¢ Es el bajo peso una limitacidn para la CEC?
Experiencia con un neonato de 1,5 Kg.

Is low weight a limitation for CPB? Experience with a 1.5 kg neonate.

Introduccidn: Las cardiopatias congénitas constituyen una causa importante de mortalidad neonatal
y el bajo peso neonatal se considera una variable de riesgo quirtrgico, con una mortalidad del 10-
24% en los recién nacidos <2,5 kg. Los avances en las técnicas quirdrgicas y la optimizacion de la
circulacién extracorpérea (uso de circuitos cada vez mas pequefios y con menor volumen de cebado)
han hecho posible el tratamiento de los neonatos de bajo peso mas alld de la simple paliacion.

Caso clinico: Se trata de una neonata prematura de 7 dias de vida, 36 semanas de gestacion y peso
de 1,5 kg, con diagndstico prenatal y confirmacion postnatal de atresia pulmonar con comunicacién
interventricular (CIV) y ramas pulmonares confluentes, con flujo pulmonar ductus dependiente.

Se realiz0 cateterismo cardiaco terapéutico, con intento fallido de implante de stent en el ductus
arterioso; con dispositivo mal posicionado, no expandido en el interior del vaso. Después de varios
intentos de recuperacion percuténea del stent sin éxito, se decidio realizar cirugia cardiaca emergente
en la misma sala de hemodinamica, para recuperacion del stent y asegurar una fuente de flujo
pulmonar.

Discusi6n: El bajo peso y la prematuridad dificultan técnicamente la reparacion completa neonatal (en
un solo estadio) de esta cardiopatia. El cierre de la CIV en pacientes con bajo peso (<2 Kg) es dificil y
asocia una alta morbi-mortalidad. Tradicionalmente el manejo inicial estd enfocado a garantizar una
fuente de flujo pulmonar mediante una fistula sistémico pulmonar o un stent ductal (paliacion inicial)
dejando diferido para un segundo estadio la reparacién completa.

No hubo ninguna complicaciéon durante la circulacion extracorpdrea ni en el postoperatorio, pero
hay que destacar que era una prematura de 36 semanas de gestacion, lo que pudo influir en el buen
comportamiento hemodindmico que presentd en todo el proceso.

Palabras clave: Circulacion extracorpérea; neonato bajo peso; cardiopatia congénita; cirugia cardiaca.

Introduction: Congenital heart disease is an important cause of neonatal mortality and low neonatal
weight (< 2.5 kg) is considered a surgical risk variable, with a mortality of 10-24%. Advances in
surgical techniques and optimization of extracorporeal circulation (use of increasingly smaller
circuits with less priming volume) have made possible to treat low-weight newborns beyond the
simple palliation.

Clinical case: Girl, a 7-days old (premature, 36 weeks gestation and weight of 1.5 kg), with prenatal
diagnosis and postnatal confirmation of pulmonary atresia, ventricular septal defect (VSD) and
confluent pulmonary branches, with ductus-dependent pulmonary flow.

Therapeutic cardiac catheterization was performed, with a failed attempt to implant a ductal stent
that was left uncrimped and bad positioned in the ductus, requiring emergent cardiac surgery in the
cath lab to retrieve it and ensure a source of pulmonary flow.

Discussion: Low weight and prematurity make complete (one-stage) neonatal repair difficult for
this heart disease. The closure of VSD in infants with low weight (<2 kg) is difficult and carries high
morbi-mortality. Usually, the first approach (initial palliation) tries to guarantee a stable pulmonary
flow through a systemic- pulmonary fistula or a ductal stent, delaying complete repair.

There were no complications during cardiopulmonary bypass or postoperatively but probably, this
good hemodynamic behavior was due to the fact that this baby was born at 36 weeks gestation.

Keywords: Cardiopulmonary bypass; low-weight newborn; congenital heart disease; cardiac surgery.
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INTRODUCCION

El limite inferior de peso para realizar una cirugia car-
diovascular con circulacién extracorpérea (CEC) a pesar de
los avances tecnologicos es objeto de controversia.

Los recién nacidos (RN) con cardiopatias congénitas
(CC) presentan bajo peso y prematuridad con mas frecuen-
cia que la poblacion libre de cardiopatias®. A su vez las CC
constituyen una causa importante de mortalidad neonatal.
Y el bajo peso se considera una variable de riesgo quirdrgi-
co; de hecho, algunos autores reportan una mortalidad del
10-24% en los RN <2,5 kg2.

A pesar de que la evidencia indica que la edad gestacio-
nal (EG) temprana en los lactantes con CC se asocia a peores
resultados que en los nacidos después de las 39 semanas (s),
hay pocos estudios sobre CC en RN con un peso inferior a
1500 gramos o con menos de 29 sem de EG. La reciente me-
joria en la supervivencia de los lactantes de muy bajo peso
al nacer sugiere que la mortalidad depende relativamente
mas de la prematuridad y de otros procesos de la enferme-
dad que del propio peso3+4.

La atresia pulmonar con comunicacién interventricular
es una CC ciandtica, severa y rara, que se presenta en 1 de
cada 10.000 RN vivos. Se caracteriza por la ausencia de co-
nexion entre el ventriculo derecho y las arterias pulmona-
res. El flujo hacia el territorio pulmonar puede realizarse a
través del ductus arterioso o de colaterales sistémico-pul-
monares.

El tratamiento de esta cardiopatia es fundamentalmen-
te quirtrgico. La utilizacion de prostaglandinas mantiene el
conducto arterioso permeable hasta el momento de la ciru-
gia. La hemicorreccién es una buena opcién en esta CC,
consiste en la conexién entre ventriculo derecho (VD) y ar-
teria pulmonar con parche, conducto sintético u homoin-
jerto, manteniendo abierta la comunicacion interventricu-
lar (CIV), lo que proporciona un mayor crecimiento de las
ramas pulmonares, procediendo a cerrar la CIV, en un se-
gundo tiempo>.

CAso cLiNICO

Neonata de 7 dias de vida, pretérmino de 36 sem de EG,
mediante cesarea electiva por preeclampsia materna, pro-
ducto de embarazo gemelar (12 gemela), y con diagnostico
prenatal de cardiopatia conotruncal: atresia pulmonar con
CIV y ramas pulmonares confluentes, con flujo sanguineo
pulmonar ductus dependiente.

Desde el nacimiento precisé asistencia respiratoria con
CPAP (FiO, 21%) y perfusion de prostaglandinas (PG); por
ello, en sesion médico-quirdrgica se acordé implante de
stent ductal.

Dado que mantenia un ductus grande se decidié sus-
pender las PG 24 horas previo al procedimiento, pero a las
3-4 horas present6 desaturacion hasta 75%, por este motivo
se reinici6 la perfusion (dosis 0.003 pg/kg/min), retirdndo-
se definitivamente 10 horas antes de la intervencion.

En el momento del cateterismo cardiaco terapéutico
presentaba peso de 1,5 kg, talla de 43 cm, con superficie cor-
poral de 0.13 m2, y Hb de 16.7 g/dl.

Durante el procedimiento precisé heparinizacion con
100 Ul/kg y dopamina a 8 pug/kg/min. Se realiz6 aortograma
y angiografia selectiva en ductus. Al intentar implantar un
stent Integrity™ 3x15 mm (Medtronic, DUB, IRL) en el ex-
tremo distal del conducto arterioso, este se expandié den-
tro del introductor. Posteriormente se intent6 poner otro
stent, pero el previo se desplazo accidentalmente al ductus,
haciendo imposible su recuperacion, quedando posiciona-
do de forma estable y con adecuado flujo en ambas ramas
pulmonares. Por este motivo, se reiniciaron las PG, mante-
niendo saturaciones de O, >80%. En vista del fracaso de la
técnica percutanea, se decidio cirugia emergente para recu-
peracion del dispositivo y correccion quirdrgica, en la mis-
ma sala de hemodindmica, previo traslado de la bomba de
CEC, intercambiador de calor y todo el fungible necesario
para el procedimiento.

ESTRATEGIA QUIRURGICA

Para la CEC se utilizd el oxigenador Neonatal Kids
D1oo Dideco™ (LivaNova, LDN, UK), (volumen de pri-
ming 31 ml), con filtro arterial (volumen de priming 16 ml),
linea de salida arterial y de retorno venoso de 3/16” y ca-
bezal de bomba arterial de %4” (fig. 1). Realizando el ceba-
do del sistema con 150 ml de sangre y 100 ml plasma, he-
parina 2 mg/kg, 200 mg de Ca , Bicarbonato 1M, 2 mEq/
kg, Manitol 20% 0,5 gr/kg ,segin protocolo del Hospital
Universitario 12 de Octubre®.

En la sala de hemodindmica se procedi6 a realizar una
esternotomia media longitudinal, reseccién completa del
timo y apertura longitudinal del pericardio. Se administréd
heparina intravenosa hasta alcanzar un tiempo de coagula-
cién activado (TCA) >480 s. Se realizd canulacion alta en
aorta ascendente con canula arterial 6 fr DLP ™ y canula-
cion venosa de auricula derecha con canula venosa acoda-
da metélica 12 fr DLP ™ (Medtronic, DUB, IRL).

Se estableci6 CEC sistémica a 200 ml/kg/min, utilizan-
do la estrategia de gases pH-stat durante la perfusion y ba-
jando la temperatura hasta 26°C°. Se introdujo una segunda
canula arterial para perfusion de la raiz adrtica 4 fr DLP®
(Medtronic, DUB, IRL), conectada con una alargadera al
luer de la canula arterial 6 fr. Se realizd clampaje adrtico
proximal en aorta ascendente (entre ambas canulas arteria-
les) y distal en arco adrtico proximal (entre tronco arterial
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braquiocefalico y la arteria carétida izquierda). La arteria
subclavia izquierda se clamp6 con un torniquete y se cer-
claron con vessel loops ambas ramas pulmonares. Se modi-
fico la asistencia circulatoria y se inicié perfusion cerebral
selectiva anterograda (PCAS) mas perfusion miocardica al
50% de su gasto, manteniendo la oximetria cerebral no in-
vasiva (INVOS) en rangos de normalidad (media de 95%
cerebral y 62% somatico) y sin alteraciones en el ECG. La
presion de perfusion media fue de + 5ommHg, subiendo a
+80 mmHg (con flujo no pulsatil durante todo el procedi-
miento) durante la PCAS y miocardica.

Como hallazgos operatorios se describieron: un tronco
pulmonar (TP) hipoplasico de 1,5 mm, ramas pulmonares
confluentes de 2 mm de didmetro aproximado y ductus ar-
terioso permeable de 3 mm de didmetro aproximado con
stent no expandido en su interior. Valvula pulmonar (VP)
atrésica con infundibulo hipoplésico e hipertrofico (fig. 2).

La cirugia se realiz6 a corazon latiendo y con isquemia
visceral durante 19 minutos. Durante este tiempo se realizo
arteriotomia pulmonar longitudinal con extension hacia el
ductus arterioso. Se extrajo el stent ductal y se ligd el con-
ducto arterioso con clip medio de titanio.

Se desclampd la aorta y se reinicié CEC sistémica con
recalentamiento progresivo hasta normotermia. En segun-
do tiempo quirtrgico se prolongd la incision del TP en di-
reccion al tracto de salida del ventriculo derecho (TSVD). Se
abri6 la VP realizando hemicorreccion con ampliacion par-
cial del TSVD (se dej6é un didmetro de 4 mm medido con
dilatador de Hegar) con un parche transanular de pericar-
dio bovino Peri-Guard® (Synovis, St. Paul, MN), dejando
abierta la CIV (fig. 3).

Una vez concluida la reparacion, alcanzada la normoter-
mia y corregidos los iones, se bajd la asistencia de la CEC de
forma progresiva hasta su destete. Los tiempos de CEC y de
isquemia miocardica fueron de 142 y 0 minutos respectiva-
mente; hubo 19 minutos de PCAS mas perfusion miocardica,
coincidiendo con la parada visceral. La salida de CEC fue bien
tolerada, sin incidencias. Se administrd protamina y se veri-
fico una adecuada hemostasia con normalizacion del TCA.

Dada la excelente hemodinamica, la ausencia de san-
grado y corazén no edematoso se decidio cierre esternal de
forma convencional. La paciente evolucion¢ satisfactoria-
mente permitiendo la retirada del soporte ventilatorio e
inotrépico por lo cual fue trasladada a neonatologia el 4 dia
postoperatorio (POP). Al momento de escribir este caso (10
dia POP) la paciente continua en la misma Unidad porque
aun precisa de CPAP por episodios de desaturacion.

DiscusION

Los avances en las técnicas quirdrgicas y la optimiza-
cion de la CEC (uso de circuitos cada vez mas pequefios y

con menor volumen de cebado) han hecho posible el tra-
tamiento de los neonatos de bajo peso mas alla de la sim-
ple paliacion. A pesar de estas mejoras se suele aceptar la
afirmacion de que el bajo peso aumenta el riesgo, repor-
tandose unas mortalidades entre el 10-24%27.

Con independencia del hecho de que el riesgo de la ci-
rugia pueda ser mayor para RN por debajo de cierto peso
que para neonatos de mayor peso con la misma patologia,
aun se desconoce si el incremento en la curva del riesgo se
produce a los 2,5 kg o tal vez en un peso menor. Por ello es
importante evaluar la relacién costo-beneficio resultante
de mantener el manejo médico de sostén y la demora con-
siguiente tratando de obtener un peso ideal versus el ries-
go de intervenir quirdrgicamente de forma precoz. En pre-
sencia de cardiopatias con anatomia favorable, y contando
con la disponibilidad del recurso quirtrgico, el bajo peso y
la prematuridad por si mismos son factores que no debe-
rian contraindicar la correcciéon temprana de la malfor-
macion.

Diferir la cirugia hasta una recuperacién nutricional
no ha demostrado que sea beneficioso, como lo eviden-
cian varias series de pacientes, en las cuales la espera pro-
longada de la cirugia se identific6 como un factor de ries-
go. En esta poblaciéon de particular vulnerabilidad, la
correccion precoz y la restauracion de una circulacion
normal se presentan como una alternativa valida para lo-
grar una mejor supervivencia. Por el contrario, el mante-
nimiento de un estado hemodinamico anormal por medio
de paliaciones (shunt sistémico pulmonar, cerclajes de la
arteria pulmonar) o infusion prolongada de PG manten-
dria esta vulnerabilidad hasta la correccion definitiva®.

En este caso, presentando un peso de 1,5 kg, no hubo
ninguna complicacién durante la CEC, ni en POP, pudién-
dose retirar la ventilaciéon mecénica a las 48 horas y los
drenajes a las 72 horas de la cirugia. La ecografia cerebral
transfontanelar a las 48 horas del POP fue normal. Es im-
portante destacar que era una prematura de 36 semanas
de gestacion (no muy prematura o casi a término), lo que
pudo influir en el buen comportamiento hemodinamico
que presento en todo el proceso.

Otro aspecto importante fue la seleccion y realizacion
de la técnica quirtrgica. Para un peso de 1,5 kg con ramas
pulmonares pequeias y ante la imposibilidad de poner un
stent en el ductus arterioso, consideramos que la opcién
de una fistula sistémico-pulmonar hubiera sido compleja.
Primeramente, por el calibre, un conducto (fistula) de 3
mm hubiera sido el didmetro utilizado. Se sabe que estos
conductos tienen una alta incidencia de trombosis. La se-
gunda consideracién es donde se hubiera anastomosado
esa fistula en el arbol pulmonar. Para evitar la distorsion
de las ramas se hubiera hecho central (en el tronco pulmo-
nar), lo cual hubiera sido técnicamente muy complejo en
un TP tan hipoplasico y con ello llegamos a la tercera con-
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sideracidn, el manejo POP complejo del hiperaflujo pul-
monar en tan bajo peso.

Sibien es cierto, la hemicorreccion (apertura del TSVD
sin cierre de la CIV), en ocasiones puede ser complicada,
por la dificultad en determinar hasta donde se debe am-
pliar el TSVD sin dejarlo muy restrictivo, o muy amplio
(con la consecuente insuficiencia cardiaca). Considera-
mos que, en nuestro paciente, esta podria ser la opcion
mas adecuada y de mejor manejo POP como asi se ha de-
mostrado. En este caso el objetivo fue no sobrepasar el z-
score del anillo pulmonar.

Finalmente, fueron de vital importancia la correcta
planificacion, la adecuada ejecucion del acto quirtrgico,
ademas de una perfusion adaptada en todo momento a la
técnica y necesidades tanto de la neonata como quirtrgi-
cas. La CEC trascurri6 sin incidencias, ajustando en todo
momento los flujos a los diferentes tiempos quirdrgicos,
utilizando ademas técnicas de PCAS y miocardica para la
proteccion cerebral y evitar la isquemia miocardica. Es de
comentar que ademas de las dificultades para el trabajo en
un entorno no preparado para ello (como es la sala de he-
modinamia), donde hubo que trasladar todo el material
necesario, de manera emergente, estaban las propias del
caso (neonato con muy bajo peso, perfusiones selectivas,
etc...), y ademas todo esto lo realizé una dnica perfusio-
nista de guardia.
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Caso clinico

Figura 1. Oxigenador infantil Figura 3. Resultado postquirurgico

Figura 3. Esquema de la reparacion realizada. Ampliacién controlada (4 mm de diametro)
del tracto de salida del ventriculo derecho con parche transanular de pericardio bovino
(hemicorreccion), dejando la CIV abierta. Para este tipo de correccién, el TSVD debe
quedar parcialmente restrictivo. Imagen 3A Ecocardiografia transtoracica con doppler
color sobre el TSVD. Se observa aceleracién del flujo desde el infundibulo que se extiende
hasta el tronco pulmonar (TP). Ambas ramas pulmonares presentan flujo laminar. En 3B,
doppler pulsado sobre el TP donde se registra un gradiente maximo pico) de 32 mmHg.
Este gradiente es fundamental para proteger al pulmén y frenar el hiperaflujo secundario
auna CIVamplia no cerrada (hemicorreccion).

En esta Imagen en la izquierda se observa el oxigenador D104 Dideco™ (LivaNova, LDN,
UK), utilizado en pacientes pediétricos y el oxigenador Neonatal Kids D100 Dideco™
(LivaNova, LDN, UK), utilizado en este caso (derecha).

Figura 2. Anatomia prequirdrgica

Figura 2. A Esquema de la anatomia intraoperatoria. Se objetiva una atresia valvular
pulmonar por membrana imperforada sin flujo anterégrado. Hipoplasia marcada

del tronco pulmonar y ramas pulmonares confluentes pequefias. Ductus arterioso
permeable con un stent coronario de 3x15 mm no expandido in situ. CIV (comunicacién
interventricular) perimembranosa grande. Ventriculo derecho tripartito muy
hipertréfico. B. Fluoroscopia mediastinica en AP proyeccion anteroposterior), donde se
observa stent suelto en el interior del ductus arterioso.
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