha

Risk Adjustment for Congenital Heart Surgery-1
Reéparation a la Larat Ventriculaire

Obstruccion del Tracto de Salida del Ventriculo Derecho
(Right ventricular outflow tract obstruction)

Resistencia Vascular Pulmonar

Switch Arterial

Septo integro

Sistema de Morbimortalidad en Linea

Society of Thoracic Surgeons-European Association for
Cardio-Thoracic Surgery

Society of Thoracic Surgeons

Taussig-Bing

Trasposicion de las Grandes Arterias

Trasposicion de las Grandes Arterias con Septo integro
Transposiciones Complejas De Las Grandes Arterias
Transposicion de los Grandes Vasos

Ventriculo-arterial

Ventriculo Derecho

Ventriculo Derecho De Doble Salida

Ventriculo Izquierdo
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VP : Vélvula Pulmonar
VSD : Defecto Septal Ventricular
VT : Vélvula Tricuspide
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