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RESUMEN

Introduccion

No obstante el progreso sostenido en cirugia cardiovascular neonatal en los Gltimos 30 afos,
los recién nacidos prematuros con cardiopatias congénitas presentan un desafio adicional al
equipo multidisciplinario interviniente debido a la frecuente asociacién de comorbilidades y
bajo peso. A diferencia de las estrategias histéricas diferidas de diferir la cirugia, desde 2007
llevamos a cabo cirugias correctoras sin importar el peso ni la edad en pacientes sintomaticos
con el propésito de mejorar su estado cardiaco para que pudieran superar las comorbilidades
asociadas.

Objetivo
Comunicar la experiencia inicial en cirugia cardiovascular (CCV) con circulaciéon extracor-
porea (CEC) en neonatos de menos de 2.500 gramos.

Material y métodos

De mayo de 2007 a mayo de 2009, 11 neonatos fueron intervenidos con CEC. La edad media
fue de 24 dias (4 a 90 dias), la edad gestacional media fue de 34 semanas (32 a 37) y el peso
medio, de 2,27 kg (1,7 a 2,5). Previo a la intervencion, siete pacientes estaban con asistencia
respiratoria mecénica (ARM) y nueve con inotrépicos. Los diagnésticos fueron comunica-
cién interventricular (n = 4, uno con coartacién de la aorta grave), anomalia total del retor-
no venoso pulmonar (n = 2), transposiciéon de grandes arterias (n = 2), atresia pulmonar
con septum integro (n = 1), atresia pulmonar con comunicacién interventricular (n = 1) e
hipoplasia del ventriculo izquierdo (n = 1). Se utiliz6 hipotermia profunda a 18 °C de tem-
peratura rectal con paro circulatorio total intermitente (n = 8) o flujo completo a 28 °C de
temperatura rectal (n = 3). En 10 pacientes se realiz6 cirugia correctora biventricular y en
uno se efectué cirugia de Norwood.

Resultados

En 8 pacientes se dejo el esternén abierto, con un tiempo medio al cierre de 3,5 dias (3 a 5).
Tres pacientes requirieron factor VII por presentar sangrado incoercible. El tiempo medio
de ARM fue de 7,5 dias (2 a 20). Las complicaciones més comunes fueron sangrado (n = 5),
sepsis (n = 2) y quilotérax (n = 1). No hubo mortalidad inicial y sélo un paciente fallecio
alejadamente debido a sepsis por Candida albicans. Nueve sobrevivientes se encuentran en
buen estado general libres de sintomas y uno con insuficiencia cardiaca compensada.

Conclusiones
La CCV con CEC en neonatos de bajo peso presenta resultados iniciales muy promisorios,
pero con una morbilidad inicial significativa.

REv ARGENT CARDIOL 2010;78:12-16.
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INTRODUCCION

En los ultimos 30 anos, la cirugia cardiovascular
neonatal ha presentado un progreso sostenido y logra
en la actualidad sobrevidas cercanas al 95% para la
mayoria de las correcciones en cardiopatias congéni-
tas neonatales. (1)

Sin embargo, los recién nacidos prematuros con
cardiopatias congénitas presentan un desafio adicio-
nal al equipo multidisciplinario de obstetras, neona-
télogos, cardidlogos, cirujanos cardiovasculares e
intensivistas cardiovasculares debido a la frecuente
asociaciéon con comorbilidades presentes en estos pa-
cientes. Los recién nacidos con cardiopatias congéni-
tas tienen bajo peso en el 10-18% de los casos debido a
prematurez o déficit de crecimiento intrauterino. (1)
Asimismo, se considera que en el 2,3% de los prema-
turos se diagnostica una cardiopatia congénita grave.
(2) Para este subgrupo de pacientes histéricamente
se han seguido dos conductas terapéuticas: diferir la
cirugia hasta que el peso superara los 3.000 gramos
debido a que se consideraba que la CCV con CEC pre-
sentaria morbilidades y mortalidades prohibitivas o
indicar cirugias paliativas. La primera estrategia es
poco aplicable al recién nacido sintomatico, el cual por
presentar insuficiencia cardiaca grave no puede ali-
mentarse adecuadamente y permanece en neonato-
logia aguardando y aguardando un crecimiento de di-
ficil concreciéon y presentando mayor morbilidad
preoperatoria. (1, 3)

Asimismo, las paliaciones presentan un estado
hemodinamico no ideal innegable que perjudica el cre-
cimiento y desarrollo normal en el primer afo de vida,
lo que predispone a la aparicién de patologias pulmo-

nares, especialmente para los recién nacidos de los
sectores mas carecientes de nuestra sociedad que pre-
sentan una morbimortalidad aumentada por enferme-
dades respiratorias.

Desde 2007, nuestro objetivo ha sido realizar ciru-
gias correctoras sin importar el peso ni la edad en
pacientes sintomaticos con el propésito de mejorar su
estado cardiaco para que pudieran superar las co-
morbilidades asociadas, imitando exitosas estrategias
comunicadas en la ultima década. (1, 3-7)

MATERIAL Y METODOS

Exclusiones

Los pacientes con hemorragia cerebral mayor de grado 2,
los pacientes moribundos (Ac lact > 15 mmol/L) y los pa-
cientes con trisomia 18 fueron rechazados para cirugia con
circulacién extracorporea.

Pacientes

Durante 2 anos (de mayo de 2007 a mayo de 2009), 11 pa-
cientes con un peso menor de 2.500 gramos fueron opera-
dos con circulacién extracorpoérea. La edad media fue de 24
dias (4 a 90 dias), la edad gestacional media fue de 34 sema-
nas (32 a 37) y el peso medio fue de 2,27 kg (1,7 a 2,5).
Nueve pacientes se hallaban con infusién de inotrépicos y
siete se encontraban ventilados. Seis pacientes requirieron
infusiéon de PGE1 preoperatoria. Un paciente presentaba
sindrome de Down. Los indices demograficos, la técnica qui-
rurgica y los resultados se detallan en la Tabla 1.

Técnica quirdrgica

La técnica quirdrgica se bas6 en la “miniaturizacién” de
todos los elementos de la CCV infantil con uso de instru-
mental especifico de CCV en prematuros. Todos los pacien-
tes fueron abordados por esternotomia mediana. En todos

Tabla 1. Pacientes, diagnosticos, técnica quirdrgica y resultados

Paciente Edad Diagnéstico

(CIED)]

Técnica quirdrgica Sobrevida alejada

1 30 2,5 CIV, CIA 'y Coartacion
de la aorta

2 90 2,5 CIvV

B 31 2,2 CIV (sindrome de Down)

4 20 2,49 Clv

5 13 2,5 ATRVP infracardiaca

6 30 1,7 ATRVP supracardiaca

7 4 2,49 AP con CIV

8 4 2,2 AP con SI

9 14 2,2 TGA

10 15 2,1 TGA

11 14 2,16 Hipoplasia del VI

(AA, AM)

TT extend, cierre de Si
CIVy CIA
Cierre de CIV Si
Cierre de CIV Si
Cierre de CIV Si
Correctora Si
Correctora Si
Correctora con PTA Si
PTA y shunt de 3 mm Si
Switch arterial Si
Switch arterial Si
Norwood Fallecio a los 20 dfas del PO

(shunt de 3 mm) (sepsis por Candida albicans)

CIV: Comunicacién interventricular. CIA: Comunicacion interauricular. ATRVP: Anomalia total del retorno venoso pulmonar. AP: Atresia pulmonar. Sl:
Septum integro. TGA: Transposicion de grandes arterias. AA: Atresia adrtica. AM: Atresia mitral. PO: Posoperatorio.
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los casos se realiz6 circulacién extracorpdrea con circuitos
de priming minimo con oxigenadores neonatales con
canulacién aértica con canulas de 6 Fry de la auricula dere-
cha con cénula tnica (14 a 16 Fr). No se utiliz6 canulacién
de cavas en ningin caso. En 8 pacientes se utilizé paro cir-
culatorio total intermitente con un tiempo medio de 28 min
(14 a 40) y en 3 pacientes, circulacién extracorpérea a alto
flujo 250/300 cm?/kg/min. El tiempo medio de clampeo
aédrtico fue de 45 min (24 a 62). En todos los casos se realiz6
ultrafiltracion modificada pos-CEC. Ningun paciente pre-
sent6 edemas posoperatorios asociados con sindromes de per-
meabilidad capilar aumentada.

Cierre de comunicaciéon interventricular (CIV): el abor-
daje se realizé por auriculotomia derecha y via transtri-
cuspidea, con empleo de parche de pericardio tratado con
glutaraldehido al 0,6% fijado con sutura continua de poli-
propileno 6.0.

Anomalia total del retorno venoso pulmonar (ATRVP):
se utilizé la técnica sutureless (Figura 1) para permitir una
boca anastomética lo mas grande posible. El colector
retrocardiaco se marsupializé a la cavidad pericardica (Fi-
gura 1 Ay B), la auricula izquierda se abrié y se abocé al
pericardio posterior (Figura 1 C).

Transposicion de grandes arterias (TGA): se efectud
switch arterial con maniobra de Lecompte y transferencia
de coronarias con técnica cerrada con suturas de poli-
propileno 8.0.

Atresia pulmonar con septum integro (AP con SI) y con
CIV (AP con CIV): en ambos casos se empled parche
transanular valvulado tipo Brown-Turrentine con pericardio
tratado con glutaraldehido al 0,6%

Hipoplasia del VI: se empleé técnica de Norwood modi-
ficada con shunt sistémico pulmonar de 3 mm.

Para las suturas de grandes vasos y cavidades, en todos
los casos se utilizaron suturas de polipropileno 7.0.

RESULTADOS

Morbimortalidad temprana: todos los pacientes sobre-
vivieron a la operacién. En 8 pacientes se dejé el es-
terndn abierto y cubierto con malla de teflon Felt. El
tiempo medio al cierre fue de 3,5 dias (2 a 5). El so-
porte inotrépico se mantuvo en todos los casos con
adrenalina o noradrenalina en dosis de 0,05 a 1 mg/
kg/min, milrinona en dosis de 0,5 a 0,75 mg/kg/min y
6 pacientes recibieron levosimendan con dosis de car-
gade 10 mg/kg y de mantenimiento de 0,2 mg/kg/min.
El tiempo medio de ARM fue de 7,5 dias (2 a 20).

Las complicaciones mas comunes fueron sangrado
en cinco pacientes (tres de los cuales requirieron factor
VII por presentar sangrado incoercible), sepsis en dos
pacientes y quilotérax en uno. Ningtn paciente presen-
t6 convulsiones ni otras alteraciones neurolégicas.

Un paciente (atresia mitroadrtica pos-Norwood,
2.160 g) falleci6 a los 20 dias del posoperatorio debido
a sepsis por Candida albicans.

Tiempo de internacién: el tiempo medio de inter-
nacién fue de 58 dias, con un rango de 35 a 74 dias.
Un paciente fue abandonado por sus familiares y per-
maneci6 con alta médica pero internado en la unidad
de recuperacién cardiovascular por espacio de 3 me-
ses hasta que finalmente fue entregado en adopcién a
un enfermero de la sala.

Pericardio

Colector
retrocardiaco

Fig. 1. Técnica quirdrgica en la anomalia total del retorno venoso
pulmonar. A. El corazén es luxado y el pericardio posterior ex-
puesto. B. El colector retrocardiaco es marsupializado al pericardio
posterior. C. La auricula izquierda es abocada al pericardio poste-
rior sin suturas en las venas pulmonares, lo que permite una boca
anastomotica mayor que el tamano del colector.

Seguimiento alejado: a un tiempo medio de segui-
miento de 11 meses (6 meses a 2 anos) no hubo mor-
talidad alejada. Nueve pacientes presentan crecimien-
to y desarrollo normales. Un paciente (AP con CIV)
fue reoperado por CIV residual y aneurisma del par-
che transanular con estenosis de rama derecha. Se
realizaron pléstica de rama, colocaciéon de homoinjerto
aodrtico de 10 mm de diametro y cierre de la CIV resi-
dual. Al presente se encuentra en buena situacién
hemodinamica con insuficiencia cardiaca compensa-
da en recuperacion nutricional.

DISCUSION

El bajo peso y la prematurez se han descripto como
factores de riesgo para morbimortalidad temprana en
cirugia cardiovascular infantil, especialmente para pa-
cientes con categorias RACHS 1 de 4 a 6 y puntaje de
Aristételes superior a 17. (8, 9) Sin embargo, diferir la
cirugia hasta una recuperacién nutricional no ha de-
mostrado que sea beneficioso, como lo evidencian va-
rias series de pacientes, (1, 3, 7) en las cuales la espera
prolongada de la cirugia se identificé como un factor
de riesgo. En este mismo sentido, la mortalidad de los
prematuros con cardiopatias congénitas complejas, es-
pecialmente CIV y/o coartacién sin tratamiento qui-
rargico correctivo es de alrededor del 40% durante su
internaciéon neonatal, (2) mientras que la correccién
completa ofrece resultados muy superiores. (10)

El recién nacido de bajo peso y cardiopatia congé-
nita de alto riesgo asociada presenta una problemati-
ca de dificil solucién, que se manifiesta con mayor
gravedad debido a que su inmadurez pulmonar pro-
duce una caida rapida de las resistencias pulmonares
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al nacimiento y el gran hiperflujo pulmonar es mal
tolerado, con producciéon de hipoflujo sistémico. En
estos pacientes es frecuente observar hipoperfusién
mesentérica con la consiguiente predisposicion al de-
sarrollo de enteritis necrosante, hipoflujo renal con
insuficiencia renal aguda y otras alteraciones de 6r-
ganos y sistemas asociadas con una perfusion dismi-
nuida. Aun en cardiopatias obstructivas derechas, la
infusién de prostaglandinas puede llevar rapidamen-
te a la IC en algunos casos, ya que la resistencia
vascular pulmonar que presentan estos pacientes pue-
de ser muy baja.

En esta poblacion de particular vulnerabilidad, la
correccioén precoz y la restauracion de una circulacién
normal se presenta como una alternativa valida para
lograr una sobrevida alejada mejor. Por el contrario,
el mantenimiento de un estado hemodinamico anor-
mal por medio de paliaciones (shunt sistémico pul-
monar, cerclajes de la arteria pulmonar) o infusién
prolongada de prostaglandinas mantendria esta vul-
nerabilidad hasta el 6bito o la correccién definitiva.

En los pacientes con corazén univentricular y
prematurez, la imposibilidad de una correccién por
ende a una situacién hemodinamica normal conspira
contra una recuperacion exitosa y su morbimortalidad
temprana y tardia es mayor que en los pacientes con
correccion biventricular. (1, 4, 5)

Todos los pacientes de este estudio estaban grave-
mente sintomaticos al momento de su reparaciéon. Una
terapéutica mas conservadora no parecia ofrecer be-
neficio en relacién con una cirugia correctiva precoz.
La mortalidad del 9% para este dificil grupo de pa-
cientes se compara favorablemente en relacién con las
mortalidades comunicadas con terapéuticas mas con-
servadores. (2, 3)

El limite inferior de peso para realizar una CCV
es objeto de controversia. El menor peso en la presen-
te serie fue de 1.750 g (ATRVP supracardiaca), en tan-
to que se han comunicado cirugias complejas como
switch arterial en transposiciéon de grandes vasos en
prematuros de 700 g. (10, 11)

Como corolario, deseamos aclarar que no todo re-
cién nacido prematuro o de bajo peso con cardiopatia
congénita debe ser derivado a cirugia, sino que ésta
deberia indicarse ante la presencia de sintomas gra-
ves s6lo en cardiopatias congénitas de alto riesgo.

El namero limitado de pacientes y su heteroge-
nicidad en esta experiencia inicial no permite reali-
zar estudios estadisticos de significacion.

CONCLUSIONES

La CCV con CEC en recién nacidos de bajo peso pre-
senta resultados iniciales e intermedios muy pro-
misorios, pero una morbilidad inicial significativa. Se
requiere mayor experiencia para aumentar la so-
brevida sin secuelas para este dificil grupo de pacien-
tes en los que la CCV parece ser la mejor alternativa
de recuperacioén.

SUMMARY

Initial Experience in Cardiovascular Surgery with
Cardiopulmonary Bypass in Premature Newborns
Weighing Less than 2500 Grams

Background

Despite the sustained progress in neonatal cardiovascular
surgery in the last 30 years, premature newborns with con-
genital heart defects pose an additional challenge to the
multidisciplinary team taking part in the intervention due
to the frequent association with comorbidities and low
weight. Unlike historical strategies, and imitating success-
ful approaches reported in the last decade, we have been
performing corrective surgeries in symptomatic patients
since 2007, irrespective of weight and age, in order to im-
prove their cardiac status and thus overcome the associ-
ated comorbidities.

Objective

To report the initial experience in cardiovascular surgery
(CVC) with cardiopulmonary bypass (CPB) in newborns
weighing less than 2500 grams.

Material and Methods

From May 2007 to May 2009, 11 newborns underwent CBP
surgery. Mean age was 24 days (4 to 90 days), gestational
age was 34 weeks (32 to 37) and mean weight was 2.27 kg
(1.7 to 2.5). Before the intervention, 7 patients were under
mechanical ventilation (MV) and 9 were receiving inotropic
drugs. The diagnoses were ventricular septal defect (n = 4,
one with severe coarctation of the aorta), total anomalous
pulmonary venous drainage (n = 2), transposition of the
great arteries (n = 2), pulmonary atresia with intact ven-
tricular septum (n = 1), pulmonary atresia with ventricu-
lar septal defect (n = 1) and hypoplastic left heart syndrome
(n = 1). Patients underwent either deep hypothermic circu-
latory arrest with a rectal temperature of 18 °C with inter-
mittent flow perfusion (n = 8) or continuous flow perfusion
with a rectal temperature of 28 °C (n = 3). Biventricular
correction was performed in 10 patients and 1 patient un-
derwent the Norwood procedure.

Results

The sternotomy remained opened in 8 patients; mean time
to closure was 3.5 days (3 to 5). Three patients with unremit-
ting bleeding required therapy with factor VII. Mean dura-
tion of MV was 7.5 days (2 to 20). Bleeding (n = 5), sepsis (n
= 2) and chylothorax (n = 1) were the most frequent compli-
cations. There were no early deaths and only one patient died
during late follow-up of sepsis due to Candida albicans. Nine
survivors are in good general condition free from symptoms
and one patient presents compensated heart failure.

Conclusions

The initial outcomes of cardiovascular surgery with CPB in
newborns are promising, yet the initial morbidity is high.

Key words > Heart Defects, Congenital - Cyanosis
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