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Resumen

El objetivo principal de este trabajo fue dar a conocer el trabajo realizado por el servicio de
Cirugia Cardiotoracica del Hospital Carlos Andrade Marin en lo referente al manejo de
Cardiopatias Congénitas tanto en nifios como en adultos, ya que, si bien el mayor campo de
trabajo de nuestro Servicio ha sido a lo largo de 43 afios la resolucién quirdrgica de
cardiopatias adquiridas en adultos, no es menos cierto que el nimero de pacientes congénitos
intervenidos es importante, y era necesario conocer los datos de los mismos con miras a
ampliar nuestra cobertura en cuanto a nimero y complejidad de las patologias que actualmente
resolvemos.

Materiales y Métodos

Se realizé recopilacion de datos de los partes operatorios de las cirugias de cardiopatias
congénitas llevadas a cabo entre los afios 2003 a 2010.

Resultados

Durante el periodo 2003 a 2010 se intervino a 355 pacientes con cardiopatias congénitas, 214
(60%) fueron mujeres, el grupo de edad predominante fue el de adultos con 115 pacientes
(32%). Las patologias prevalentes, en concordancia con las estadisticas mundiales fueron:
Ductus Arterioso Persistente (DAP), Comunicacién Interauricular (CIA), Coartacion de Aorta

(CoAo) y Comunicacién Interventricular (CIV). La mortalidad global fue de 3,38% y la
morbilidad derivada del procedimiento quirdrgico fue de 1,69%.

Conclusiones

Las cirugias de Cardiopatias Congénitas en el Hospital Carlos Andrade Marin se duplicaron en
el periodo 2003 a 2010, esto sin duda por un mejor y mas temprano diagnéstico, el aumento de
la demanda de atencién en los Ultimos afios y un trabajo mejor coordinado entre Cardiotoracica
y Cardiologia Pediatrica. Sin embargo atin queda mucho por hacer, siendo nuestro objetivo
como servicio poder ofrecer resolucion quirdrgica completa a la casi totalidad de Cardiopatias
Congeénitas Complejas.

Palabras Clave: Cardiopatias congénitas, cirugia cardiaca.

Abstract

The main objective of the present study was to introduce the work made by the Cardiothoracic
Surgery Service of Carlos Andrade Marin Hospital about the management of congenital heart
diseases in children and adults, because although during 43 years most of the surgical
interventions have been done in adults who present acquired heart diseases, the number of
surgical interventions done in patients with congenital heart diseases is also important, so it was
necessary to know more information about them to expand in number and complexity the cover
of pathologies we actually treat.



Materials & Methods

Data compilation was made from the operative notes of the corrective surgeries done to
patients with congenital heart diseases during the years 2003 to 2010

Results

During the period from 2003 to 2010, 355 patients with congenital heart diseases were
operated, 214 (60%) were women, the main age group with 115 patients (32%) were adults.
Prevalent pathologies, agree to world statistics, were: Patent Ductus Arteriosus (PDA), Atrial
Septal Defects (ASD), Aortic Coarctation (AC) and Ventricular Septal Defects (VSD). Global

mortality was 3,38% and morbidity caused for surgical procedures was 1,69%.

Conclusions

The amount of Congenital Heart Diseases surgeries at Carlos Andrade Marin Hospital duplicate
during the period of 2003 to 2010, there is no doubt it is caused for a better and earlier
diagnosis, increase in the demand of attention and a better coordination between the
Cardiothoracic Surgery Service and the Cardiologic Pediatric Service. However, there is still so
much to do, being our objective offer surgical resolution to almost every complex congenital
heart disease.

Key Words: Congenital heart diseases, cardiac surgery.

INTRODUCCION

La primera cirugia a corazén abierto en el pais fue realizada en Abril de 1967 en la Clinica del
Seguro Social, antecesora del Hospital Carlos Andrade Marin (HCAM) La intervencién
realizada fue el cierre de una Comunicacion Interventricular (CIV). Este hecho es el inicio real
de la cirugia cardiaca en nuestro pais. Este y los primeros grandes pasos dentro de nuestra
especialidad tuvieron como objetivo la resolucién de cardiopatias congénitas, tal vez por lo
dramatico de su presentacion y evolucién, tal vez por un intento de ayudar al grupo de edad
maés representativo en quiénes se diagnostican: los nifios. "

A lo largo de los afios de historia de nuestro servicio, se han resuelto distintos tipos de
cardiopatias congénitas en todos los grupos etareos, y si bien es mucho lo que se ha hecho,
consideramos que debemos despegar hacia territorios mas duros y complejos, creemos que es
el momento de que el HCAM inicie la resolucion total de cardiopatias congénitas complejas, las
que hasta ahora hemos abordado con procedimientos paliativos.

Es asi que como punto de partida nos propusimos iniciar sobre una base de datos reales de lo
que hemos realizado en los (ltimos ocho afios en el tema en cuestién, con el objetivo de
conocer el trabajo realizado y los resultados obtenidos en este tiempo para asi poder sacar
conclusiones sobre cifras reales y proyectar metas a lograr en los proximos afios. Los
resultados obtenidos y las conclusiones obtenidas de ellos se presentan en el siguiente trabajo.

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron todos los partes operatorios de las cirugias del Servicio de Cardiotoracica entre
Enero de 2003 y Diciembre de 2010, se comprobd que las cirugias hayan sido llevadas a cabo
comparando el parte operatorio pasado por nuestro servicio con los que son devueltos por la
Secretaria de Anestesiologia. Se incluyeron todos los pacientes que fueron sometidos a cirugia
cardiaca por alguna cardiopatia congénita y se agruparon en los siguientes grupos de edad @ :



e Neonatos: nacimiento hasta 28 dias.
e Infantes: 29 dias hasta 1 afio.

¢ Nifos: 1 a 13 afos.

e Adolescentes: 13 a 18 anos.

e Adultos: 18 afios en adelante.

Se obtuvieron valores porcentuales de los siguientes datos: prevalencia total por sexo,
cardiopatias congénitas de acuerdo a grupos de edad, cirugias por afio de acuerdo a grupos de
edad, patologias prevalentes relacionadas con grupos de edad y sexo, mortalidad y morbilidad

relacionada al procedimiento quirlrgico.

RESULTADOS

De la revision realizada se pudo conocer que durante los ocho afios en mencion se
intervinieron quirirgicamente por cardiopatias congénitas 355 pacientes, de estos 214 (60%)
fueron mujeres y 141 (40%) hombres.

El grupo de edad que mas operamos fue el correspondiente a adultos con 115 (32%)
pacientes, seguido de los infantes en namero de 98 (28%). El grupo menos intervenido fue el
de adolescentes con 16 (4%) de pacientes operados.(Grafico 1)

Grafico 1. Cirugias por grupos de edad.
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El total de cirugias realizadas por afo fue en constante aumento desde 34 cirugias en el 2003
hasta llegar a 70 en el afio 2010. (Grafico 2).



Grafico 2. Total de cirugias realizadas por afio
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Las patologias prevalentes en general fueron Ductus Arterioso Persistente (DAP) 192 casos
(54%), Comunicacion Interauricular 85 casos (24%), Coartacion de Aorta 23 casos (6,47%) y
Comunicacion Interventricular 22 casos (6,19%). (Grafico 3)

Grafico 3. Patologias prevalentes.
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Otras patologias detectadas y sometidas a algun tipo de procedimiento quirdrgico fueron:
(Tabla l)

Ventriculo Derecho Hipoplasico + Estenosis Tetralogia de Fallot
Pulmonar
Atresia Tricuspidea Ventriculo lzquierdo Hipoplasico
Canal AV Estenosis Pulmonar
Atresia Pulmonar Doble Tracto de salida del Ventriculo Derecho
Transposicion de Grandes Arterias Ventriculo Unico
Arco Aortico Interrumpido tipo A Complejo de Shone
Ventana Aorto-Pulmonar Anomalia de Ebstein
Estenosis Adrtica Congénita Fistula de Aorta a Auricula Derecha
Drenaje Venosos Anomalo Pulmonar Total Membrana Subpulmonar
Membrana Subadrtica Fistula Coronaria a Arteria Pulmonar

Tabla |. Otras Cardiopatias Congénitas intervenidas quirirgicamente.

En cuanto al cierre de Ductus Arterioso Persistente fue mas frecuente en el grupo de Infantes
con 87 casos (45%), el grupo menos intervenido fue el de adolescentes con 5 casos (2,6%).
(Grafico 4). Se presenté mas frecuentemente en mujeres en un numero de 116 (60%) vs 76
(40%) en hombres. En el grupo de neonatos el cierre de DAP disminuyo drasticamente de un
pico de 13 casos por afio en 2006 a un caso en 2010. (Grafico 5).

Grafico 4. Cierre de DAP por grupos de edad.
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La mayor cantidad de cirugias para cierre de Comunicacién Interauricular se realizé en
pacientes adultos en nimero de 74 (87%), seguidos de niflos con 8 casos (9,5%) y 3
adolescentes que representan el 3,5%.Hubo un claro predominio de mujeres con CIA con un
77% vs 23% de hombres. (Grafico 5)

Grafico 5. CIA seguin sexo.
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En cuanto a la Coartacion de Aorta, el grupo etareo méas operado fueron los adultos con 8
casos que correspondian a un 34,78%, le siguen los neonatos y nifios con 5 casos
respectivamente (21,7%), infantes 4 casos (17,3%) y adolescentes 1 caso (4,34%). Fue mas
frecuente en todos los grupos de edad en hombres con un 70% (16 casos) contra un 30% (7
casos) en mujeres.

Se realizaron cirugias para cierre de Comunicacion Interventricular en 6 casos (27,27%) en
ninos, adolescentes y adultos, siendo realizada la correccién en 2 casos (9%) en neonatos e
infantes. La CIV predomind en el sexo femenino en el 64% (14 casos) de los pacientes contra
un 36% ( 8 casos ) en hombres.

Los Infantes operados tuvieron un incremento importante en el nimero de casos de 9 en el
2003 a 25 en el afio 2010, al igual que el grupo de nifios de 3 casos a 18 respectivamente. Los
grupos de adolescentes y adultos mostraron mas estabilidad en cuanto a nimeros de cirugias
por afo. (Gréfico 6).



Grafico 6. Infantes y Niflos operados de 2003 a 2010
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En lo referente a la mortalidad observada fue posible identificar 12 decesos que corresponden
a un 3,38% del total de pacientes operados. De los 12 pacientes que fallecieron siete fueron
neonatos y sus cirugias fueron: tres cierres de DAP, un operado de Coartacion de Aorta, uno
fue sometido a una cirugia paliativa por Ventriculo Derecho Hipoplasico + Estenosis Pulmonar,
una Atresia Tricuspidea y un Arco Adrtico Interrumpido tipo A. En el grupo de infantes hubo una
muerte de un paciente portador de un Complejo de Shone. Dentro de los nifios fallecieron dos
pacientes: uno en el postoperatorio de cierre de CIV y otro luego de correccién de Anomalia de
Ebstein. Hubo una muerte transquirdrgica de un adolescente sometido a cirugia por una
Estenosis Adrtica Congénita y un adulto fallecié en el postoperatorio de un cierre de DAP.

Se observé morbilidad derivada del procedimiento quirtrgico en 6 casos (1,69%). De estos una
infante tuvo paraplejia luego de una cirugia para correccién de Coartacién de Aorta y los casos
restantes fueron en adultos y lo que se observé fue: un ECV isquémico hemisférico y un caso
de quilopericardio, ambos luego del cierre de una CIA, un hemotdrax que requirié
reintervencion y un quilotérax ambos luego de correccién de Coartaciéon de Aorta y una lesién
de arteria subclavia derecha durante la colocacion del catéter venoso central al iniciar una
cirugia por una Estenosis Adrtica Congénita.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Aproximadamente el 0,8% de los nacidos vivos presentan una cardiopatia congénita “9 gin
embargo la verdadera incidencia ha sido a lo largo de los afos infraestimada, ya sea por la no
inclusién dentro de ella de patologias frecuentes como la vélvula aértica bictspide ©, por no
incluir recién nacidos prematuros de bajo peso que suelen acompanarse de alteraciones como
Ductus Arterioso Persistente y por la falta de estudios de nacidos muertos o que fallecen al
poco tiempo de nacer, en quienes se considera que las malformaciones cardiacas estan
presentes en una frecuencia 10 veces superior. Por esta razén el estudio y alternativas
terapéuticas para las cardiopatias congénitas siempre han constituido un apasionado trabajo



para quienes, sea desde la parte clinica o quirurgica tienen relacién con pacientes afectados
por tales patologias.

La obtencién de los presentes datos naci6 de la inquietud surgida del hecho de que somos un
servicio con mas de 40 afios de vida y, aunque durante este tiempo en mayor o menor medida
se han operado diversas cardiopatias congénitas, no contdbamos con datos reales sobre el
trabajo realizado.

De nuestro primer dato, las 355 cirugias realizadas en estos ocho afios, podemos decir que es
un nimero que nos ha sorprendido, ya que pensabamos que operabamos menos cardiopatias
congeénitas, recalcando que la mayor parte de pacientes que operamos son adultos, lo que sin
duda nos sitia aln por debajo de otros centros quirtrgicos latinoamericanos en cuanto a la
capacidad de resolucion en cirugia cardiaca pediatrica, ya que algunos centros en paises
cercanos como Colombia realizan 455 cirugias anuales en promedio. "

Una consideracion importante a tener en cuenta es que no es posible en realidad correlacionar
los grupos de edad con la frecuencia con que en nuestra poblacién se diagnostican
cardiopatias congénitas a los diversos grupos de edad, ya que por las caracteristicas de
nuestra institucion, en los afios estudiados, el grupo de adolescentes, que es el grupo menos
numeroso de pacientes de este estudio, representan el grupo etareo minoritario con derecho a
atencion en la seguridad social.

Las patologias mas frecuentes encontradas en nuestro estudio son parecidas a las que se
reportan como mas frecuentes a nivel mundial, con ciertas particularidades interesantes: el
54% de nuestros casos corresponden a Ductus Arterioso Persistente contra un 9,7% a nivel
mundial, posiblemente por la altitud geogréfica de donde provienen gran parte de nuestros
pacientes. La comunicacién Interventricular que a nivel mundial se ve en un porcentaje de
30,5%, en nuestra institucién la encontramos en un porcentaje de 6,19%, aqui un punto
importante a aclarar es que en el estudio se mencionan las CIV que se han resuelto
quirargicamente, pero, légicamente, existe un gran numero de las mismas detectadas por
Cardiologia Pediatrica que son manejadas clinicamente y que se resuelven sin llegar a
necesitar cirugia. ‘* * %9 La Coartacion de Aorta es la tercera patologia en orden de
frecuencia que operamos, a nivel mundial esta se ve en un 6,8% y ocupa un quinto lugar en
frecuencia, siendo desplazada por la estenosis pulmonar, que en nuestra institucion no es vista
frecuentemente ",

La Comunicacion Interauricular comparte las caracteristicas globales estudiadas, es mas
frecuente su deteccién en adultos por su escasa sintomatologia en edades tempranas y
dificultad diagnéstica "> '> ™ En cuanto al género se aprecia una tendencia a mantener lo que
se ha observado a nivel mundial, esto es un predominio de mujeres afectadas por DAP y CIA,
mientras que la Coartacion de aorta es mas frecuente en hombres ©'%'98)

Es interesante analizar la drastica disminucion de cirugias para cierre de DAP en neonatos, de
ninguna manera actualmente nacen menos nifios afectados que afios atras o se ha descuidado
el diagnostico, la tendencia a operar menos a este grupo de edad obedece directamente a que
ahora se procura el cierre farmacolégico y se reserva la intervencion quirlirgica para casos en
que los farmacos no dan el resultado deseado y el Ductus descompensa al paciente """ En
nuestro servicio en neonatos, infantes y la mayoria de nifios, casi siempre hacemos evacuacion
del neumotoérax al final de la cirugia, evitando asi la necesidad de colocar un tubo de
toracostomia '®.

El aumento de cirugias en el grupo de infantes y nifios se da por una mayor capacidad
diagnéstica actual que permite el derivar a los pacientes para cirugia, y tambien, porque se



esta operando en estas edades los DAP que no cierran de manera conservadora en la etapa
neonatal y permanecen estables hasta una edad éptima para ser operados.

La mortalidad reportada es baja, pero es conveniente recordar que para la gran mayoria de
cardiopatias congénitas complejas las cirugias realizadas fueron paliativas como puente hasta
poder realizar la correccion total, en los casos especificos de las muertes en el postoperatorio
de CIV y tras correccion de Anomalia de Ebstein fue evidente la falta de logistica necesaria
para llevar a cabo en las mejores condiciones el postoperatorio cardiaco pediatrico ¢ '

La morbilidad asociada fue principalmente en pacientes adultos con alto riesgo en las
complicaciones grave (como el caso del ECV) ?®®. En el caso de paraplejia en cirugia de
Coartacion de Aorta se realizé un pinzamiento adrtico de 25 minutos, lo que es un tiempo
adecuado y demuestra que en nuestra profesion estd muy presente la relatividad "%, con
resultados a veces impredecibles a pesar de cumplir con las normas globalmente aceptadas
para el manejo quirtrgico de ciertas patologias “".
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surgery. We like to present a case of infra renal Abdominal Aortic
Aneurysm [AAA] which ruptured into duodenum and presented
as acute abdomen with massive haemetemesis.

Methods & Materials: Clinical Profiles: 62 years old manual labour
presented to EMD at PSG super specialty hospital with the symptoms
of sudden onset of abdominal pain, massive bouts of haemetemesis,
profuse sweating and hypotension. He underwent peptic ulcer sur-
gery for bleeding duodenal ulcer 25 years back and treated for low
back pain with NSAID prior to admission. Further workup revealed
pulsatile periumbilical mass with hypovolemic shock, Nastogastric
tube aspirate revealed fresh blood, his Hb% - & gm%.

Abdominal aortogram revealed infra renal fusiform saccular AAA
with enteric fistula, upper Gl Scopy done on table to rule out con-
current peptic ulcer disease which revealed blood clot in the afferent
loop of previous gastro jejunostomy, no active peptic ulcer disease.

Management: Emergency thoraco laprotomy - adhesion released
thoracic aorta controlled, AAA dissected from Ilird part of duodenum
perforation in the posterior wall of Ilird part of duodenum repaired
with omental patch and conventional AAA repair was done.

Result: Post operative recovery uneventful jejunostomy feed-
ing started on 3rd POD, haemodynamically stable, discharged on
14th POD.

Conclusions: Aorto enteric fistula is the rare cause for haemem-
esis, it requires high index of suspicion especially with the history
of pre existing Acid peptic illness emergency surgery is inevitahle
endo vascular aneurismal repair may not be suitable because of
the bowel perforation. Pre operative upper Gl scopy, is must to
rule out concurrent peptic ulcer bleed.

GASTROTHORAX VERSES TENSION PNEUMOTHORAX: A
WORD OF CAUTION

Periyanarkunan Ramaiya Murugesan, U. Arun Kumar, Murugan, M,
Ganesan C. Krishnan, E. Paari Vijayaragavan, K. Balu

Department of Cardiothoracic —Vascular Surgery & Surgical Gastro-
enterology, PSG IMSR & Super Specialty Hospitals, Coimbatore, India

Background: Post Traumatic Gastro thorax [Stomach Hernia-
tion in to the Left Hemithorax], presenting with respiratory dis-
tress need to be differentiated from Tension pneumothorax and
should timely intervened appropriately. We like to present post
traumatic gastrothorax with gastric volvulus and gangrene of the
stomach in a young girl.

Methods & Materials: Clinical Profile: At PSG super specialty hos-
pital 17 years old girl presented with progressive dyspnoea, Tachyp-
noea and hypotension following a blunt thoraco abdominal injury.
On admission she was in near cardio respiratory arrest, reduced air
entry in Left Hemithorax with gross mediastinal shift to right, CXR
revealed large air space in the Left Hemithorax, emergency intu-
bation done which worsened the haemodynamics and respiratory
distress, Nasogastic decompression improved the ventilation.

CECT thorax revealed large diaphragmatic rent with stomach
herniation to left Hemithorax and possible volvulus

Management: Emergency thoraco laprotomy done assess-
ment revealed organo axial volvulus of stomach with extensive
gangrene not suitable for preservation. Hence total gastrectomy
with esophagojejunostomy by routine bypass done. Diaphrag-
matic rent repaired.

20th World Congress of the World Society of Cardio Thoracic Surgeons

Results: Post operative recovery smooth stated on Jejunostomy
feeding, 14ht POD contrast study showed good integrity and passage
of the bypass started on oral feed, follow up over 1 year satisfactory.

Discussion: Respiratory distress following Thoraco abdomi-
nal injury should have suspecians of diaphragmatic rupture and
bowl herniation in to the thorax, Nasogastric tube decompres-
sion should by initiated and emergency surgery is mandatory. If
the herniated content non salvageable resection and appropriate
reconstruction to be done preferably by thorco laprotomy inci-
sion. Agastric status need to managed with nutritional supple-
ment. Always rule out gastrothorax prior to intercostals tube
drainage in a poly trauma victim with respiratory distress.

BIAURICULAR GIANT MYXOMA WITH A HEPATIC PRESEN-
TATION: CASE REPORT

Carlos Najera, Carlos Bernal, francisco Calderon, Rafael Arcos, Marco
Salazar, Jenny Ortiz

Carlos Andrade Marin Hospital, Ecuador

A Hispanic male in his 30’s who had a history of weight loss,
asthenia, hyporexia, jaundice and hepatomegaly, alteration in all
hepatic function tests, an hepatic echography with alteration in
venous circulation. During the past 5 months he has been followed
up by the gastroenterology department under the suspicion of a
hepatic tumor. During his last hospitalization a heart murmur was
identified and after a Transthoracic Echocardiogram he was referred
to our Department with a diagnose of “giant intracardiac mass”. As
we first met the patient the physical examination revealed a cague-
ctic man with a BMI under 18, jugular ingurgitation, a mesosystolic
mitral murmur grade I1/Vil and multiple sings of right sided car-
diac failure. As part of the Hepatic failure, portal hypertension was
found, including esophageal varices. Echocardiographic findings
reveal a biatrial, pediculated mass, pending from the atrial septum
and filling almost all the atrial and ventricular cavities bilaterally. The
patient was immediately conducted to the OT, where he under-
went resection of a gelatinous like mass and atrial septectomy; the
septectomy was due to a permeable Fossa ovalis through witch the
mass had pass from right to left side. After resection both atrioven-
tricular valves were tested for any dysfunction, an Alfieri stitch was
needed in the mitral valve, with good valve compliance afterwards.
A patch was necessary for septum reconstruction.

The patient stayed four days in ICU; during the first 24hours he
developed a severe inflammatory response that once controlled lead to
a complete recovery, including a restitution of the hepatic function,

During the follow up period on the last year there has not been
any complication in cardiac compliance nor in the hepatic func-
tion, recent image studies revealed a normal cardiac anatomy.
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CATAMENIAL HAEMOPNEUMOTHORAX: A CASE REPORT
Tolusha Harischandra, H.A. Pushpakumara, Sujeeth Harischandra
Suvarna

Teaching Hospital, Karapitiya, Galle, Srilanka

Objective: Catamenial haemo pneumothorax is an unusual
condition caused by the presence of intrathoracic endometrial
tissue. The spontaneous haemothorax or pneumothorax typically
occurs between 24 hours before and 72 hour after the onset of
menses. We present a young lady with this condition and review
the literature.

Methods: A 34 year-old lady presented to a medical ward with
recurrent episodes of dyspnoea with the onset of menstruation.
Imaging revealed a right sided pneumothorax and an intratho-
racic 2cm nodular mass adjacent to the diaphragm. She was
treated with intercostal tube drainage and depoprovera. She
continued to have recurrent pneumothoraces and later a signifi-
cant haemothorax. Despite repeated intercostal tube drainage
she had persistent symptoms and a collapsed lung. At thoraco-
tomy several reddish nodules on the diaphragmatic pleura were
removed. An area of nodularity and blebs of the right lower lobe

Sté
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RESUMEN

Aok

Paciente mujer de 22 afios, con diagnostico de estenosis congénira de vélvula adrtica en quién se produce le-
sién iatrogénica de arteria subclavia derecha durante la colocacién de catérer venoso central. Se requiere de to-
racotomia medicesternal y cervicotom{a derecha para reparar la arteria subclavia, posteriormente se procede a

cambio de vilvula adrrtica.

PALABRAS CLAVES: Catéter venoso central, complicaciones

SUMMARY

A 22 year old woman, wich a known diagnostic of congenital aortic valve disease was schedule for valve sur-
gery. During the introduction of a cencral venous cacheter a lesion of che subclavia artery was produced and
immediate surgery was needed to expose the arterial lesion. After the event the valvular procedure was perfor-

med.

KEY WORDS: Central venous catheter, complications

INTRODUCCION

La colocacién de caréeeres centrales se ha convertido en un
procedimiento cotidiano en la précrica médica desde su des-
cripeidn hace mds de 50 afios, pero pese 4 lo comiin de ca-
nalizar dichas vias estas no estin exentas de riesgos y compli-
caciones, en algunos casos se tratard de mal posicién del ca-
téeer o dificultad para colocarlo; sin embargo, en otros casos

habrd catdstrotes que ponen en riesgo la vida del paciente.

El conocimiento de los riesgos v sobre todo de cdmo resol-
ver las complicaciones nos brindarin mayor seguridad pa-
rl NOSOLros y NUestros pacientes.

CASC

Paciente de sexo femenino, 22 afes, nacida en Cuenca y re-
sidente en Machachi, instruccién secundaria complera, ca-
sada, de religidn catdlica, raza mestiza, ocupacién cajera de
peaje, de lateralidad diesera, grupo sanguineo O Rh +. Con
antecedente de diagnostico de doble lesién adrtica con pre-
dominio de estenosis diagnosticada en la infancia; como an-
tecedentes familiares abuela materna, madre y tios maternos
con Diabeces Mellicus tipo 2. Entre los antecedentes gine-
co-obstétricos consta menarquia a los 13 afios. G: 1. P: 0.
C: 1. A: 0. Cesdrea realizada como emergencia en el 2002
por fatiga imporrante y disnea severa hacia el final del em-
barazo. Pap-test realizado 2 afios antes del ingreso, se diag-
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nostico vaginosis bacteriana para lo que recibié traramien-
to. Planificacién familiar: anticonceptivos orales. No se han
registrado hibitos perniciosos en esta paciente. Ingresa el 7
de agosto del 2006 al Servicio de Cirugfa Cardiotordcica
por cuadro de ocho meses de cefaleas repetitivas de tipo pul-
sacil, holocraneanas, de gran intensidad, acompafiadas de
sensacion de desvanecimiento y amaurosis pasajera. A los 3
meses a esto se suma disnea de medianos esfuerzos y dolor
precordial Intenso, opresivo, de 5 a 10 minuros de dura-
cién, acompanado de parestesias de miembros inferiores
que ceden espontineamente. Al examen fisico peso: 79 Kg.
ralla: 1,38 metros, TA: 100/60mmHg, FC: 76 x minuto.
FR: 14 x minuro. Biotipo picnico. Corazén: dpex palpable
en quinto espacio intercostal izquierdo, linea medio axilar,
ruidos cardiacos rirmicos, soplo sistolico G IV/VI en foco
adrtico irradiado a cuello, audible en todos los focos, con
arrastre diastdlico moderado. Se palpa thrill precordial. Pul-
sos conservados y normales de carotideos a pedios. Resto del

EF normal

Entre los exdmenes complementarios se cuenta con catete-
rismos cardiaco que indica doble lesién adrtica con un gra-
diente adrtico de 38mmHg. Fraccidn de eyeccién: 64%.
Vilvula aértica trictspide con reflujo importante a VI en
didstole. El Ecocardiograma reporta fraccidn de eyeccidn:
76.5%, volumen diastélico de ventriculo izquierdo: 153 ml
v sistélico de 36 ml, rafz adrtica: 2,9 ¢m, apertura adreica:
0.9 cm, gradiente adrrico mdximo: 78,9 mmHg, drea valvu-
lar adreica: 0,9 cm? Vilvula adreica bicispide con estenosis
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severa y regurgitacién leve a moderada, Normofuncidn sis-
todiastélica biventricular. Otros exdmenes realizados fueron
serie cardiaca donde se aprecia Cardiomegalia G 11, y elec-

crocardiograma normal.

Se programa cirugia para cambio de vdlvula adrtica para el
22 de Agosto de 2006. En Sala de Operaciones se coloca via
arterial radial izquierda sin conrratiempos. Induccidn anes-
tésica e intubacién orotraqueal sin complicaciones. Para la
colocacién de via venosa central se opra en primera instan-
cia por la yugular interna derecha, mds luego de dos inten-
tos fallidos, se decide la colocacién en la vena subclavia de-
recha. Se culmina el procedimiento aparentemente sin com-
plicaciones, mas a los tres minutos se produce stibitamente
caida de la tensién arterial desde valores previos de 110/60
mmHg a 80/20 mmHg que se acompafia de palidez gene-
ralizada, taquicardia y posteriormente bradicardia progresi-
va de la frecuencia cardiaca muy importante. Se realiza in-
mediatamente esternotomia ampliada hacia borde supracla-
vicular derecho pensando en una lesién vascular, se realiza
diseccion desde tronco arterial braquiocefilico hacia subcla-
via y carétida derecha encontrdndose lesion arcerial de la
subclavia, inmediatamente se realiza ratia de la misma; con-
comitantemente con la toracotomia esternal se aporta volu-
men y se inician vasoactivos con lo que se comienzan a re-
cuperar cifras tensionales luego de 15 minutos. Los hallaz-
gos fueron lesién transfictiva de arteria subclavia derecha a
la altura del nacimiente de la mamaria, y hemotérax dere-
cho masivo que se logrd recuperar gracias al uso de Cellsa-
ver . Una vez realizada la reparacién se procedié al cambio
de la vilvula adreica por una prétesis mecdnica Carbome-
dics # 21, cirugia que se desarrollé sin complicaciones. Se
reporta en el transoperatorio un sangrado total de 3.255 e,
que fueron repuestos con 500 cc de Plasma Fresco Conge-
lado, 2.800 cc de Paquetes Globulares v 7.000 cc de Crista-
loides. Se dejaron 2 leads de marcapasos epicirdicos y -
bos de drenaje mediastinal y pleural derecho. El diempo de
CEC fue de 158 minutos, con un clampeo adrtico de 49
minutos y tiempo de reperfusion de 17 minutos. Ingresa a
UCI en postoperatorio inmediato con dependencia de Do-
pamina, presentando dentro de las primeras 24 horas sin-
drome de respuesta inflamatoria sistémica y sindrome de
bajo gasto por lo que fue necesario el incremento de la do-
sis de Dopamina y agregar Adrenalina, , a lo que se sumé un
Sindrome posc-politransfusional que junto al SIRS provo-
caron temperaturas de hasta 41°C, raquicardia, leucocitosis
importante, todo lo cual mejora a parcir del tercer dia pos-
toperatorio, siendo posible la extubacién al cuarto dia, la
suspension de vasoactivos al quinco dia v el alta de UCT al
sexto dia, encontrindose para ese momento un importante
enfisema subcucdneo derecho, un bloqueo complero de ra-
ma derecha en el ECG con dependencia toral de marcapa-
sos, y disfonia importante. No presenté durante su estancia
en Cuidados Intensivos sangrado ni produccién signiticari-
va por los tubes de drenaje. El enfisema subcutineo se re-
solvio a las 96 horas de su pase al piso. Mantuvo dependen-
cia de marcapasos por ocho dias, a partir de los cuales reto-

mo ritmo propio. Se documentéd una paresia de cuerda vo-
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cal derecha que provocaba la disfonfa. Para lo que se inicig

Terapia de Lenguaje.

FOTOS

1. Evacuacién de hemotdrax masivo derecho
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2. Identificacién de lesidn arterial subelavia
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DISCUSION

"No hay accidente, por desgraciado que sea,

del que los hombres hibiles no obtengan provecho "

Frangois de la Rochefoucanld (1613-1680)

Desde que en 1945 Meyer describié el uso de caréreres de
polietileno para la canulacién de vasos se da la posibilidad
de expandir la tcmpeumca médica mediante la invasién del
cuerpo con menores riesgos que en los afos precedentes.
En las dltimas seis décadas los materiales de los catéteres han
ido cambiando desde polivinilo, weflén hasta el acrual uso
de caréreres de silastic; concomitantemente se desarrollan
téenicas invasivas para canalizar grandes vasos e incluso co-
razén. Desde que en 1952 Aubaniac!
subclavia han variado también los mérodos de acceso y ma-
teriales usados

describe la canulacién

"con lo cual, se ha conseguido que los ries-
gos relacionados con la canulacién vascular sean minimos
en la actualidad.” 2

Independientemente de la experricia de quién coloque el ca-
téter central se estima que puede existir entre 8 a 15% de
riesgo de sufrir una complicacién que va desde el fallo en ca-
nalizar la via hasta cardstrofes como la que motivo esta revi-
sién en la que se produjo desgarro de la arteria subclavia con
hemotdrax masivo. Existe gran variedad de bibliograffa so-
bre complicaciones de vias centrales, talvez una de las muis
representativas corresponda a una revisién sistemdrica que
abarca 4513 pacientes entre catéteres yugulares y subclavios
donde se indica que el riesgo de puncion arterial en los pri-
meros es 3% y en los dltimos 0.5%. Al producirse la pun-
cidén arterial existe también el riesgo de desarrollar hemotg-
rax entre 1.3 a 1.5% tanto en yugulares como subclavios *.
La puncién arterial accidental es la complicacién mecinica
inmediata mis frecuente algunos reportes indican acerca de
1,9% de incidencia sin morbilidad grave, mientras que
otros estudios reportan hasta un 15% de esta complicacién
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Una vez producida la puncién arterial existe la posibilidad
de que la situacién se agrave mds, mientras mayor dificultad
exista para la compresidn externa del vaso lesionado o si
existiesen discrasias sanguineas. En ocasiones cuando el san-
grado de la puncién no es detectado, es masivo o compro-
mete estructuras vitales como es el caso del hemotérax, la
vida misma del paciente es puesta en riesgo. 3

Sin embargo, bibliogrificamente la complicacién poten-
cialmente morral mds grave de la cateterizacidn venosa cen-
tral es el taponamiento cardiaco como consecuencia de la
perforacién de la vena cava superior intrapericardica, la au-
ricula derecha o el venrriculo derecho o la infusién intrape-
ricardico de liquidos intravenosos ¢

En los 3.533 casos de ASA Closed Claims Project de la
American Society of Anesthesiologist en 1996 y su actuali-
zacidn hasta el afio 2002 mostré que la lesidn vascular sigue
siendo la complicacién mas comun de la cateterizacion ve-
nosa cencral, existieron 48 reclamaciones relacionadas con
catéteres venosos centrales o de la arteria pulmonar, hubo
18 muertes; la lesidén de arterias (a parte de la pulmonar) v
venas origino 13 de las 48 demandas de los cuales 5 pacien-
tes fallecieron ™

Para tratar de dar un orden sistemdtico a los problemas re-
lacionados con la colocacién y uso de catéteres centrales se
ha dividido en: Complicaciones relacionadas con la pun-
cién que van desde la imposibilidad de canalizar la vfa en 5
a 10% de casos; neumorérax que en ocasiones se puede pre-
sentar hasta 48 horas posterior al procedimiento y corres-
ponde al 1 a 6% de complicaciones; puncién del conducto
tordcico que deriva en posterior quilotérax aunque es una
complicacién rara se produce mds en canulacién yugular iz-
quierda, sobretodo si hay hipertensién portal % estd descri-
to también embolias aéreas ¢ incluso lesiones nerviosas de-
pendiendo del sitio anatdmico donde se coloque el catérer.
Complicaciones relacionadas al catéter donde se describe le-
siones cardiacas y de grandes vasos que aunque infrecuence
(0.29) tiene una mortalidad de hasta 95% *; orros proble-
mas con la via central son trayectos aberrantes extravascula-
res, bacteremia e incluso sepsis que dependiendo de los di-
versos estudios oscila entre 0 y 6G0% "'* ; se describe tam-
bién trombosis del vaso canulado en un 3 a 7% de veces;
eventos menos frecuentes pero igualmente importantes son
arritmias, malluncionamiento del catéter, rotura del caréear,
desalojamiento o movilizacion involunraria de la via, migra-
cién de la punea de catérer, flebits no infecciosa, etc.

El uso de vias centrales en cirugia cardiaca es parte misma
del procedimiento quirtirgico pues permite por un lado usar
medicacion que no podria aplicarse por vias periféricas, ade-
mds nos da la posibilidad de obtener informacion directa
acerca de la hemodindmia y estabilidad del paciente. Esto
convierte al procedimienro en algo rutinario pero en extre-
mo necesatio. Como todo procedimiento invasivo no esta
exento de riesgos, lo importante no es conocer cuales ni en
que porcentaje de pacientes se puede complicar la coloca-
cién del carérer central, sino que medidas inmediatas se de-
ben tomar y como resolver los eventos no deseados.
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kins Publishers, 2000; 50-89

William E. Hurford, Michael T. Bailin, J. Kenneth Davison, Kenneth L. Has-
pel, Carl Rosow, Susan A. Vassallo. Clinical Anesthesia Procedures of che Mas-
sachuserts General Hospiral 6th edition; Massachuserts General Hospital Depr.
of Anesthesia and Crirical Care. Lippincorr Williams & Wilkins Publishers.
2002; 358- 388

Richard S., Md. [rwin, James M., Md. Rippe, Herbert B Goodheart. [rwin and
Rippe's Intensive Care Medicine 5th edition. Lippincort Williams & Wilkins
Publishers. 2003; 104-132.

Frederic 5. Bongard, Darryl Y. Sue. CURRENT Cricical Care Diagnosis &
Treatment 2nd edidon. McGraw-Hill/Appleton & Lange. 2002; 398-412

. Andrew R. Webb, Marc Shapiro, Mervyn Singer, Peter Suter. Oxford Textbook

of Crirical Care. Oxford University Press, 1999; 2427- 2436

Paul L. Marino, MD. The ICU book, 2th edition. Lippincotr Williams & Wil-
kins Publishers. 1998. 37-50.

Sharon M Weinstein MS. Plumer's Principles & Practice of [neravenous The-
rapy 7th Edition. Lippincort Williams & Wilkins Publishers, 2000; 279-314.
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“PRIMER CURSO DE MEDICINA Y CIRUGIA”. SEGUNDO MODULO. 15AL18
DE OCTUBRE DEL 2008.

AVALES: FACULTAD DE MEDICINA DE LA UNIVERSIDAD INTERNACIONAL DEL ECUADOR.
COLEGIO MEDICO DE PICHINCHA.

PANELISTA EN LA MESA REDONDA: “CUANDO, COMO Y DONDE REALIZAR UNA

TORACOTOMIA O COLOCAR UN TUBO TORACICO”, LLEVADA A CABO EL JUEVES 16 DE
OCTUBRE A LAS 17:20.

DIPLOMA EXTRAVIADO EN DOCENCIA DEL HOPSITAL CARLOS ANDRADE MARIN.
ADJUNTO COPIA DEL TRIiPTICO DE LA PROGRAMACION.
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NEUROFIBROMA PULMONAR

Dr. Eddyn Macias
Dr. Henry Ortega.
Dr. Catlos Bernal.
Dr. Alcides Giraldo.

PCT FEMENINO 37 ANOS, SIN APP DE IMPORTANCIA.
CUARENTA Y OCHO HORAS POSTPARTO NORMAL
PRESENTA DOLOR TORACICO POSTERIOR IZQUIERDO Y
DISNEA DE MODERADOS ESFUERZOS.

L EF: HEMODINAMIA NORMAL, MURMULLO VESICULAR
RX DE INGRESO. RADIOOPACIDAD TOTAL DE HE- SRR IES NN B HEMITORAX e
VAR T S rAeltl 1= io o ete) S 2V I el e Pty SATURACION DE OXIGENO NORMAL CON CATETER
e & NASKL

it
PO B B L b e ] L B

W30
1

o T

TAC S/C. VENTANA MEDIASTINAL: MASA DE DENSIDAD MIXTA QUE OCUPA LA ENTRADA TORACICA HASTA NIVELES
BASALES Y DESVIACION DE LOS ELEMENTOS DE LA LINEA MEDIA. LA VENTANA PULMONAR MUESTRA AUSENCIA DE
BRONCOGRAMA AEREO EN EL PROCESO OCUPATIVO Y PRESENTE EN EL LOBULO INFERIOR ATELECTASICO.

7]

A) ESPECIMEN OBTENIDO LUEGO DE RESECCION TUMORAL. B) HEMOTORAX IZQUIERDO POST NEUMONECTOMIA Y
PERICARDIECTOMIA PARCIAL. C) HISTOPATOLOGICO: NEUROFIBROMA QUE INVADE PLEURA, PARENQUIMA PULMONAR Y
MUSCULOS DE PARED COSTAL CON NECROSIS FOCAL.

STUDY 1
"0/08/2008
8.00.38

IMATDY 1

RESULTADOS FINALES DE LA

| CIRUGIA:

" A} RXPA DETORAX.

- B) RMN: NOTESE FLAP DE

? MUSCULO INTERCOSTAL
CUBRIENDO EL ORIGEN
RESECADO DE LA LESION
TUMORAL (FLECHA)
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SOCIEDAD LATINO AMERICANA DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR Y TORACICA
IV CONGRESO

SOCIEDAD VENEZOLANA DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR, TORACICA Y DE PERFUSION
Il CONGRESO

PROGRAMA CIENTIFICO

Noviembre 8,9 y 10 del 2010 - Hotel Laguna Mar, Margarita



MIERCOLES

10 DE NOVIEMBRE DE 2010

22



28

SALON: SALON PAMPATAR 1 - TORRE NORTE
SIMPOSIO: CIRUGIA DE CARDIOPATIAS CONGENITAS
HORARIO: 8:00 am - 12:30 pm

8.00 am — 9:00 pm SESION DE TRABAJOS LIBRES

Coordinadores: 1. Dr. José Alfredo Figueredo (Venezuela)

2. Dr. Juan Fernando Vélez (Colombia)

8:00 am a 8:10 am Presentaciéon Oral N°1: “Quiste de Pericardio en paciente pediatrico”.

Bernal C., Mantilla F., Del Castillo C., Najera C., Bossano R., Poveda S., Hospital
Carlos Andrade Marin, Quito-Ecuador.

8:10 am a 8:20 am Presentacion Oral N°2. “Normotermia en Cirugia Cardiovascular Pediatrica”.
Marcano L., Naranjo A., Rivera K., Moreno M., Romero A., Sanchez N., Serrano G.
Cardiocentro Pediatrico “William Soler”, Habana-Cuba

8:20 am a 8:30 am Presentacién Oral N°-3: “Doble Camara de Ventriculo Derecho: experiencia de un

nuevo hospital publico”.
Diaz Beltran Lisandro Rubén.
Hospital de alta complejidad El Cruce. Buenos Aires-Argentina.

8:30 am a 8:40 am Presentacion Oral N° 4: “Cierre Per Ventricular de la Comunicacion Interventricular

muscular en Pediatria”
Marcano L., Ozores J., Ramiro JC., Naranjo A., Bermudez G., Sanchez N.
Cardiocentro Pediatrico “William Soler”, Habana-Cuba.

8:40am a 8:50 am Presentacion Oral N 5: “Resultados del tratamiento quirurgico de pacientes con
Tetralogia de Fallot intervenidos en los primeros 4 anhos del Hospital cardiologico

Infantil latinoamericano “Gilberto Rodriguez Ochoa’.
Donis 1., Figueredo J., Regoli X., Hernandez R.

Hospital Cardiologico Infantil Latinoamericano: Dr. “Gilberto Rodriguez Ochoa”.

Caracas. Venezuela.
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TERATOMA QUISTICO
INTRAPERICARDICO
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Serveip do Cauga Cardotarition
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HISTORIA CLINICA

= Pasiente de sexc femenine, § meses de edad.
« Antecedentes prenatales y nataies narinales.
Madre camarera. Padre chofar.

» Nueve ecografias normales durante embarazo,

# Motivo de Consulta: alza térmica

« Enfermedad Actual acude en busca de stencidn
per alza iémmice de 48 horas de evolucién
acompanada  de  esteafinents.  Se | solicita
radiogsatfia de abdomen. Por error reatizan de tdrax
2n donde ‘tomo  hailazgo  casual obsetvan
snsanchamiento mediastinat compatible con una
niasa por lo que es transferida.

EXAMEN FISICO: NORMAL

= Laboratonior leucoctos:s con neutrofiia.

$e documenta Infeccidn de Vias Urinarias,
« Estabilidad respiratoria v hemodinamica,

Se realiza Ecocardioprama, AngioTC corporal

ECOCARDIOGRAMA

Angiotomografia
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HISTOPATOLOGICO

Formacidn nodular 50g de 6,5 ¢ 5,5 §3¢m.

* Quistes multilocutares revestidos por variedad de
epitelios.
Tejido conjuntivo con formaciones acinares tipo 1
pencrastico, tofido museular iso, tejide nervoso ghaty
cartilago. Todos son eienignios nacures y sin atipla,

Diagnostic

: Teratoma quistico madure,

ECOCARDICGRAMA POSTOPERATORIO

ECOCARDIOGRAMA A LOS 7 MESES
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TERATOMA QUISTICO MADURO

2 & w Te Wrapericdrdicos $on 1aros 2n noongtos i i
» Tumores benignes Ge céluias germinales def l;‘;:"‘as "'m.'fgfa'ff:‘.'ﬂfa’“ el g
mediastin son infrecusntas v represenian el 5 a T w il ing :
10% da s tumores mediastinalas o s’t T‘ﬁei;':’ €asas dotia primer imiak ds, (808 Jiia e
Y { % f 7, octava dég
= £} mediasting es la fecatizacion extragonadal mas 3
facuants ; For lo geneal los pacientes son aSintomitices &l oi thinor

antarior, '
ice puede dar sintomas do falia

# La Jocalizanion en mediastino medio v posterior sa Lafocalizacion intrape
de wiatomas .. cardidcan- .

veen el 3a 8l

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS DIAGNOSTICD. TRATAMIENTO

. Extirpasion fotal vie estarnctomis. toracotomia interal o
: « Radiografia de Tér clamsheli

For io general contenen tejido de al menss dos oljas Atlog a'l EEarax WA 7

tres capas germinales primitvas, : « Tornografia Computarizada

56

diftulte de acuerdo &.1as estructuras
s quesa adhiere -

P

»

Lo ms frecuents son compenentes eclodéimicos & « Ecografia

ONSNtes mesodsrmicos v endoderniicos. son * Resonancia Magnética
menca frecuentss juntos . ? 3

Estudios Invasivos
* Marcadotes Tumorales

excaiente aln si resacoion os ncompiate L,

* 7 B D8 Chetnmn D, sz & Ratueryl o 1 Mnsimstinom G £Y.0008° 125 ShbE - SR Mah MR ¢ FWides £ S sdevn o N o (0 Mg dentsl Voeark
200 Brariy Coet 145 okana 3 TRESL Cwaw. 7o
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Infantes Operados 2003 a 2010

Infantes

I ’c_%\ M‘ . "*"blw»-,:

“Compleks de Shone o 2.04%
Atresta Tricuspidea ' 1%
Mesitana Aorts - Pelmonar 3 102%

Nifios operados 2003 a 2010

Nifios

. ity

S

8 %

cia 7 1%
Coartacién d Asrrx 5 3%
(=] ¥ $19
aAsav ¥ -3
Anomalia de Ebstain ' 18%
Extaposic Adrtica Congénita i 1.4%

Adolescentes operados 2003 a 2010

Adolescentes
: A
. A
4

v +Cla I

Coattackinde Aorta I
Estenosis Adetica Congénita i

CIA + Estenoniy Pulmonar ]

£25%

Adultos congénitos operados 2003 a 2010

Adultos

NURERG | POACENTAE

oBex
086%

086%

Ductus Arterioso Persistente

Incidencia: | entre 2500 a 50
NV

unda cardiopatia congéni:
mis frecuente 2 nivel mundis

Cierre fisioiégicoy anatémis

+ Diversas técnicas quirirgica:
interwencionismo.

« Fallecen el 40% 2 los 45
aproximadamente,
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Comunicacién Interauricular

« Cardiopatia congénita
mas frecuente en el
adulto.

= Diagnostico dificil.

+ Clerre quirdrgico o
intervencionismo.

Coartacion de florta

« 4 en 10.000 nacidos
vivos.

« 5% de defectos cardiacos
congeénitos.

= Correccion quirirgica.

« Intervencionismo:
dilatacién y Stent.

e Y . O O . . O N e .

Comunicacién Interventricular

» 0.5 de cada 1000 nacidos
vivos,

* 20% de todas las
malformaciones.

= Mundilmente es la
cardropatia congénita mis
comin.

+ Clerre quirirgico.

« Cierre por intervenciontimo.
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Conclusiones

+ El mayor nimere de personas operadas son adultos.
« Predominio de sexo femenino,

= Cirugias de congénitos en HCAM en 8 afios han
aumentado a mds del doble: mis diagnastico, mas
demanda, mejor organizacion.

= DAP es la patologia mis frecuente en general,

* CIA lo mis frecuente en adultos,

Conclusiones

+ CIA tres veces mis frecuente en mujeres.

¢ Cirugias en necnatos disminuye conforme se maneja
DAP conservadoramente.

= Se opera 5 veces mds infantes que hace 8 afios.
« Se opera nifios 6 veces mis que hace 8 afos.

¢ Adolescentes y adultos tienden a conservar cifras
quirtrgicas,

GRACIAS




OOCCOOCOO00O0O0LOOOOOOOOOOOOLOLOOLOOLOOOLLOLLLOLLLLLLOLAL



LDOO0OLVODAOCCOL0CV0UD0OLIO000VLOVUOLIYUYYELDIOLLLVLLYLL LYY L



