Decenio de la Igualdad de Oportunidades para mujeres y hombres
“ANO DE LA UNIDAD, LA PAZ Y EL DESARROLLO”

No 323 .2023-DG-INSN

RESOLUCION DIRECTORAL
Lima, /2 de Dicentre  del 2023
VISTO:
El expediente con Registro N° 021188-2023, que contiene el Memorando N° 652-
2Q23-DG/INSN, con el cual se hace llegar y se otorga el visto bueno al documento “GUIA
TECNICA DE PROCEDIMIENTO DE CORRECCION DE COMUNICACION INTERVENTRICULAR”,

y solicitando su aprobacion mediante resolucion directoral correspondiente;

CONSIDERANDO:

Que, el Reglamento de Organizacién y Funciones del Instituto Nacional de Salud del
Nifio aprobado con Resolucién Ministerial 083-2010/MINSA, en su articulo 6° literales i) y j)
dispone como una de nuestras funciones, procurar el logro de la mejora continua de
procesos organizaciones en el instituto enfocado en los objetivos de los usuarios y conducir
las actividades de implementacién y/o mejoramiento continuo del modelo organizacional, y
aprobar y/o modificar documentos de gestién segln las normas vigentes, sucesivamente;

Que, los numerales I y VI del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de
Salud, establecen que la proteccion de la salud es de interés publico y por tanto és
responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y promoveria; '

N Que, los literales c) y d) del Articulo 12° del Reglamento de Organizacion y Funciones
‘el Instituto Nacional de Salud del Nifio, aprobado por Resolucién Ministerial N° 083-
010/MINSA, contemplan dentro de sus funciones el implementar las normas, estrategias,
etodologias e instrumentos de la calidad para la implementacion del Sistema de Gestion de
-¥a Calidad, y asesorar en la formulacién de normas, guifas de atencién y procedimientos de
atencion al paciente;

Que, mediante Memorando ,N°1402—2023-DIDAC—INSN, remite su opinién favorable
para el documento “GUIA TECNICA DE PROCEDIMIENTO DE CORRECCION DE
COMUNICACION INTERVENTRICULAR”, elaborado por la Unidad Post Operatoria
Cardiovascular (UPO) del Servicio de Cirugia de Térax y Cardiovascular del Instituto Nacional
de Salud del Nifio, lo cual es refrendado por el Memorando N°506-DEIDAECNA-INSN-2023.
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* Que, con Memorando N°652,-202§-DG/INSN, de fecha 21 de noviembre de 2023, la
© S Direccién General aprueba la "GUIA TECNICA DE PROCEDIMIENTO DE CORRECCION DE
YL e COMUNICACION INTERVENTRICULAR”, elaborado por la Unidad Post Operatoria
Cardiovascular (UPO) del Servicio de Cirugia de Torax y Cardiovascular del Instituto Nacional
de Salud del Nifio; y autoriza la elaboracién de la resolucion correspondiente;

Con la opinién favorable de la Direccién General, la Oficina de Gestion de la Calidad,
Direccién Ejecutiva de Investigacién, Docencia y Atencién Especializada en Cirugia del Nifio y
el Adolescente y la Visacién de la Oficina de Asesoria Juridica del Instituto Nacional de Salud
del Nifio, v;

De conformidad con lo dispuesto en ia Ley N° 26842, Ley General de Salud, y el
Reglamento de Organizacién y Funciones del Instituto Nacional de Salud del Nifio, aprobado
con Resolucidn Ministerial N° 083-2010/MINSA;
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Decenlo de la Iguatdad de Oportunidades para mujeres y hombres
“AfO DE LA UNIDAD, LA PAZ Y EL DESARROLLO"

SE RESUELVE:

Articulo 1°.- Aprobar la Guia Técnica: “GUIA TECNICA DE PROCEDIMIENTO DE
CORRECCION DE COMUNICACION INTERVENTRICULAR”, que consta de 73 paginas,
elaborada por la Unidad Post Operatoria Cardiovascular (UPO) del Servicio de Cirugia de
Térax y Cardiovascular del Instituto Nacional de Salud del Nifio.

Articulo 2°.- Encargar a la Oficina de Estadistica e Informatica, la publicacion de la

Guia Técnica: “GUIA TECNICA DE PROCEDIMIENTO DE CORRECCION DE COMUNICACION
INTERVENTRICULAR”, en la pagina web Institucional.

Registrese, Comuniquese y Publiquese.
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" GUIA TECNICA: PROCEDIMIENTO DE CORRECCION DE COMUNICACION INTERVENTRICULAR

FINALIDAD

La comunicacion interventricular se encuentra entre las lesiones cardiacas cdngéh’itas 2
mas comunes y que requieren cirugia correctora. ! '

Por lo que, la finalidad de la presente Guia Técnica es contribuir a mejorar la calidad
de la atencion del nifio con correccion de comunicacion interventricular (CIV) ¢n el
Peru. ’ ' :

¢ "

OBJETIVO | . | : o

Proporcionar recomendaciones para el manejo de ‘pacientes .pediatricos * con
Correccion de comunicacion interventricular, y aportar, el conocimiento concreto vy las
herramientas practicas para la identificacion temprana y la intervencion eficiente en el
‘manejo y evaluacion del nifio con esta patologia. :

AMBITO DE APLICACION

La presente guia técnica ha sido elaborada para ser consultada y usada por todos los
profesionales de la salud: meédicos, cirujanos, enfermeras, técnicos que estén
involucrados en la atencién del nifio con Comunicacién interventricular-en el Ins: ituto

Nacional de Salud del Nifio .

)

PROCESOQ O PROCEDIMIENTO /-{ ESTANDARIZAR v

CIERRE DE DEFECTO UNICO DE TABIQUE VENTRICULAR CON O SIN
PARCHE: CODIGO CPMS 33681 :

CONSIDERACIONES GENERALES

5.1. ° POBLACION OBJETIVO :
. Paciente pediatrico que es sometido a correccion de comunicacion
interventricular C '

: e

5.2. PERSONAL QUE INTERVIENE
Médicos, cirujanos, enfermeras, técnicos.

5.3. MATERIAL

1) Equipos Biomeédicos: Monitor multiparametro, transductor de Presién
arterial invasiva, Equipo ecografico. Bomba infusora o bolsa perfusora de

linea arterial. Equipo de Iméagenes. Equipos de laboratorio de hematologia, R
bioquimica, microbiologia, patologia, gases arteriales. Maqujna de . .

circulacion extracorpérea. Equipo de evaluacion rapida de la coagulacion.
Equipo de anestesia. Maquina calentadora de fluidos .

2) Instrumental: Gafas protectoras, equipo de curacion y/o sutura..Férula -
- extensora. Set de instrumental Quirargico cardiovascular. Lentes o lupas
quirtrgicas ) ) PR
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Insumos Médicos: Mandil, gorro, mascarillas estériles; Campos.
fenestrados estériles, guantes quirirgicos, gasas estériles, solucion de
clorhexidina al 2%, cinta adhesiva o apdsito adhesivo 6x 7cmy 10x12 cm,
catéter arterial venoso 20,22,24 G, jeringa de 1,5y 10ml, hoja de bisturi No

11, seda o Nylon con aguja cortante 3 Ceros, llave de paso. Transductor.de - =

presion desechable. Férula y cinta : '

Productos Farmacéuticos: NacL9%o 1000ml, lidocaina sin epinefrina 2%
x 20ml, heparina 5000 U x 20 ml. Pomada antibiética, acetil cisteina 1 00
mg, acetil cisteina 300 mg, écido‘acetilsalicilico, acido tranexamico 100mg, -
Aero camara lactante, agua destilada Inyectable 10mi, aguja descartable
n° 20, 18", albumina humana 20 g, amikacina sulfato 25 mg, amikacina“
sulfato 50, aminofilina 240 mg, aminofilina 25,mg/mi, amiodarona. 200 mg
tab, amiodarona 50 mg/ml, amoxicilina + acido amoxicilina 250 mg/5ml,
ampicilina 1g, apdsito adhesivo transparente, aspirador pericardico,.
“atropina sulfato 250 mg. beclometasona 250 ug, bolsa colectora.de orina,
bolsa cuadruple de sangre, bolsa de aspiracion, bolsa de nutricidon enteral,
bolsa de transfusién, bromuro de - ipratropio, bromuro de vecuronio,
bupivacaina (sin preservante), bureta para linea de, calcio gluconato 100
mg, campo quirdirgico anti derrames, canula aortica n® 12, 14,0 16, canula
binasal para lactantes, canula venosa angulada, canula venosa recta,
captopril 25 mg tab, cartucho para analizar gases arteriales, catéter
endovenoso periférico, catéter percutdneo 1, catéter toracico recto, catéter
venoso central 4, cefalexina 250 mg/5mg, cefazolina sodica 1g, cera para -
huesos x 2, circuito coaxial de, citcuito de anestesia, clorfenamina maleato
amp, colector de secrecignes, complejo protrombinico humano,compresa -
gasa quirdrgica, conector en espiga p, conegtor recto 1/4 i, conector sin
aguja, conector trifurcado, cordén de electro bisturi, dexametasoha 4
mg/2ml, Dextrosa 10 g/100 ml, Dextrosa 333 mg/ml , Dextrosa 5 g/100 ml,
‘Dextrosa 5 g/1000 ml, diazepam 5 mg/ml Inyectable, diclcxacilina 250 mg,
digoxina 250 ug tab, dimenhidrinato 50 mg amp, dobutamina 250 mg/20
ml, dopamina clorhidrato, electrodo. cardiaco p, epinefrina ,equipo de

transfusion, equipo de venoclisis, equipo microgotero ¢, esparadrapo hipo -

alergénico, espironolactona 25 mg, esponja hemostatica, epinefrina 10 mg-
Inyectable, fenitoina sodica 100 mg, fenitoina sodica 125 mg, fenobarbital
sodico, fentanilo 50 ug/ml, filtro arterial neonatal, pediatrico, fitomenadiona
10 mg/ 1ml, frasco recolector bi, furosemida 20 mg Inyectable, furosemida
40 mg tab, gasa estéril 7.5 cm, gasa fraccionada esteril, gasa parafinada .
10 cm, gelatina succinilata, gentamicina sulfato, goma Biolégica tipo,
guante quirargico estériles, guantes descartable, hemofiltro nepnatal,
hemostatico tépico a,heparina sodica 5000, hidrocortisona succinato, hilo
de sutura metdlico, hoja de bisturi descartablt, ibuprofeno 100 mg/5 mg,
infusor pequefio volumen, injerto vascular recto, jeringa asepto
descartable, jeringa descartable 1,3,5,10,20 mi, juego circuito corrugado,’
ketamina 50 -mg/ml Inyectable, kit completo descartable, kit para
Inyectableector au, kit separador de cel, lactulosa 3.33 g/5 ml, lapiz
marcador de pi, lidocaina clorhidrato, linea + jeringa descartable, linea de
extension o, linea de extensién para bamba infusora, flave de doble via-
descartable, llave de triple via, magnesio sulfato 200 mg, * mandil
descartable , mandilén descartable, manitol 20 g/100 mi, manta térmica
pediatrica, marcapaso - hicameral, mascara de oxigeno , mascarilla
descartable,metamizol * sodico 1 g, metilprednisolgna = 50 mg,
metoclopramida clorh, imidazolam 15 mg Inyectable, midazolam 5 mg '
Inyectable , midazolam 50 mg Inyectable, morfina clorhidrato, nitroglicerina

25 mg, norepinefrina 4 my/4mi, omeprazol 20 mg tab, omeprazol 40 mg
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Inyectable, oxigenador 'de membrana, oxigeno liquido medicinal,
paracetamol 100 mg/ml, paracetamol 120 mY/5ml, paracetamol ‘506 mg
tab, parche de pericardio, bovino, petidina clorhidrato, placa de paciente co,
poligelina 3.5 g/100 ml, Yg)otasw cloruro 20 g/-ml, prednisona 5 mg /5 ml,:
‘propofol 10 mg/ml in, %,‘)rotamma sulfato 10 mg, protector cutaneo he,
punzén perforador para frasco, ranitidina 25 mg/ml, remifentanilo 2 mg o 5
mg, salbutamol 100 ug/dosis, salbutamol sulfato 5 m, sensor de saturacion
neo, pediatrico, set circuito respira, set de drenaje torax set de infusion-
(linea ), set de tubuladuras neo, pediatrico, set linea presion in, sevéflurano

lactato, sonda de alimefi#acion, sonda de aspiracion, sonda nelaton n’ 10,
sonda transpilorica, sonda vesical 2 vias, sutura acido poliglicdlico, sutura

de acero inox, sutura de_acero para, sutura de polidioxanona, sutura de
polipropil, ‘sutura nylon' azul mo, sutura seda negra fr, tornillo
transpedicular, torniquete cardiovas, tramadol 60 mg Inyectable 1. tubo de
aspiracion neonatal, pedlatnco tubo endotraqueal anillado, tubo
endotraqueal descartable, tubo orofaringeo n°, tubo vidrio 10 ml pa, venda:
'elastlca 4 x 5, venda elaﬁtlca adhes, yodo powdona 10 g/100 ml

bicarbonato 8, sodio clo§ro 20 g/10 ml., sodio cloruro 900 mg, solucion de

5.4. ASPECTOS TECNICOS CONCEPTUALES v
La prevalencia de las ClV es de aproximadamente 4 por 1.000 nacidos vivés.
; . ANATOMIA

Hay tres componentes anégbmlcos principales del tabique |nterventrlcular [3]- .
Los CIV pueden ocurrir en varies lugares en cualqunera de los tres
componentes (figura 1): oo

1

oFEl tabique del canal auriculoventricular (AV){componente 1)  *
oEl tabique muscular (Qépmponente 2) )
el a banda parietal o ta%ique conal distal (componente 3)

Desde el punto de vista embrlologlco el cierre deI agujero mterventrlcular
depende de tres procesos:

o : eProyecciones en el canal AV desde las almohadillas endocardicas del
¥ : ' lado derecho (componer?%ée 1)

) Crecnmlento continuo &=
muscular (componente 2)

tejido conectivo en la cresta del tablque .

¢
) CreC|m|ento hacia abajo de las crestas que d|V|den el cono (componente |
3) .

La ubicaciéon particular dei ‘defecto no tiene relacién con el volumen de la-
derivacién intracardiaca, ci J/o tamario afecta las manifestaciones clinicas. Sin
embargo, la ubicacion de la CIV es importante en términos de la frecuencia
de afectacion de las valvulas semilunares o de las inserciones de las. valvulas :
AVyla probabllldad de cierre espontaneo [4-6]. -

. 3
" Ademas, la relacion del defecto con la via de conduccion AV es un aspecto.
lmportante dela reparaCIonrqwrurglca
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‘e Defectos Membranosos: Los CIV membranosos se encuentran justo
debajo de la valvula aértica y detras de-la valva septal de la valvula’
tricispide. Debido a qu@%’nultlples factores estan involucrados en el cierre
embrioldgico de la regi¢¢: que abarca el tabique membranoso esta region -
es el sitio mas comun para CIV ¢linicamente significativos (componente 3
con extensién al componente 2) (figura 1). Los defectos en esta region se -
conocen como defectos membranosos y también se denomiman CIV
perimembranosos, conoventriculares o subadrticos. ) ' ‘

A menudo, estos defecios se extienden hacia la entrada o el tabique’
muscular, y puéden suffir un cierre parcial o completo por aposicion de la
valva septal de la valvula tricuspide, formando una "bolsa" de la valvula
tricispide o un "aneurisma del tabique ventricular" [7-10]. Con menos .
frecuencia, pueden cerrarse por el prolapso de una cuspide adrtica en el
defecto [11]. Ocasionalmente, estos defectos pueden asociarse con
obstruccién del tracto de, salida del ventriculo izquierdo y coartacion de-la
aorta. ‘Debido a que # haz de His se encuentra en una pos.cidn
subendocardica y disclrre a lp largo del margen posteromfk,nor del
defecto, el bloqueo cardlaco es una posible complicacion quirdrgica [1 2]

. » Defectos Musculares: Ios defectos musculargs pueden ubicarse a lo largo
de la unidn de la pared libre' y el tabique del ventriculo derecho (defectos
musculares marginales), en el tabique muscular central o en el tabique.
“apical (componente 2) (gﬂgura 1). Los pequefos defectos musculares son
aln 'mas comunes en los bebés muy prematuros. Los defectos musculares
suelen cerrarse espontaneamente [13]. En particular, es mas probable que
los CIV musculares centrales se cierren espontaneamente y antes que. -
otros tipos musculares de CIV [14]. '

Mdltiples defectos musgulares, denomlnados tabique de "queso suizo",
tienen el mismo efecto l hcional neto que un solo defecto grande [15] Los
defectos apicales puedeﬁn estar gubiertos por trabeculaciones gruesas del -
ventriculo derecho, lo que dlflculta la visualizacion durante la reparamon
quirargica del lado derechd [4]. '

L}

: '
e Defectos de Mala Alineacién: Los CIV de mala alineacién son el resultado -

de una mala alineacién anterior o posterior del tabique conal (componente
3). Aunque la ubicacién ar: fatomica puede ser similar a la de los defectos
membranosos, los CIV con desalineacion se encuentran en una categoria
separada de CIV. Los defectos de alineacion anterior son parte del complejo
anatémico en la tetralogla de Fallot (TOF), mientras que los defectos de
alineacién posterior causan varios grados de obstruccion del tracto de salida
del ventriculo izquierdo.

e Subpulmonar (sahda)%ii_os CIV que se encuentran en una ub|cc0|on
superior y anterior delitro del componente 3 se denominan defectos -
subpulmonares o de salida (tamblen llamados defectos supracnstallnos
infundibulares, conales* septales o  subarteriales doblémente
comprometidos) (figura 1). Estos defectos representan aproximatiamente
el 5 por ciento de los defectos en América del Norte y Europa occidental
[16], pero son mas comunes (aproximadamente el 30 por ciento) en la-
‘poblacién asiatica [17]. Los defectos subpulmonares se localizan
inmediatamente debajo de las vélvulas de ambos troncos arteriales. Por lo
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i : '
general, se asocian con prolapso de la cﬂsp%de coronaria derecha de la .. | _
valvula adrtica con o sin insuficiencia aortlca Los defectos de salida rara R
.vez se cierran espontanoamente ’

e Canal AV (entrada): Los defectos del canal AV o de entrada se producen - .
en la parte posterior y superlor entre el anillo de la valvula tricuspide y las B
inserciones de la valvula tricGspide en la pared y el tabique del ventncu|o" S
derecho (componente 1) (figura 1). Representan aproximadamente el 5 por - o
ciento de los CIV. Estos defectos rara vez son aislados y se asocian mas - . =
comunmente con un de'icto del tabique interauricular que es parte ds un e
canal AV compieto o & defecto del cojin endocardico.” No se cierran - '
espontaneamente. ‘

Los defectos de entrada ocupan el area del taplque inferior al eje gel teJIdO
de conduccién normal. Esto provoca una desviacion inferior del ndduio AV
y el haz de His, lo que da como resultado un eje QRS anormal en el
‘electrocardiograma y vulherabilidad al bloqued AV, tanto espontaneo como
inducido quirGrgicamente.

Los defectos pequefios (también llamados defectos restrictivos)-con alta
. resistencia al flujo permiten solo un pequefio cortocircuitp de izquierda a .
. derecha (generalmente - <50% del gasto ventricular o un Qp:Qs <1 5). La - N
presion del VD permanece normal o solo minimamente elevada; las ,
presiones de la arteria’“pulmonar y la PVR son normales y hay )»oco N
aumento en el trabajo siftolico veptricular. ) '

tr

En defectos moderados (defectos moderadamente restrictivos), .
magnitud del cortocircuito de izquierda a derecha depende pnnmpalmente
del tamafio dei defecto y del -diferencial de presion entre el VD y el V1. En
estos pacientes, la presion del VD, la PVR y las presiones de la arteria
‘pulmonar pueden perr.anecer bajas o moderadamente elevadas. A
medida que la presion del VD disminuye después del nacimiento, aumenta
la derivacion, lo que puede provocar una sobrecarga de volumen de la
auricula y_el ventriculo izquierdos con signos y sintomas de insuficiencia_ -
cardiaca. La presion pulmonar por lo general se mantiene normal o solo
levemente elevada debido a la naturaleza restrictiva del defecto y al gran :
gradlente de presion resu\tante del LV al RV.

Los defectos grandes @fie tamafio igual o mayor que el dlametro de la -
seccion transversal de la raiz adrtica) ofrecen poca resistencia al flujo; a
veces se les llama "defectos no restrictivos”. La presion en los ventriculos-
es igual y funcionan como una camara de bombeo comin con dos saljdas.
La magnitud del cortocircuito depende de la resistencia vascular pulmonar
y sistémica relativa. £ medida que disminuye la PVR, se produce un gran.
‘cortocircuito de izquierda a derecha que genera un aumento’ del flujo
sanguineo pulmonar, un aumento del retorno venoso pulmonar y un
aumento de la carga de volumen en el LV. Esta sobrecarga de volumen del
ventriculo izquierdo puede dar lugar a la dilatacion del LV y al aumento de- . ‘
la presion diastdlica final, lo que a su vez puede provocar Gnaumentodela Vo
presion en la auricula izquierda, la presion venosa pulmonar y sintomas"

progresivos de insuficier:iia cardiaca.
?
»
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GUIA TECNICA: PROCEDIMIENTO DE CORRECCION DE COMUNICACION INTERVENTRICULAR

5.5. © DEFINICIONES OPERATIVAS

Indicaciones para el C|err de Clv:

e Sugerimos el cierre de CIV para pacientes con defectos moderados o]
grandes asociados con dualquiera de los siguientes (Grado ZC) (Tabla'
1)(4,30) : ' .

e Sintomas persistentes,de insuficiencia cardiaca a pesar de la maxima

. intervencion médica. ‘

e Hipertensién pulmonar (es decir, preS|on de la arteria pulmonar [PAP]
entre el 50 y el 100 por ciento de la presion arterial sistémica)

e Shunt de izquierda a derecha grande y perS|stente (es decir,- reIaC|on ,

. entre el flujo sanguineo pulmonar y el sistémico [Qp:Qs] >2:1), con la’
- correspondiente dilatacion del ventriculo izquierdo.

e Desarrollo de prolapso de valvula aédrtica e insuficiencia aértica, que
puede ocurrir como: una complicacion de CIV subpulmonar y
membranoso. ' . .

e Desarrollo de ventriculo derecho de doble camara, que puede ocurrlr con
poca frecuencia como una complicacién de los CIV membranosos.’

e Por lo general, no se requiere el cierre de CIV para pacientes
asintomaticos con derivacion de izquierda a derecha de leve a moderada

_y PAP normal.

Contraindicaciones para el cierre de la CIV:

El cierre de la CIV no debe realizarse en pacientes con hipertension
pulmonar grave (es decir, PAP suprasistémica) porque el cierre del’
defecto puede provocar un bajo gasto cardlaco y una mayor mortalidad
perioperatoria.(28) '

N

Cierre quirirgico versus iﬂierre transcatéter:
. ,

La mayoria de los pacientes que requieren cierre de CIV se someten a un

cierre quirtrgico con pdrche primario, que se asocia con exceléntes

resultados (es decir, baja mortalidad qtirdrgica, bajas tdsas de

complicaciones y bajas tasas de reoperacion). El cierre transcatéter

. generalmente se reserva para pacientes -con defectos que no son

" susceptibles ‘de reparacion quirdrgica (p. ej., muliiples defectos

musculares que pueden ser dificiles de visualizar en el momento de la

cirugia). El cierre transcatéter de CIV es un desafio técnico y debe .

realizarse solo en centros con experiencia y conocimientos considerables”

en técnicas de cateterismo intervencionista y con respaldo qU|rurg|cob

(80,81). ., )
#
‘ ‘s
[} ;e
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GUIA TECNICA: PROCEDIMIENTO DE CORRFCCI(’)N DE COMUNICACION INTERVENTRICULAR
‘ <

VI. CONSIDERACIONES ESPECiFICAS

6.1. ACTIVIDADES DE' VALORACION

El enfoque de manejo para CIV depende de la presencia y la gravedad de los. -
.sintomas, la probabilidad de cierre espontaneo y el riesgo dé complicaciones
" a largo plazo que podrian prevenirse mediante una intervencion temprana. -
Estos factores estan dictadas principalmente por el tamafio del defecto y la
magnitud de la derivacidnsde izquierda a derecha (algoritmo. 1). El examen
clinico y la ecocardiografia (que también confirman el diagnéstico) brindan
informacién sobre el tamarfio _gel defecto y el grado de derivacion.

6.2. PREPARACION DEL MATERIAL . ‘ *

.

e Insumos de perfusion
-~ e Insumos del acto quirtirgico
e |nsumos de anestesia

6.3. PREPARACI()N DEL PACIENTE

_ .+ Seguimiento del recién nacido: los pacientes dlagnostlcados como recién
s . nacidos con defectos del tabique ventricular (CIV) de moderados a grandes
" deben ser seguidos de celca en las primeras semanas de vida, ya que este
es el periodo de tiempo en el que es mas probable la. aparicion de -
insuficiencia cardiaca. En nuestra p‘ra’ctica, las pacientes que se ven bien son
programadas .para seguimiento con un cardidlogo pediatrico después del’
parto a las tres o cuatro semanas de edad. Mientras tanto, los pacientes son
atendidos por su proveedor de atencién primaria, quien supervisa el
crecimiento, los cambios en el examen cardiaco y el desarrollo de signos.
relacionados con.la insuficiencia cardiaca (p. ej., taquipnea, aurmento del
trabajo respiratorio, poco aumento de peso o retraso en el crecimiento y
diaforesis particularmente con la alimentacion). Cualquiera de estos,signos o
sintomas debe incitar a una cita previa con el cardiélogo pedip’ntrico. '

L3

Seguimiento durante el primer afio: se debe realizar un seguimiento .
regular durante el primer afio de vida. La frecuencia de las visitas de
seguimiento depende de sa gravedad de los sintomas. Los’ ObjethOS del
monitoreo de seguimiento son: . . '

e Para asegurar una: respuesta adecuada a la tefapia édica -
(incluyendo un crecimiento satisfactorio). » .
e Para detectar cualquier evidencia de hlpe*tensmn pulmonar que
_ pueda indicar una necesidad de reparacién quirdrgica.
- e Ajustar el régimen médico a medida que crece el paciente.
e Para observar la evidencia de cierre espontaneo de CIV, lo que
permitiria la interrupcién de la terapia médica.

Jefe de Cirugia de Térax y CardiovaStulay,
C M.P 388517 R.NME 022082
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.

6.4. EJECUCION ‘ —

Cierre por Cateterismo: Se describe brevemente el procedimiento de cierre
con el dispositivo oclusor Amplatzer para el cierre de una CIV muscular y las .

diferencias mas relevantes para la CIV membranosa. El dispositjvo esta

disefiado con una malla de aleacién de nitinol y titanio, con forma de doble -

disco simétrico y una cintura que se adapta al contorno del defecto
Interiormente esta relleno de poliéster para facilitar la oclusién.

Civ musculares “altas’ (alejadas de la punta del corazén) precisan de un
acceso venoso femoral, mientras que las localizaciones proximas a-la punta

del corazén, son mas accesibles desde la vena yugular. Definido el ,acceso’
venoso, a través de la arteria femoral se hace avanzar retrégradamente un
catéter hasta el VI con el objetivo de hacer una ventriculografia que permita

visualizar. el defecto. Con un catéter, desde el VI se atraviesa ia CIV hasta el

VD y a través de éste se nace avanzar una guia que se desplaza hasta el -

tronco de la AP o alguna de sus ramas. Desde el acceso venoso se hace

avanzar un catéter “lazo” con el que se captura el extremo distal de 14 guia,

formando un asa que une el acceso arterial y venoso [72]. *

Sobre el asa formada, desde el lado arterial se hace avanzar un catéter guia

hasta la punta del VI, para facilitar posteriorménte la correcta posicion del
dispositivo. Desde el lado venoso, se desplaza el sistema introductor hasta el
VI, cuya correcta posicion se confirma mediante imagen de contraste.

Mediante fluoroscopia y ETE se determina el tamafio de la lesién y se_ -

_escoge un dispositivo con diametro superior al diametro de la lesion

TERI DE

RAFAEL REYES GON
Jefe de Citugia de Térax y Cavdlovangfl_\:'A

C M.P 38851 R.N.E 022087

observado. Se introduce el dispositivo y se transporta de forma que se.

permita desplegar el disco izquierdo en VI y posteriormente el disco derecho
en VD. Tras comprobar la gosicidn correcta del dispositivo, se libera del cable
de recuperacion del dispositivo [72]., K

El dispositivo para el cierre de la CIV membranosa esta constituido por los -

mismos materiales, pero adopta una forma de deble disco asimétrice, siendo

un dispositivo de menor grosor. El disefio asimétrico, con un disco en el lado’

izquierdo .dotado de un reborde muy pequefio, pretende evitar las lesiones de.
la valvula adrtica, dado que se encuentra muy cercana al defecto ventricular.
Para conocer si la posicién del dispositivo es la correcta, dispone de una
marca radioopaca visible fluoroscépicamente. La técnica de implantacién es

similar a la del dispositivo muscular en lo referente a la creacién del asa-

arteriovenosa, pero es mas compleja, ya que se precisa una orientacion

adecuada del disco asimétrico, con el borde mencr del disco izquierdo-

orientado hacia la vélvula adrtica, y el mayor (marca radioopaca) orientado
hacia la punta del VI [72]. *

-

¢
En la cara superior de la CIV, donde la unién de la valvula adrtica-pulmonar

no permite un borde de sutura, se deben anclar algunas suturas a través’ de
la base de las cuspides de la valvula puimonat en la unian con Ids senos

valvulares. En este punto, los pequefios apédsitos descansan contra la pared
arterial, lo que reduce la posibilidad de que las suturas desgarren el tejido’
delgado (C). - También se ha recomendado un  abordaje
transaodrtico-transpulmonar combinado. para la reparacién quirirgica
concomitante de la insuficiencia aértica. [8] ' .

10
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ABORDAJE

e Abordaje auricular derecho. Este es el abordaje que se usa con mas
frecuencia y generalmente se aplica a los tipos de CIV paramembranoso,

de entrada, muscular y del ventriculo izquierdo a fa auricula defecha. El. -

cierre de los CIV trabeculares generalmente se intenta primero a través de

requieren una incisidn ventricular apical derecha o izquierda
limitada.(Figura 2) ® '

T
]

e Abordaje de la arteria transpulmonar Usualmente utilizado para la
reparacion de defectos conales (supracrlstales) el abordaje de h arteria
transpulmonar expone el defecto a través dé una incision vertical en la
arteria pulmonar (A). Las técnicas de bypass y preservacion del miocardio

'son las mismas que para el abordaje de la auricula derecha. Se colocan

suturas interrumpidas apoyadas en compresas alrededor-del defecto y
luego a través de un parche eléstico de Dacron o Gore-Tex. El uso de un

parche es particularmente importante en el cierre de CIV conal porque el

parche ayuda a sostener la valvula aértica prolapsada y prevjene la

: presion continua hacia abajo sobre las valvas. El cierre completo de la

derivacion a través del ClV elimina el efecto Venturi que tira de la cispide
de la valvula adrtica hacia el defecto. El prolapso de la valva de la va.vula
adrtica puede ocluir parcialmentg el defecto, de modo que. el orificio del
CIV parezca pequefio y apto para la sutura directa. Es importante
reconocer este escollo y' evitar lesionar la valva de la valvula aértica
usando un parche del tamarfio apropiado y coldcando las suturas alrededor

del perimetro real del defecto septal ventricular, en lugar de alrededor de la

vpequeﬁa abertura falsa (B). (Figura 3)

e Abordaje transaértico. Cuando existe la necesidad de la correccién

concomitante de lesiones asociadas, como la valvuloplastia aértica.por
valvula prolapsada, o para el alivio de la estenosis valvular o subvalvular,”

. generalmente se realiza el cierre de un CIV a través de una incisién
adrtica. Esta exposicion también se ha utilizado para el ventriculo derecho
de doble salida con una CIV subaodrtica.9 Debido al mayor riesgn de

bloqueo cardiaco, la mayoria de los cirujanos prefieren los otros enfoques

. . $
para el cierre de la CIV. (Figura 4)
Se realiza una incision curva oblicuamente comenzando en la cara anterior
de la aorta ascendente por encima de la comisura de la valvula adrtica a

un nivel por encima cel centro del seno coronario derecho. En ocasiones,.

‘los orificios coronarios -surgen en la parte alta de los senos adrticos vy
pueden lesionarse con la incisién adrtica. La incision se realiza hacia abajo
y hacia la derecha bajo vision directa hacia el centro del seno no coronario.
La incision puede extenderse segun sea necesario transversalmente hacia-
la izquierda. Como alternativa, la aorta se puede seccionar 1 a 2 nm por
P encima de las comisuras aérticas. Esta maniobra puede movilizar la aorta
’ proximal anteriormente y maximizar la vista transaortica. Las valvas de la

valvula adrtica se retraen con cuidado para exponer el defecto. A menudo .

hay ausencia de un borde musctlar o fibroso superior del defecto, lo que

dificulta la colocacidn de, la sutura. En esta situacidn, las suturas .de.
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la auricula derecha, pero a veces los subtipos apical y de "queso suizo".
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colchonero reforzadas con compresas pueden pasar a través de la paré'd
aortica desde el interior de los senos de la valvula aortica.

e Abordaje del ventriculo derecho. Debido a que la mayoria de les CIV.
aislados pueden abordarse a través de Igs vias auricular derecha

transpulmonar o transadrtica, el abordaje del ventriculo derecho se utiliza

con poca frecuencia para el cierre. Las indicaciones para su uso incluyen (1).

inaccesibilidad desde los abordajes de la auricula derecha o la arteria
pulmonar, (2) extension superior del defecto hacia el tabique infundibular, (3)
optimizacion de la exposicion en presencia de haces de musculo

infundibular obstructivos y (4) dificultad para exponer el margen inferior-de. -

un defecto conal. Una incisién ventricular puede optimizar‘la exposicién en
presencia de haces musculares infundibulares anormales y obstructivos que -
no pueden extirparse adecuadamente de una incision en la auricula
derecha, especialmente cuando se considera necesario agrandar el
infundibulo con un parche. Cuande se repara un defecto subdrterial conal a

través de la arteria pulmonar, si es dificil exponer el margen inferior debido a.

la ausencia extensa del musculo septal conal, una pequefa incision
infundibular ayudara a asegurar el parche al borde inferior de la CIV. A
veces esto se puede lograr a través de la auricula derecha sin

ventriculotomia. Cuando se requieren suturas’ en el anillo tricuspideo, se

debe tener cuidado de colocar las suturas desde el lado ventricular, porque
el lado auricular es inaccesible desde la exposicion del ventriculo derecho.

Las incisiones de la ventriculotomia derecha son transversales o vetticales.
Una incision transversal puede limitar la lesiéon de las fibras musculares .

circulares, pero puede restringir la exposicién y es inadecuada cuando se
necesita agrandar el parche del infundibulo. La incisién vertical Jebe

limitarse al area infundibular. Bajo,vision directa, por lo general se inicia en

el medio de la pared infundibular anterior entre las suturas de.traccion y se
extiende hacia arriba en direccién a la arteria pulmonar o hacia abaJo hacia
la porcion sinusal del ventriculo derecho. ! . .

Antes de comenzar la ventriculotomn’a, debe examinarse la distribucion de la’

arteria coronaria epicardica. Se determina el origen de la arteria coronaria
descendente anterior izquierda (LAD) de la arteria coronaria principal
izquierda. Ocasionalmente, la LAD surge como una rama de la arteria

coronaria derecha que cruza la pared infundibular. A veces, la irrigacion de” . | -
la LAD es dual, con una rama que se origina en la arteria coronaria b

izquierda y la otra es una extensién de una arteria conal grande que se
origina .en la arteria coronaria derecha. En estas situaciones, una

ventriculotomia es peligrosa y debe evitarse debido al riesgo de lesionar las -

. . . . ¢ . .
arterias coronarias y el miocardio. Con poca frecuencia, estas arterias que

cruzan el infundibulo son intramiocardicas y es posible que no se vean con

claridad, o que la distribucién de la arteria coronaria esté oscurecida por
adherencias de cirugias previas. (Figura 5)

Abordaje del ventriculo izquierdo. Este enfoque que se usa con poca
frecuencia se limita a ciertos tipos de defectos septales ventriculares
trabeculares, en particular aquellos con multiples  perforaciones .apicales
similares a un tamiz (es decir, queso suizo). Estos defectos pueden ser mas"
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GUIA TECNICA: PROCEDIMIENTO DE CORRECCION DE COMUNICACION INTERVENTRICULAR

facnles de parchear desde el lado del ventrlculo izquierdo debido al tablque
relativamente liso, en contraste con el ventriculo derecho con sus
inserciones de trabeculacién y musculo papilar. Ademas, los .defe_c;tos
musculares’ trabeculares pueden estar ocultcs o dividides por trabéculas”
ventriculares derechas gruesas o por la banda septal, aparecien'do, asi
como mdiltiples aberturas en el lado derecho-y una sola abertura en el lado
izquierdo del tabique. (Figura 6)

PRECAUCIONES ‘ ”

Enfoque de manejo: el manejb de los CIV depende principalmente del télmaﬁo '
del defecto, el grado de derivacion y la probabllidad de cierre espbdntaneo.
Nuestro enfoque general es el 'siguiente (Algoritmo 1):

- Pacientes asintomaticos con CIV pequefios: para pacientes asintomaticos
que ‘normalmente tienen un defecto pequefio, sugerimos ninguna
intervenciéon. Hay una expectativa razonable de cierre espontaneo en tales
pacientes [5-19, 14, 18, 19, 27, 29,34].

. : ! ’

+ « Terapia médica para pacientes sintomaticos con CIV de moderados a
grandes: los sintomas generalmente ocurren en pacientes con defectos de
moderados a grandes (El tratamiento médico para estos pacientes se contra
en reducir los sintomas y las complicaciones de la insuficiencia cardiaca e
incluye lo SIgwente [45, 47, 55 ,46]:

-Apoyo nutricional para asequrar un creciriento normal med,|ante el
aumento de la ingesta caldrica.

~Terapia con diuréticos para reducir la sobrecarga de volumen.
-Inmunoprofilaxis para reducir el riesgo de influenza y otras infecciones.

6.5. RECOMENDACIONES

+ Manejo a largo plazo: los aspectos importantes del mantenimiento de la
atenciéon médica a largo plazo en nifios con ClV, particularmente aquellos que
no se han sometido a reparacién, incluyen la administracion de vac mas
infantiles de rutina, el control de los parametros de crecimiento, el control de -
los sintomas de insuficiencia cardiaca y la orientacion sobre el ejercicio. y
participacion deportiva. La profilaxis antibidtica para la endocarditis

- bacteriana no es necesaria para los nifios con CIV, excepto durante los
primeros seis meses posteriores a la reparaciéon con material o dispositivo
protésico.y/o después de la reparacion si hay un defecto residual en el sitio.
de un dispositivo protésico o junto al mismo [73-77,89-96].

6.6. EVALUACION DE RESULTADOS

El resultado a largo plazo para los nifios con CIV generaimente es fa.vora'ble"
. En un informe de la Encuesta de anomalias congénitas del norte del Reino

Unido, la tasa de supervivencia estimada a 20 afos de los nifios con CIV'
" nacidos entre 1985 Y 2003 fue del 98,3 % [87].

La mortalidad quirl’Jrgica para la reparacién quirargica de CIV en la mayoria
de los centros suele ser <1% [73]. La reparacion quirdrgica temprana-da
- como resultado un CreClmlentO a largo plazo casi normal en la gran mayoria

i o2, 3 10 DE SALUD
INSTITUN ACIONAL DE SAL%D '65‘1’ %mo |NSTITUTg 'rﬂ?:fgﬁm DE SALUD DEL NINO
......... AE f)‘l]i\'""'" (A 13

L RAFARLREXES GONGORA’ . Pedlalra S8

."f
V. g "
CME o n‘d’-’
Jufe de Cieulfia de Tura y-6a

C M.P 38851 R.IN.E 022082



T

e

Jufe de Cirugiay
C M.P 3ad

GUIA TECNICA: PROCEDIMIENTO DE CORRECCION DE COMUNICACION INTERVENTRICULAR

de los pacientes, y la mayoria de los supervivientes., permanecen -

asintomaticos y llevan una vida normal [74-77,91-92]. En un informe de un
solo centro de 215 pacientestcon CIV aislado que se sometieron a reparacion
quirdrgica a una edad media de 10 meses entre 2000 y 2006, hubo, tres
muertes durante un seguimiento medio de 2,1 afios (una muerte ocurrio
durante la cirugia) [93]. De los 212 sobrevivientes, 211 estaban asintomaticos-
desde el punto de vista cardiaco y no requirieron agentes antiarritmicos ni
marcapasos. '

La mortalidad relacionada con el procedimientc con el cierre transcatéter de N

. 'CIV es poco frecuente (0,2 por ciento en un gran estudio de registro)'[94]. El

procedimiento se asocia con una tasa de complicaciones mas alta que la’

- cirugia, en particular el bloqueo cardiaco completo, que ocurre-entre el 2.y el

6 por ciento de los pacientes después del cierre transcatéter de la CIV. Los -

datos sobre los resultados a largo plazo después del cierre transcatéter de
CIV son limitados porque el procedimiento aun es relativamente nuevo.y. se -
realiza con mucha menos frecuencia que la reparacion quirargica.de CIV.
Ademas, muchas series de casos publicadas incluyen pacientes pediatricos y
adultos (incluidos paciertes con ClV postinfarto de miocardio) y, por lo tanto,.
no reflejan con precision los resultados de bacientes jovenes -con CIV

- congénita aislada. [82,94,95]

Muchos nifios con CIV hemodinamicamente - insignificantes permanecen

asintomaticos y, por lo tanto, no se someten al cierre del defecto. Para la gran
mayoria de estos pacientes, la CIV se cierra espontaneamente y/o no suele

" reportarse consecuencias a largo plazo [96].

6.7.

s
4

COMPLICACIONES

[ ¢ .
En un estudio de registro nacional que incluy6 datos sobre 3495 niflos con
CIV aislado nacidos entre 1994 y 2009, el cierre quirtirgico o transcatéter se:
realizd solo en el 5% de los casos [88]. No hubo mortalidad operatoria ni

exceso de mortalidad en nifios con CIV aislada en comparacion con nifios sin

CIV (la mortalidad general fue del 0,3 %; cociente de riesgos instantaneos

ajustado [HR] 0,8 [IC del 95 %: 0,5 a 1,4]). Las complicacignes cardiacas a’

. . . 4
. 'largo plazo observadas en esta cohorte fueron raras, incluidas arritmias (0,5

por ciento), insuficiencia adrtica (0,3 por ciento), endocarditis (0,1 por ciento)

* e hipertension pulmonar (<0,1 por ciento). .

Térax y Casdi s ""-D.!R.-,'E--Du \
RNE 022083 Pedialts

El cierre transcatéter se asocia con:una tasa de complicaciones mas alta que

la cirugia, en particular bloqueo cardiaco completo, que ocurre en 2 a-6 por.

ciento de los pacientes desptfés del cierre transcatéter de CIV [82,95,96].
. ‘ L] .

Las complicaciones que pueden ocurrir en pacientes con CIV no operadas
aisladas incluyen endocarditis, insuficiencia adrtica, estenosis subadrtica,.
obstruccion del ventriculo derecho y cortocircuito del ventriculo izquierdo con
la auricula derecha. : '
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VIl RESPONSABILIDADES.

ACTIVIDAD RESPONSABLEYPE EJECUCIC’)NA' )

: 1° Actividad: Lavado de Manos Médico Cirujano Principal

| | Médico Cirujano 1° Ayuydante -

\ _ Anestesidlogo ) L
Enfermera Instrumental

Enfermera Perfusionista

2° Actividad: Preparacion de Quiréfano y Equipos : Anéstesiélogo
Enfermera Instrumé,ntal
Técnica de Enfermeria
Enfermera Circulante = - ' N X

Enfermera Perfusionista

3° Actividad: Preparacién de Maquina extracorporea . Enfermlera Perfusionista X
4° Actividad: Preparacién de Mesa Quirdrgica v Médico Cirujano Principal _
Médico Cirujano 1° Ayudante . Cohe

Enfermera Instrumental

Enfermera Circulante

Enfermera Perfusionista - ’ o,
5° Actividad: Lista de Verificacion Segura 1° Check Lis{ Enfermera Circulante - o
6° Actividad: Lavado de !a Zona Operatoria o Médico Cirujano Principal ;

Enfermera Circulante

7° Actividad: Colocacién de Placa Indiferente Enfermera Instrumental
Enfermera Circulante g e ”
8° Actividady/Realiza Intervencién Quirargica Meédico Cirujano Principal- : <
¢ Médico Cirujano 1° Ayudante
\ . -
Enfermera Instrumental
} _ .
M|N|STERIODESALUD - .
MInNI AL DE SALUD DEL NIKO A ot
lNSTlTUTOSNXClO SAL%DA lD_ELIJ. rid)xﬂo INSTITUTO NACION .
emvasasasramszezssforias Y3y .
DR, EDUA 15 ., .
"‘-‘“"ﬁxi‘:xé[ ............................ ‘
Jafe de Cirugia de Tarax y Ggg?sgsf .

C M.P 38851 R.ME 022082
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GUIA TECNICA: PROCEDIMIENTO DE CORRECCION DE COMUNICACION INTERVENTRICULAR

4

Enfermera Circulante

Enfermera Perfusionista
H

9° Actividad: Conteo de Materiales 2° Check List

Enfermera Instrumental

Enfermera Circulante -

10° Actividad: Registro e Indicaciones en la H.C.

Médico Cirujano Principal
Enfermera Instrumental
Enfermera circulante

Enfermera Perfusionista

.
MINISTERIO DE SALUD
INSTITUTO NACIONAL DE SALUD DEL NINO

DR. i
Padials v g%
CMP 30 B
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GUIA TECNICA: PROCEDIMIENTO DE CORRECCION DE COMUNICACION INTERVENTRICULAR R B

VILANEXOS ' | R

ANEXO 8.1: CONSENTIMIENTO INFORMADO DE PROCEDIMIENTO R e
CORRECCION DE CIV ‘ Sy

#"Jg%

i . ‘ . ; g . @ ‘lnlﬂ(ﬂu Nacional de Salud det ;{ho
Eﬂ@ PERU | Ministerio ~ - . .‘ A
‘- © o ldeSalud ‘Aseguramiento en Sg IE

Senfor(a) _ ‘ _ SRR :
'. , f} . .A ‘. .."
‘ buenos. dias (tardes, noches); respecto a lo que usted debe saber es que, el - "~
" procedimiento : , podria E
conllevar a ' " ‘

Riesgos reales y potenciales asoc1ados al procedlmlento mas frecuentes como
por ejemplo :

e Arritmia Cardiaca

e Bajo Gasto Cardiaco

e Sangrado intraoperatorio

e Infeccién de herida operatoria . ' ) o

Menos frecuentes: .

e " Didlisis peritoneal : C T
e Mediastinitis : '

e Quilotérax \ : o
e Dehiscencia de parche

e Marcapaso permanente

e. Muerte

Efectos adversos de los usuarios de antibidticos, analge3|a y AINES en general
anestesia, corhcondes y todo elemento farmacoloégico que se prevenga utilizar:

° Hipdtensic’)n por Anestésicos, Anti arritmicos, vasodilatadores. IECA
" e _Arritmias por uso de inotropicos y electrolitos )
Reaccion alérgicas a antibiéticos como amikacina, cefazollna ceftrlaxona : o
ancomicina, etc ¢

Reaccién a analgésicos como Paracetamol, Ibuprofeno, Metamizol P

Reaccién a hemoderivados: anafllaX|a ! .

Delirio x opiaceos ‘

MINISTERIO DE SALUD
INSTITUTO NACIONAL DE SALUD DEL NINO

INIS
INSTIYUTO NACTQNA

. RAFAEL REYES GONGORA
Jate au CitugiafteFacax y Cardiovascular
C m.P 3851 RINE 022082
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GUIA TECNICA: PROCEDIMIENTO DE CORRECCION DE COMUNICACION INTERVENTRICULAR

Pronéstico y recomendaciones:

Bueno , 2 ‘ .
Administrar las vacunas de rutma T

Monitorizar sintomas de insuficiencia cardiaca

Monitorizar parametros-de nutricién, crecimiento y desarrollo

Pedir ayuda para guiar la practica de ejercicios fisicos y la part|C|paC|on en
deportes :

° Seqmmlento a corto y largo plazo para el mantenlmlento dela salud '

’

£

-

.é <
! .
MIN O DE SALUD
INSTITUTQ AL DE SALUD DEL NINO
MINISTERIO DE SALUD
INSTITUTO NACIONAL DE SAAD D

R REARNREYES GONGORA s S
Jefe de Cirugid do-Lorax y Cardiovascular ¢ 3 STt hets V7
C M.P 38851 L E 022082
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GUIA TECNICA: PROCEDIMIENTO DE CORRECCION DE COMUNICACION INTERVENTRICULAR

EXPRESION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Fecha y Hora: / /

Yo',

padre, madre y/lo tutor del ' menor -

con Historia Clihica:

Ciruj'ano, Cirujano Dentista, etc.) que mi menor hijo requiere (Nombre de la

intervencion quirdrgica o procedimiento a realizar o modalidad de atencién) En _

la opinién ‘del (Profesional Sanitario: Médico Cirujano, Cirujano Dentista, etc.),

es.la mejor opcién actual en mi caso. El (Profesional Sanitario: Médico Cirujano,

Cirujano bentista, efc.) ha respondido a todas las dudas y pregu‘nta's que he .

realizado. ‘ _
? ‘.

Por lo tanto, en forma libre, consciente y voluntaria; Sl ( ), NO ( ) DOY Ml

CONSENTIMIENTO para el procedimiento de (Nombre de la intervencién.

quirargica o procedimiento a realizar o modalidad de atencién).

Asi mismo, se me ha explicado que pueda ser necesarlo el uso "de.

VIdeograbamones por lo tanto (Opcional): | '

[t )

(Marcar con una “x" en cada item que se consiente o0 no)

$

SI consiento que sea grabado: Video ( ) +Audio( ) Fotografl’a‘(" )

NO consiento que sea grabado: Vide(;( ) Audio( ) , Fotografia ( )

)

he sido informado por el (Profesional Sanitario: Médico

Firma y/6 hdella digital del padre o respohsable
legal del pacjente

realiza el proced/mlem:o

' DNl

\ ) Firma y sello del Personal As:s;enc:al que*

N° de Colegiatura:‘

[

Jete de Cirugigde Torax y Cardiovascular

MINISTERIO DE SALUD
lNSTITUTO NACIONAL DE SALUD D DEL N0 /
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GUIA TECNICA: PROCEDIMIENTO DE CORRECCION DE COMUNICACION INTERVENTRICULAR =~ . o

¢

REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO rL

& o
N .

Fecha y Hora: / / : R

Se me ha informado que puedo revocar este consentimiento aln después de - . ..
haberlo firmado y, por ello NO AUTORIZO la realizacién del procedimiento descrito - .-
anteriormente v, habiendo entendido las implicancias que ello conlleve, asumo-las”. - . "
consecuencias que de ello puedan derivarse para la salud o la vida del paciente,*
deslindando de toda responsabilidad al Equipo médico y a la Institucién.

Firma y sello ael Personal As:stenc:al que .
 realiza el procedimiento. o e

Firma y/o huella digital del padre o responsable legal del
paciente _ DNI

N2 DNI

¢ .

N° de Colegiatura:

S

MINISTERIO DE/SALYD
¢ INSTITUTO NAC|ONAL ot Sak
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GUIA TECNICA: PROCEDIMIENTO DE CORRECCION DE COMUNICACION INTERVENTRICULAR

ANEXO 8.2: ESTRUCTURA DE COSTOS (DE ACUERDO A UNIDAD COSTOS

. INSN)

Nombre del Procedimiento: CIERRE DE

circulante

DEFECTO UNICO DE TABIQUE .
N 3
Cédigo CPMS: 33681 -
T
.
+ Recursos Total N° RRHH Costo Tiempo Chsto
* Humanos (RH) Tiempo Pr di Estand. Estandar det
Min por minuto del Recurso
Procedimie Humano
nto Médico .
B
ta
Tipo (a) (b) ) (d)= (a) (b)
(o} |
1° Actividad: Lista N ¢
de Verificacion
Segura 1° Check
List 4
Enfermera 1 0.8678 5 4.34
circulante
2° Actividad: R
. Lavado de Manos 178
+ )
Medico  Cirujano 1 1.0238 5 5.12
Principal
Medico Girujano 1° | 1 1.0238 5. 5.12
Ayudante vy ‘
Anestesiologo 1 1.0238 5 5.42
Enfermera 1 #0.8678 5 ‘4.34 .
Instrumental
Enfermera 1 - 0.8678 z 4.34
perfusionista
3° Actividad:
Preparacion de
Quiréfano y ~
Equipos
' s
" Anestesiologo 1 0.9980 30 30
Enfermera 1 0.8678 30 26.03
Instrumental N
]
Técnica de 1 0.43€60 30 13.08
Enfermeria I
Enfermera 1 :0.8678 30 "26.03,
perfusionista *
K Enfermera 1 . 0.8678 30 26.03
TS

TO DOE SALUD
AL DE SALUD DEL- NINQ

M
INSTITHUTO NA
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GUIA TECNICA: PROCEDIMIENTO DE CORRECCION DE COMUNICACION INTERVENTRICULAR .

4> Actividad:
Preparacion de la
maquina de
extracorporea

Enfermera
perfusionista

1 0.8678

30 .

26.03

5° Actividad:
Preparacion de
' Mesa Quirdrgica

»

Enfermera
instrumental

0.8701

15

13.05

Enfermera
circulante

$ 0.8701

15

13.05

6° Actividad:
Colocacion de
Placa Indiferente

Enfermera
circulante

~ 0.8701

2.61

7 Actividad:
Lavado de la Zona
Operatoria

' Medico  Cirujano
. Principal

0.9980

15

14.97

Enfermera
circulante

0.8701

15

13.05

8° Actividad: Lista
de Verificacion
Segura 2° Check
List

Enfermera
instrumental

0.8701

4.35

- Enfermera
circulante

0.8701

4.35

9° Actividad:
Realiza

. Intervencion
Quirargica

Medico Cirujano
Principal

0.9980

60

59.88

Medico Cirujano 1°
Ayudante

¢ 0.9980

60

59.88

Enfermera
Instrumental

60

-
52,21

Enfermesa
perfusionista

,0.8701
+

0.8701

4.35

Enfermera
circulante

0.8701

60 .

52.21

10° Actividad:
Lista de
" Verificacion
+Segura 3° Check
List

Enfermera
instrumental

0.8701

4.35

¢ MINISTERIO DE SALUD
INSTITUTO NACIONALBE SALUD D

uPO

Ot Thiat - V-
#  RNE 16308
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GUIA TECNICA: PROCEDIMIENTO DE CORRECCION DE COMUNICACION INTERVENTRICULAR

,
. Enfermera
circulante

0.8701

11° Actividad: |

Registro e
Indicaciones en la
H.C.

Medico
Principal

Cirujano

:0.9980

499"

Enfermera
Instrumental

0.8701

4.35

Enfermera
perfusionista

0.8701

4.35

Enfermera
circulante

0.8701

4.35

’

Costo estandar del Recurso H

de Pr

ito Médico y Sanitario

491.95 -

Cédigo de
Bien

Equipamiento

Cantidad -

Tiempo ¢
(min)

Precio de
Compra

Tiempo de
Vida Util

Costo *

Estandar de
Depreciacié
n xMin

‘fotal Costo
Estandar
Depreciaci6_
n

<

1° Actividad: Lista |

de Verificacién
Segura 1° Check
List )

Equipamiento:

Mabiliario:

Instrumental:

2° Actividad:
Lavado de Manos

E¢uipamiento:

Mobiliario:

Instrumental:

a Actividad:

Preparacién de

+ Quiréfano y
Equipos

Equipamiento:

53227094@

Lampara cialitica
de techo con 2
cuerpos
luminosos

30 ¢

239,900.00

5,256,000

0.05

1.37

53223%20006

Efectrobisturi

30

2,516.86

5,256,000

0.00

0.01

N

REYES GONGORA
Toérax y Cardiovasculai
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¢

E&uipo para aire 1 30 25,500.00 5,256,000 0,00 0.15
acondicionado
tipo industrial de
60000 i btu tipo .
112240100012 ducto .
Equipo de 1 30 . 5,256,000 0.01 0.23
532242380003 electrocoagulacion N 39,818.78 ’
532208120009 |. Aspiradora de 30 1,342.92 5,256,000 0,00 0.01
setreciones 1 :
532281970090 Monitor multi 30 58,587.00 5,256,000 0.01
parametro de 8
parametros | 1
Ecocardiografo 1 30
e
Equipo de rayos X 1 30
532204420002 Analizador de 30 91,876.57 5,256,000 0.02
gases y
electrolitos 1
532230010002 Desfibrilador 30 59,077.18 5,256,000 0.01 "
cl/paletas internas
y externas V1
536430710001 |. Coche de paro 1 30 12,199.80 5,256,000 G,00 0.07
g ¥
Mobiliario:
536453810126 Mesa de mayo 1 30 890.00 5,256,000 0.00 0.01
.
Mesa metalica 30 5,256,000 0.03 0.78
p/operacion
quirurgica{mesa . .
de media luna
536470940010 quirurgica) 1 137,402.83
Coche metalico 30 5,256,000 0.00 0.01
para transporte en .
general de
536434770313 soiuciones v 1 1,095.00
746461530016 Modulo de metal 1 30 137.87 ) 5,256,000 .00 0.00
f ¢ "
Instrumental:
495100131704 Set  instrumental 30 1,576,800 0.02 072
quirurgico de
cirugia mayor x ,
141 piezas 1 37,889.60
. .
532293790001 Sierra quirurgica ‘30 82,290.32 1,576,800 0.05 15.66
electrica 1
4°
Actividad:Preparac -
ion de maquina
extracorporea
' 7 .
! Equipamiento:

ONAL DE SA D bt

RAEAE T RN ‘ieaennnnnn.
4 g€ Giruyia de T, NE .
CMP 38851 RN e 02

oNax y C3

4$TITUTO NACIONALDE
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GUIA TECNICA: PROCEDIMIENTO DE CORRECCION DE COMUNICACION INTERVENTRICULAR

532276650006

'

* Maquina para
circulacion
extracorporal

30

1,367,333.0
0

532204420002

Analizador de
gases y
electrolitos

30

91,876.57

mlaquina
calentadora de
fluidos

30

Equipo - de |

evaluacion rapida
de la lacié

30

T

Monitor de
extracorporea:

. Temperatura.
Presion.Mezclador

*de
gases:oximetria.
Cronometria.
Cardioplejia.
Aspirador

30

Mobiliario:

536432870020

Coche  metalico
para transporte en

general | de |

soluciones

30

1,750.00

5,256,000 0.00 6.01

e

Instrumental:

Set de circuito de
. extracorporea
T

30

50 Actividad: |

Preparacion de
Mesa Quirdrgica

Equipamiento:

e 532270940045

Lémpara cialitica
de techo con 2
cuerpos
luminosos

15

239,800.00

5,256,000 0,05 0.68 «

532233820017

Electrobisturi -

15

5,480.00

5,256,000 0.00 - 0.02

P ey

112240100012

Equipo para aire
acondicionado

. tipo industrial de
60000 btu tipo
* ducto

15

25,500.00

5,256,000 0.00 0.07

532208120009

Aspiradora de
secreciones

15

1,438.00

5,256,000 0.00 0.00

532281970004

Monitor multi
parametro de 5
parametros

68,234.85

5,256,000 8.01 0.19

532230010037

Desfibrilador
portatil

15

9,500.00

5,256,000 0,00 0.03 *

532216650006

Maquingd para

circulacion
extracorporal -

15

1,357,333.0
0

5,256,000 0.26 . 387

[
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GUIA TECNICA: PROCEDIMIENTO DE CORRECCION DE COMUNICACION INTERVENTRICULAR

;e

532204420002 Analizador de 15 91 ,876.57 5,256,000 0.02 0.26
gases y
electrolitos -
532230010002 Desfibrilador 15 59,077.18 5,256,000 0.01 0.17
c/paletas internas .
y externas
. .
f : [
% Mobiliario:
536453810126 Mesa de mayo 15 890.00 5,256,000 0.00 0.00
ta
§36470940010 Mesa metalica 15 137,402.83 5,256,000 0.03 0.39
p/operacion -
quirurgica{mesa
de media luna
quirurgica) . .
536432876020 Coche  metalico | 15 1,750.00 5,256,000 0.00 0.00
para . transp. 4
material quirurgico
536446650001 Escalinata - 15 90.00 5,256,000 0.00 0.00
. gradilla )
536430710001 |* Coche de paro 15 12,199.80 5,256,000 0100 Q.03
"r ' 746461530016 Modulo de metal 15 137.87 5,256,000 0.00 0.00
‘e
Instrumental:
i
166600070080 Bolo de acero 15 323.00 1,576,800 0.00 0.00
quirurgico de 12.5
cm diametro x 5.5 v *
cm alto
495100131706 Set instrumental 15 90,243.65 1,576,800 0.06 0.86
. quirurgico de
cirugia vascular x
92 piezas
532293790001 Sierra quirurgica 15 82,290.32 - 1,576,800 0.05 6.78
- electrica . N
: 536491880288 Porta suero 15 430.00 1,576,800 0.00. 0.00
¢ . metalico
495100131706 Set instrumental 15 1,576,800 0.06 0.86
quirurgico de .
cirugia  cardiaca
mayor x 122 i
piezas 90,243.65
6° Actividad: | .
Colocacion de
Placa Indiferente
R Equipamiento:
53223336}06 . Electrobisturi 3 2,516.86 5,256,000 0.000 0.001
3 g
: ) Mobiliario:
] .
. . instrumentah -
\/ ;

MINISTERT : :
insTAA N NAC:ONA(f BE S \é).ELI{ lamo \NSTITUTg‘P:‘ACIONALDE SALUD EL NIN L -
............................. . : 5 .‘CVVEUPO 26
L RAFAEL REYES GONGORA ' PRI RN '
Jefe de Cirugia de Torax y Cardiovascular 7 ’
C M.P 38851 R.N.E 022082
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GUIA TECNICA: PROCEDIMIENTO DE CORRECCION DE COMUNICACION INTERVENTRICULAR - R

7° Actividad:
Lavado de la Zona .
Operatoria | . . '

Equipamiento:

N:obiliario:

Instrumental: .

8° Actividad: . S
Conteo de . . : LR
Materiales ~ 2° R
Check List

Mobiliario:

Instrumental:

9° Actividad: .
Realiza . '
Intervencién
Quirargica

Equipamiento: ’ . / A L

532270940045 Lampara cialitica 1 300 239,900.00 5,256,600 0.05 13.69 . Y

de techo con 2 . - . L
cuerpos : ’ : 4 L

+ luminosos ! R

. R '

532233820017 Electrobisturi 1 300 5,480.00 5,256,000 0.00 0.31

112240100012 Equipo para aire ] 1 300 25,500.00 5,256,000 0.00 : 1.46 N l "
. acondicionado *

tipo industrial de . .
60000 btu tipo
ducto ) Ia

532208120009 Aspiradora de 1 300 1,439.00 £,256,000 0.00 0.08 .
secreciones ,

532281970004 Monitor multi | 1 300 68,234.85 5,256,000 0.1 3.89
parametro de 5 -
parametros | ) ' . Coe

532230010037 Desfibrilador 1 300 9;500.00 5,256,000 0.00 0.54
portatil

532276650006 | Mdquina para 1 300 1,357,333.0 5,256,000 0.26 Trar - IR
. circulacion 0
extracorporal

532204420002 Analizador de | 1 300 91,876.57 5,256,000 0.02 ’ 5.24
N gases y
electrolitos ]

. .
532230010002 Desfibrilador 1 300 59,077.18 5,256,000 0.01 3.37
cl/paletas internas . .
y externas .

Mobiliario: - EEN

536453810126 Mesa de mayo 1 300 890.00 5,256,000 0.00 0.05

. . MINISTERIO DE SALUD _ - - . .‘ o :
ERIO DE SALUD INSTITUTO NACIONAL DE SALUD DEL NINO . S
BE SALUD DEL NINO | |

MiINI
INSTHTUTO N
Jefe de Citugia de Yorax y Cardinvaseutar

TC MIP RESY RIME 022062



GUIA TECNICA: PROCEDIMIENTO DE CORRECCION DE COMUNICACION INTERVENTRICULAR '

.

i

536470940010 Mesa metalica 300 137,402.83 5,256,000 0.03 7.84
p/operacion
quirurgita(mesa *
de ‘media luna
i quirurgica)
536430710001 | Coche de paro 300 12,199.80 | 5,256,000 0.00 0.70
536432870020 | Coche metalico 300 1,750.00 5,256,000 o’oe 4.10
*para transp.
. material quirurgico
3
536446650001 Escalinata -] 300 90.00 5,256,000 0.00 | ) 0.01
. gradilla )
7
746461530016 Modulo de metal 300 137.87 5,256,000 0.00 . 0.01
Instrumental:
166609070080 Bolo "de acero 300 323.00 1,576,800 0.00 ©0.06
. quirurgico de 12.5 .
‘ P cm diametro x 5.5
: cm alto
495100131706 | Set instrumental 300 90,243.65 ’ 1,576,800 0.'06 1717
quirurgico de : 1
scirugia vascular x
: 92 piezas
<
532293790001 Sierra quirurgica 300 82,290.32 1,576,800 0.05 ~ . 15.66
- electrica .
ta
536491880288 Porta suero 300 430.00 1,576,800 0.00 0.08
metalico 4
10° Actividad: |
Lista - de *
Verificacién
\ Segura 3° Check
4 List
Equipamiento:
! '
Py - Mobiliario:
. i
Instrumental:
11° Actividad: /e
Registro e
Indicaciones en la
H.C. . .
Equipamiento:
;
Equipo de
/\ Computo:
. .
Unidad central de 5 2,102,400 0.00 d.01
749899500001 ' proceso - cpu 4,517.13
3
7‘ Impresora a 5 2,102,400 0.00 _ 0.00
140836500001, inyeccion de tinta 645.13 )
T

R

SAL

MINIST DE
INSETUTO NACINAL DE SALUD D' nj;

L Nessssves, .,

FONCORA

Jefe de Cirugia de Torax y Cardiovastyhar
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GUIA TECNICA: PROCEDIMIENTO DE CORRECCION DE COMUNICACION INTERVENTRICULAR

'

Mobitiario:
746449320308 Mesa de madera 1 5 250.00 5,256,000 0.00 0.00
T 7
746481870001 Silla fija de metal 1 5 100.30 5,256,000 0.00 0.00
Instrumental:
175.02
Costos Esténdar de Equip de Pr i ito Médico y Sanitario
f ¢ .
Infraestructura Costo de C‘;--at. i6n de UPS a precios de mercado referenciales Total Costo
Tiempo del Estandar de
’ Procedimi D iacio
Requerimie Valor " Costo de Tiempo de Depreciacié ro nto .le eprer::lacxo
nto Minimo Unitario Construccié Rendimient nde R Infraestructu
* de Area de Deprecia n de UPS o de UPS Infraestruct X ra
Construccié do por M2 Sl t Minutos ura de UPS ’
n M? Anual Expresada
TR en Minutos A
K-
<
N .
/
Centro Quirtirgico 36| 485000 | 17460000 | 26,280,000 0.0066 178 - 1183
Costos Estandar de Infraestructura de Procedimiento Médico y Sanitario 1.183
Cadigo de * Insumos y Material Unidades Cantidad Forma de Equivalenci Precio de Cpsto
Bien Médico . de que se Presentacié aUMde Compra Unitario
’ Medida consume - n consumo
U.M. de
consumo A
: .
(a) Unidad de (b} {c) (d)=(a}*{c)
medida de 1)
compras
4
1° Actividad: Lista
de Verificacion |
Segura '1° Check
List
Insumo Fungible
. Papel bond 80 g Unidad 1 Emp x 500 500.0 ) 0.03
717200050224 tamaiio a4 14.60 ’
Toner para Hoja 1 Unidad 2,500.0 0.08
impresora hp laser N
767400060325 jet 1022 1 200.00
]
Insumo No ¢
F -
Almohadiila de gel Minutos 5 Minutos 518,400.0 0.00154
de polimero 15 cm N .
X 5 cm ’
p/posicionamiento y
y proteccion | ! .
495700100109 operato 1 160.00
MINYNSTERIO DE sA ALUD
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GUIA TECNICA: PROCEDIMIENTO DE CORRECCION DE COMUNICACION INTERVENTRICULAR -,

495700100110

Almohadilla de gel

de polimero 20 cm
X 5 .cm
p/posicionamiento
y proteccion
operato

Minutos

Minutos

- 518,400.0

181.00

0.00175

798100060199

’ Juego de sabanas

y fundas de
bramante para
cama de paciente

Minutos

Minutos

518,400.0

36.00

0.80035

805000030125

Careta protectora
de policarbonato

Minutos

Minutos

259,200.0

22.00 "+

0.00042

495,500,030,08
5

Envoltorio de 120
x 120

Minutos

Minutos

259,200.0

26.78

0.00103

495,500,011,37
4

Poncho de
Cardiovascular

Minutos

Minutos

259,200.0

26.78

0.00052

495,700,980,16
2

Campo’ para
Cardiovascular

Minutos

Minutos

259,200.0

10.04

" 0.00078

791400040019

Funda mesa de

mayo

Minutos

Minutos

259,200.0

7.00

0.00014

495,700,960,01
3

Campo de tela 60 x
60

Minutos

Minutos

259,200.0

6.70

] .
0.00013

2° Actividad:
Lavado de Manos

Insumo Fungible

495500010129

Bota descartable

Par

Par

1.0

0.26

1.04

495500010472

Gorro descartable
de enfermera |

Unidad

Unidad

1.0

0.10 .

0.30

495500010455

Gorro descartable
de cirujano

Unidad

Unidad

1.0

0.17

495700742812

Pafioc absorbente
de tela no tejida 30
cm x 38 ecm x 50
unidades
desechable

Unidad

Unidad

50.0

28.00 °

495700340011

Clorhexidina al 4%
x 1 i con
dispositivo a
circuito  cerrado
con pedal

Ml

90

litro

1,000.0

42.50

3.83

3° - Actividad:
Preparacién . de
Quiréfano y
Equipos

Insumo Fungible

49570029000

s

Guante para
examen
descartable talla m
x 100 uni

Par

Par

1.0

448
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GUIA TECNICA: PROCEDIMIENTO DE CORRECCION DE COMUNICACION INTERVENTRICULAR o

& Actividad: | - b : NP

. Preparacion de . R )
Maquina . . .
extracorporea

Insumo Fungible

Esparadrapo cm ¢ 20 cm 4,552.0 0.21
hipoalergénico de . S
tela 5 cm x 9.1 m - .
495700250340 aprox. x'5 cortes 48.47

Tela no tejida para Unidad 2 Unidad 1 2,96 : a
esterilizacion 1.20 ' :
m x 120 m x 250 X - o S B
495700742497 pliegos . - 1.48 . i . ..

» - L]
4,955,700,170, Campo de tela no Unidad 1 . Unidad 60.0 13.39 0.22
193 tejida 120 x 120

Insumo No

N E h, . [}
F .

Almohadilla de gel Minutes 15 Minutos 518,400.0 . 0.00463
de polimero 15¢cm . T
X 5 cm .

p/posicionamiento N .
y proteccion . " .
495700100109 operato 1 . 160.00 s

Almohadilla de gel Minutos 15 Minutos 518,400.0 - 0.00524
de polimero 20 cm ' . T o
X 5 cm
p/posicionamiento
) y proteccion . . . 3
495700100110 operato o1 . 181.00 B L R . _" e

f ] . . P
Juego de sabanas Minutos 15 Minutos 518,400.0 0.00104 e
y fundas de ’

. bramante para 3 ’ s
798100060199 cama de paciente 1 36.00

Careta protectora Minutos 15 Minutos 259,200.0 ‘a 0.00127
815000030125 de policarbonato 1 22.00

495,500,030,08 Envoltorio de 120 ‘2 Minutos 15 Minutos 259,200.0 26.78 (] 00316
5 x 120 .

495,500,011,37 Poncho de 1 Minutos 15 Minutos 259,200.0 26.78 0.00155 L
4 Cardiovascular :

495,700,980,16 Campo para 4 ' Minutos 15 Minutos 259,200.0 10.04- 0.00233 . Coe .
2 Cardiovascular E .

Funda mesa de o1 Minutos 15 Minutos . 259,200.0 . 0.00041

791400040019 mayo 7.00
s K )

495,700,960,01 Campo de tela 60 x 1 Minutos 15 Minutos 259,200.0 6.70 0.00039
3. 60

5° Actividad:
Preparacién  de . ) s . Lo
Mesa Quirdrgica C

ESparadrapo ’ cm 20 cm . 4,550.0 0.21
hjpoalergénico de -
thla 5 cm x 9.1 m ’ . Coe
prox. x 5 cortes 48.47

495700250340

SALUD _ ' ’
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GUIA TECNICA: PROCEDIMIENTO DE CORRECCION DE COMUNICACION INTERVENTRICULAR .

.

Tela no tejida para . Unidad | - 2 Unidad 1 " 296
esterilizacion 1.20 ! . .
m x 1.20 m x 250 S gt
495700742497 | pliegos 1.48 T

4,955,700,170. |. Campo de tela no Unidad 1 Unidad 60.0 13.39 0.22 . Lo %
193 tejida 120 x 120 . L

Insumo No . oo
Fungible .

Almohadilla de gel Minutos 15 . Minutos 518,400.0 N 0.00463
de polimero 15cm
X 5 cm
p/posicionamiento
y proteccion . ‘
495700100109 operato 1 160.00 .

Almohadilia de gel Minutos 15 Minutos 518,400.0 0.00524
de polimero 20 cm -
X 5 cm
p/posicionamiento .
Yy proteccion : .
495700100110 | operato : 1 ‘ 181.00 : ot

. Juego de sabanas Minutos 15 Minutos 518,400.0 0.00104
y + fundas de ]

. - bramante para

798100060199 cama de paciente 1 36.00

. Careta protectora | Minutos 15 Minutos 259,200.0 : 0.00127 N .
805000030125 de policarbonato 1 22.00

495,500,030,08 | Envoltorio de 120 2 Minutos 15 Minutos 259,200.0 26.78 . 0.00310
5 x 120 o

495,500,011,37 Poncho de 1 Minutos 15 Minutos 259,200.0 26.78 0.00153
4 Cardiovascular

495,700,980,15 Campo" para » 4 Minutos 15 Minutos * 259,200.0 16.04 . 0.00233
2 - Cardiovascular

Funda mesa de 1 Minutos 15 Minutos 259,200.0 0.00041
791400040019 mayo 7.00

4.

495,700,960,01 |* Campo de tela 60 x 1 Minutos 15 Minutos 259,200.0 6:70 0.80039 . e
3 60 X ]

6° Actividad:
Colocacion de ¢
Placa Indiferente

Esparadrapo cm 20 cm 4,550.0 0.21 N .
hipoalergénico de .
tela 5 cm x 9.1 m | -
495700250340 aprox. x 5 cortes . 48.47

Insumo No
Fungible

Almohadilla de gel Minutos 3 Minutos 518,400.0 b 0.g0093 AT
de polimero 15 cm ; et
X 5 cm
p/posicionamiento
y proteccion
495700100109 operato ’

M
INSTIFGT RIO e
QEIONAL g SAL%(;\ L“Elf 2 ® | |
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GUIA TECNICA: PROCEDIMIENTO DE CORRECCION DE COMUNICACION INTERVENTRICULAR R iy

Almohadilla de gel | Minutos 3 Minutos 518,400.0 © o 0.00108 ‘ -
. de polimero 20 cm ’
X 5 cm . ‘e
p/posicionamiento
y proteccion .
495700100110 operato 1 181.00

Juego de sabanas Minutos . '3 Minutos 518,400.0 0.00021 N .

y fundas de R
bramante para |
798100060199 cama dé paciente 1 ° 3€.00

Careta protectora Minutos 3 Minutos 259,200.0 0.00025
805000030125 de policarbonato 1 ) 22.00

495,500,030,08 | Envoltorio de 120 C o2 Minutos 3 Minutos " 259,200.0 26.78 0.00062
5 x 120 Y .

..; 495,500,011,37 Poncho de 1 Minutos 3 Minutos 259,200.0 26.78 0.00031
4 Cardiovascular

;195,700,980,16 Campo para 4 Minutos 3 Minutos 259,200.0 10.04 . 0.00047
2 Cardiovascular ¢

Funda mesa de -1 Minutos 3 Minutos 259,200.0 0.06008
791400040019 mayo 7.00 *

495,700,960,01 Campo de tela 60 x 1 Minutos 3 Minutos 259,200.0 6.70 0.00008 N +
3 60

7° Actividad:
Lavado de la Zona .
Operatoria ) ) ' -

. : )

Insumo No
Fungible

Almohadilla de gel | Minutos 15 Minutos 518,400.0 . ) 0.00463 ‘
de polimero 15 cm . . .
X 5 cm )
p/posicionamiento .
: y proteccion o . Lo
495700100109 operato 1 160.00 o

s .
Almohadilia de gel Minutos + 15 Minutos 518,400.0 0.00524 .
de polimero 20 cm N b
X 5 cm |
p/posicionamiento

. y proteccion .

495700100110 operato ) 1 181.00

Juego de sabanas Minutos 15 Minutos 518,400.0 9.00104 . . I .

y  fundas de - ’ . . R
+ bramante para . . Lo o
798100060199 caina de paciente 1 36.00 AT

. Careta protectora Minutos 15 Minutos 259,200.0 0.00127 . o
805000030125 de policarbonato 1 22.00 -

495,500,030,08 Envoltorio de 120 2 Minutos 15
5 x 120

Minutos 259,200.0 26.78 "+ 0.00310

495,500,011,37 Poncho de 1 Minutos 15 Minutos 259,200.0 26.78 0.90155 .
Cardiovascular J ) . N

4
495,700,980,1 Campo para 4 Minutos 15 Minutos 259,200.0 10.04 0.00233 N Lo s
2 / Cardiovascular | e

Funda mesa - de 1 Minutos 15 Minutos 259,200.0 ’ 0.00041 . :
9140004001 mayo 7.00 : I

%";""s':i}{i:'}f,'r;; .....
date de Situyie 4l i u:.!;i':uz;séu
CMP 38851 RN.E 052062
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GUIA TECNICA: PROCEDIMIENTO DE CORRECCION DE COMUNICA:

CION INTERVENTRICULAR

495,700,960,01
3 .

) Campo de tela 60 x

60

Minutos

15

Minutos

259,200.0 6.70 0.00039

8° Actividad: Lista
de Verificacién
Segura 2° Check

List

Insumo Fungible

717200050224

Papel bond 80 g |

tamaiio ad

Unidad

Emp x 500

500.0 0.03
14.60

767400060325

Toner para
impresora hp laser
jet 1022

Hoja

Unidad

2,500.0 0.08

280.00

- insumo No

Fungible

495700160109

Almohadilla de gel

de pofimero 15 cm |

X 5 cm
p/posicionamiento
y proteccion
operato

Minutos

Minutos

518,400.0 0.00154

495706100110

Almohadilla de gel
de polimero 20 cm
X 5 cm

p/posicionamiento |

y proteccion
operato

Minutos

Minutos

#518,400.0 ¢.00175

181.00

798100060192

Juego de sabanas
y fundas de
bramante para

. cama de paciente

Minutos

Minutos

518,400.0 0.00035

36.00

805000030125

)

Careta protectora
de policarbonato

Minctos

Minutos

259,200.0 0.00042
22.00

495,500,030,08
5

Envoltorio de 120

x 120

Minutos

Minutos

259,200.0 26.78 0.00103

495,500,011,37
4

Poncho de
Cardiovascular

Minutos

Minutos

259,200.0 2678 0.00052

495,700,980,16
2

Campo para
Neurocirugia

Minutos

Minutos

B £

258,200.0 10.04 0.00078

791400040019

Funda  mesa de
mayo

Minutos

Minutos

259,200.0 ©0.00014
7.00 -

495,700,960,01
3

Campo de tela 50 x
60

Minutos

Minutos

259,200.0 6.70 0.00013

9° Actividad:

Realiza

Intervencién
uirfyrgica

Insumo No

E Ry

Ming s
!
NSTITUTO A c(ﬁ;’a?ué EaSA

MINISTERIODE
INSTITUTO NACIONAL OE
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GUIA TECNICA: PROCEDIMIENTO DE CORRECCION DE COMUNICACION INTERVENTRICULAR -

495700100109

Almohadilia de gel
de polimero 15 cm
x 5 cm

y ' proteccion
operato

p/posicionamiento |

Minutos

-60

Minutos

518,400.0

160.00

0.01853

495700100110

Almohadilla de gel
de polimero 20 cm

. X 5 cm
p/posicionamiento
y proteccion
operato

Minutos

60

Minutos

518,400.0

0.02095

708100060199

y fundas de
bramante para
cama de paciente

Juego de sabanas |

Minutos

60

Minutos

518,400.0

36.00

0.00417

805000030125

Careta protectora
dé policarbonato

Minutos

60

Minutos

259,200.0

22.00

f

0.90509
<

495,500,030,08
5 .

x 120

Envolitorio de 120

Minutos

60

Minutos

259,200.0

26.78

0.01240

495,500,011,37
4

Poncho " de
Cardiovascular

Minutos

60

Minutos

259,200.0

26.78

0.00620

495,700,980,16
2

Campo para
« Cardiovascular

Minutos

60

Minutos

259,200.0

10.04

0.00930

791400040019

Funda mesa de
mayo

Minutos

60

Minutos

259,200.¢

0.00162'

495,700,960,01
3

60

Campo de tela 60 x

{ " Minutos

60

Minutos

259,200.0

0.00155

10° Actividad:
Registro e

H.C.

Indicaciones en la

Insumo Fungiblé

475100017377

Formato informe
operatorio f - 63

Unidad

UNIDAD

475100017542

Formato recetario
de dosis unitaria
uci block x 100
hojas f - 379

Unidad

UNIDAD

1.0

475100017406

Formato registro
diario de atencion
his mis block x 100
hojas f- 25

Unidad

UNIDAD

100.0

2.39

0.02

Insumo No
Fungible

Boligrafo
{lapicero) de tinta
seca punta meédia

\@zul

Min

Min

43,200.0

0.16

0.00

716000010212}

716p00080177

Sello
Jtoentintable
ifcular de 25 mm
'aZrox.

(1]

Min

Min

259,200.0

45 00

0.00

71%200140004

400 folios

Libro de actas de |

Min

3,000.0

10.41

0.02

M. 3ag8, RNE

RAFAEL T eemeeon TS
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avdievasculs,
022082




o

T

-

[ P

-

e

[

GUIA TECNICA: PROCEDIMIENTO DE CORRECCION DE COMUNICACION INTERVENTRICULAR

p ¥
Costos Esténdar de Insumos Médicos de Procedimientos Médicos y Sanitarios - 19.03
Medicamentos y - ¢ Unidad de Cantidad Precio * ‘fotal Costo
Dispositivos Medida Unitario Receta
Médicos Médica
135000090046 Eéponja de UND 1.000 7.000 7.000.
poliuretano  para
495709742824 Esponja de UND 4.000 34.000 * 136.000
espuma - de :
poliuretano
impregnada  con
gluconato de
clorhexidina 2% +
+ alcoho . N
495700290004 Guante quirurgico UND 5.000 1.120 5.600
: esteril - n°. 7.1/2
495700743129 Aplicador de UND 1.000 32.000 32:000
gluconato de : .
clorhexidina al 2%
+ alcohol
isopropilico al 70% :
x 10.5 ml -
R .
49550001’i281 Chaqueta y UND 4.000 5.600 22.400
pantalén ]
descartable talla m -
435700410076 Mascarilla UND 4.000 . 0.090 0.360
descartable : .
quirurgica 3
pliegues
! '
495500011401 Kit de ropa UND 4.000 48.500 194.000
’ descartable para
cirugia x 11 piezas
495500010129 Bota descartable UND 4.000 0.260 1.040
., -
[
435500010719 Mandilon UND 4.000 4.400 17.600
descartable talla | )
495500010455 Gorro descartable UND 1.000 0.}70 0.170,
de cirujano
495500010472 Gorro descartable | UND - 1.000 0.700 0.100
de enfermera -
512000281323 Cartucho para .UND 1.000 35.000 35.000
. analizador de
gases arteriales y
electrolitos
L]
495700580450 Sutura seda negra UND 1.000 3.200 3.900
trenzada
multiempaque 1
s/a 8 mm x 50 cm )
495700580445 Sutura seda negra ¢ UND 1.000 4.000 4.000
trenzada
multiempaque 2/0
/\ s/a 8 x 50 cm
R .
95700580274 Sutura seda negra UND 1.000 3.900 3.900
trenzada
multiempaque 3/0 | .
8 mm x 50 cm

Jafe de Cilugia de Tor

C M.P 38851 R.MN.E

R REY;;x y'Caraiovascuiar

022082

364
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3

495700580313 Sutura seda negra

trenzada 3/0 cla
redonda' 12

circular 20 mm

UND

1.000 2.910

2910

495701350369 Sutura acido
poliglactin 2/0 c/a
12 circulo

* redonda 25 mm x
70 cm

'UND

1.000 3.500

8.500

495701350446 Sutura acido

. boliglactin 0 cla |
12 - circulo
redonda 25 mm x
70 cm

UND

1.000 9.000

9.000

495701350133 Sutura acido
poliglartin 3/0 c/a
1/2 circulo
redonda 20 mm x
70 cm

UND

1.000 8.260

8.260°

495701350554 Sutura’ acido
poliglactin 4/0° ¢/a
3/8 circulo
cortante 19 mm x
45 cm

UND

1.000 13.630

" 13.630

495700560537 Sutura de acero
. inoxidable
monofilamento 1
cla 12 circulo
redonda 35 mm x |

45 cm

UND

1.000 50.000

58.000

435700560579 Sutura de acero
para marcapaso
2/0 cfa 1/2 circulo
recta 26 mm x 60
cm

UND

1.000 30.000 |

30.000

495701120047 Sutura de |
polipropileno  5/0
c/doble aguja 3/8
redonda 13 mm

UND

1.000 12.470

12.470

495701120149 Sutura de
polipropileno  6/0

. c/2 agujas 3/8
circulo redonda 13
mm x 75 cm

UND

1.000 29.740

29.740 .

495701120065 Sutura de

o polipropileno  6/0 |
cla 12 circulo
redonda 13 mm x
75 cm

UND

1.000 20.730.

20.730 .

495701120121 Sutura de

polipropileno azul

monofilamento 7/0

c/a 3/8 circulo

redonda 9.3 mm x |
75 cm

UND

1.000 21.000

21.000

495701120025 Sutura de
poiipropileno

monofilamento 4/0
c/a redonda 15 mm

UNB

1.000 9.730

9.730

é Canula aortica n°

4957009400
12

UND

1.000 127.750

127.750

Sitesna,.

>
Y Cardigy 5
SCut,
B 920093

jz¢

EDUARDO SILVA

o
iatra Serv, Cirug.Torax-CV-
AP I0285 RNE 15908
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GUIA TECNICA: PROCEDIMIENTO DE CORRECCION DE COMUNICACION INTERVENTRICULAR

495700940157

Canula de raiz
aortica de
cardioplejia |
pediatrica 2.5" de
longitud

UND 1.000 198.000 198.000

495700940184

Canula venosa
angulada n® 12

UND 1.000 207.900 207.900

495700940161

Canula venosa
reclan® 14

UND 1.000 198.000 198.000

58.29.0005.001
5

Compléejo
protrombinico -
humano

UND 1.000 207.9 T 2079

495700742541

Hemostatico
' tépico absorbible
-de celulosa
oxigenada Vi
regenerada 10 cm
x 20.3 cm

UND " 1.000 112.000 112.000
[
B ]

495700741205

Oxigenador de
membrana

.

UND 1.000 1,500.000 1,500.000

493700141815

Set de tubuladura
para cardioplejia

UND 1.000 900.000 990.000

493700141028

Tubuladura arteriat
y venosa

UND 1.000 570.010 570.010

495700741424

Torniquete
cardiovascular

UND 1.000 95.000 95.000

495701460073

Parche . de
. pericardio bovino
7c¢cmx7cm

UND . 1.000 " 1,100.000 1,100.000

495701410026

Aposito de gasa y

algodon 10 cm x
20 cm ]

UND 1.000 1.540 1.540

495700470003

Sonda de
alimentacion n® 8

UND 1.000 0.840 0.840

495700480008

Sonda . de
aspiracion con
flujo n®* 14

UND 1.000 1.080 1.080

485700506002

Sonda *

UND 1.000 1.490 . 1.490

495700540056

nasogastrica n® 10

Sonda vesical 2
vias 100%
siliconada n° 8

"UND 1.000 28.000 28.000

495700140051

Bolsa colectora de
orina con
urometro 500 ml

UND 1.000 35.000 35.000

511000080798

Tubo de hemocron
con celite estandar

UND 1.000 23.790 23.790

.

582900040002

Albumina humana

}98100 ml iny 50
!

UND 1.000 155.500 ) 155.560

58040021 0/{

Prgtamina sulfato
10/mg/ml iny 5 ml

UND 1.000 30.000 30.000

ES GOK’GdRI\"
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.
495700190266 Cateter de drenaje UND 1.000 28.000 28.000
toraxico, recto n°’l -
20 - -
495701440148 Set de drenaje -UND 1.000 150.000 150.000
. toraxico
descartable doble
camara
g
495700580221 Sutura seda negra S UND 1.000 2.700 2.700
trenzada 2/0 c/a 1/2
circulo redonda 20 A
mm X 75 cm
- .
495700270208 Gasa esteril 10 cm UND 1.000 1.400 1.400
x 10 cm
495700330011 Hoja de bisturi UND 1.000 0.170 0170
descartable n® 15 \ ’
580800210004 Cefazolina (como , UND 1.000 1.330 1.330
sal sédita) 1 g iny °
585100100011 Sodio cloruro 900 UNP 1.000 1.970 1.970
mg/100 ml (0.9 %) ’ :
iny 11
583600190042 | Yodo povidona 10 UND 1.000 3.150 350
g/100 ml (10 %) sol ~
120 ml
583600190041 Yodo povidona 7.5 | UND 1.000 3.020 ° 3.020
. g/100 ml espuma M
120 ml te
495701410115 Aposito UND 1.000 1.520 ) 1.526,
transparente
esteril 6 cm x 7 cm
493700140082 Cordon de UND 1.000 6.150 6.150
electrobisturi
495700741674 Placa de paciente UND 1.000 23.900 23.900
con adhesivo
hidrogel con
cordon tipo
pediatrico
. 7 X »
Costos Estdndar de Medicamentos y Dispositivos Médi de Pr dii Médi y Sanitarios 6,188.25
Servicios Basicos . Cosio |
" Estandar Jde
. ' Servicios
‘ »
;-
. N°
Produccion 9,111
COEFICIEN
GASTO TE
Servicio de 1,545,801. 0.01114748 17231.79384 2.30495
Energia Eléctrica 73 . :
T .
. : *
Servicio de Agua 1,094,363. 0.01160384 12698.81618 1.69861
17 1
Servicio de | 56,207.22 0.01171606 658.52764 . 0.08806
) Telefonia 8

MINISTEARIO
INSTITUTO NACIONAL DE\EALU

SALUD
D DI

.............. Saassecnasssrryrrrye

"RAPAEL REVES

GONGOHA
ardiovastular

Sdialta S
" CMP 30285

FOAREO.
arv, Cirug
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.

Servicio de Gas

1,111,383. 0.01170964 13013.90172 1.74076
Naturat 59 A
1
Costos Estandar de Servicios de Pr dimientos Médi y ios 5.8324'
.
Costo Directo - 1805.91
_ Costo Indirecto‘ 60.71
Servicios 37.08
Generales
! '
"Servicios 23.63
Administrativos
Costo Total Estandar de Procedimientos Médicos y Sanitarios .
: “
1866.62

. RAFAEL REY

Jate ne Cituyia de Torax

C M.P 38851 RNE
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ANEXO 8.3: FICHA DE -NOTIFICACION DE
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ADVERSOS

INCIDENTES Y

ANEXO N* 3 Eeciogar 507

EVENTOS
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GUIA TECNICA: PROCEDIMIENTO DE CORRECC!()N DE COMUNICAZION INTERVEN,TRICULAR

ANEXO 8.4: PARTICIPANTES EN LA ELABORACION DE LA GUIA TECNICA

Elaborado
- por: .

Eduardo Silva Rivera
Rocio Davalos Quevedo
Victor Huaman Rojas

[

Firmay Sello:

MSTERIOUE poop)
PETITUTONACIGNA PR3 DDELRRD
-ees‘r»azm‘ r ‘m%‘ .

A A
Eﬁh\\‘; ‘“‘:\ Ve DeeTB

Revisado | Rafael Reyes Gongora ¢ "
por:
Firmay |** o
Sello:
| Fecha: Hora: Lugar: [ '
‘Jefe de Servicio | . Jefe de Departamento
Aprobad | Rafael Reyes Gongora David Avendaio Zanabria .
o por: '
Firmay |** b
Selio:
’ MIXISTE
INSTPOTO NACIOTJ#E«E)DE 2 DDEL Bmo
*  DAVID £ N
,/MWW%%K?@%%@?
tencion en Cirugia
1029883 RNE: 016810 - 022 '
Fecha: | ' Hora: Lugar:

MIN
INSTITUTO

...................

)

** Colocar Firma y Sello del personal participante.

INSTITUTO NACIONAL DE SALUD DEL NI

MINISTERIO DE SALUD
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ANEXO 8.5: Declaraci6n de conflicto de intereses

; El/los elaborador(es), elllos revisor(es) y elflos Jefe(s) declaran no tener ningtn
conflicto de interés potencial con respecto a la investigacion, autoria y/o publicacion, -

.

de la Guia Tecnica:(nombre de la guia técnica) ' ]

o | ELABORADO POR:

[}

Eduardo Silva Rivera
Firma y Sello:

. Fecha, hora y lugar: ........ et et
REVISADO POR: ’ :
Firma y Sello: '
;
Fecha, horaylugar: .................iccveeeeees. I ,
s o APROBADO POR:
| Jefe de Departamento: ' ‘ "
. Jefe de Ser\(icio:
Firmas y Sellos:
;

N

Fecha, horayJagar: ............cceeeeeueeeenn... '

INSTITUTO A I A e
WALBEEALIE DEL NIRO
e 43
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GUIA TECNICA: PROCEDIMIENTO DE CORRECCION DE COMUNICACION INTERVEN,TRICULAR \

ANEXQ 8.6: INSUMOS, EQUIPOS BIOMEDICOS MEDICAMENTOS, PERSONALY

TIEMPOS UTILIZADOS.

NO o

Almohadilla de gel de polimero 15 cm x5 cm

¢

]

i

cificaciones

p/posicionamientp y proteccion operato 1

Almc')hadilla de gel de polimero 20 bm x5cm

p/posicionamiento y proteccién operato 1

Aspirador pericéardico 15~ 1 ' R i
Apésito- adhesivo transparente de yodo .1

Aplicédqr de gll_;ponato dé clorhexidina al 2% + 1 .

alcohol isopropilico al 70% x 10.5 ml ¢

Apdsito transparente estéril 6 cm x 7 cm 1

Bolsa de transfusion 4

Bolsa colectora dé plasma 300 ml - 4

Bolsa de asniracion 2

Bolsa cuadruple de sangre 12 ! ’ ‘
Bomba infusora o bolsa perfusora de linea arterial. 4

Bota descartable ' 16 .

Campo de tela 60 x 60 1

Campo estéril 4

Campo de tela no tejida 120 x 120 1

Campo quirdrgico antimicrobiano 45 cm x 60 cm 1

Campo quirdrgico anti derrames | 1 ‘ \ )
Canula 'de c;ardioplejia 405Fr 1

Cénﬁla venosa recta: 12-24 ! 1 .

Canula venosa angulada: 12-24 .1

Canula bi% para lactantes, 1

Cém}léortica )1°8 10.12, 14,0 16, 18 1

Caréeta protec}éra de bolicarbonato. 1

Jete de Phugia de Torax y Card:ovascular '
C M.P 58851 R.IN.E n220n87

MINISTERIO DE SALUD
INSTITUTO NACIONAL OE SALUD DEL NINO
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GUIA TECNICA: PROCEDIMIENTO DE CORRECC!ON DE COMUNICACION INTERVENTRICULAR

Catéter venoso céntral 4, 1
Catéter toracico recto _ ‘ 1
Catéter,per'eu‘[éneo 1 ' K
Cététer endovenoso periférico 1
(":artucho para analizar gases arteriales “
Cera para huesos x 2 1
Cintas para Test de glucosa rapida 1
Circuito de anestésia . 1
Circuito coaxial 1
Colector de secreciones 1
Compresa gasa quirtrgica 1
Compresa gasa quirtirgica radiopaca estéril 45 cm x .
45cmx 5 1
Clorhexidina al 4% x 1 | con dispositivo a circuito
cerrado con pedal 90 mi
Coche metélico para transporte en general de
soluciones . 1
Caonector en espiga 1
Conector récto 1/4 1
Conectér trifurcado | 1
Cord'c'm de glectro bisturi. ' 1

Chaqueta y pantalon descartable talla m 8
Envoltorio de 120 x 120 1
Equipo de evaluacion rapida tlempo de coagulacion 1
activada ( TCA).

Equipo de transfusién, 4
Equipo mic'rp gotero 3
Equipo de venaoclisis 3
Equipo de 'Dnyg/ér% ‘ 1

Equipos d/e/laboratg/io de hematologia, bioquirnica,

/

NIS RIQ E SALUD
INSTITUTO NA ONAL OE, SAL%D DEL N

t HAF L REYES GONGORA
Jote .,uugld de Tarax X Cardiovascular
© CM.P 38851 R.NL 0?}(’82
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GUIA TECNICA: PROCEDIMIENTO DE CORRECCION DE COMUNICACION INTERVENTRICULAR *

microbiologjia, patologia

Equipo portatil de gases arteriales y electrolitos,

lactato, hematocrito. 1

Equipo ecogréfico cardiaco, con doppler 1

Equipo recuperédor sanguineo: Cell saver 1

Equipo de 6xido nitrico 1

Equipo _de é_nestesia. 1 ’
Electrodo mono polar tipq gancho 3 mm x 33 cm 1

Electro bisturi y electrocoagulacién I 1

Equipo para aire acondicionado tipo industrial de

60000 btu tipo ducto 1

Esparadrapo hipo alergénico de tela 5 cm x 9.1 m 20 em

aprox. X 5 cortes -

Esponja hemostatica - 1

Esponja de espuma de poliuretanc impregnada con

gluconato dg clorhexidina 2% + alcohol 11 !
Filtro arterial neonatal, pediatrico >1

Frasco recolector bi, ! ]

Funda mesa de mayo 1

Gasa parafinada 10 cm 10

Gasg fraccionada- estéril 5 cm x 5 cm de 8 pliegues 2

X 5 uni . ’

Gasa estéril 7.5 cm 10 |

Gasa e_stéril_ 10 cmx 10 cm 10 ’
Gelatjna succinilata 1

Goma biol¢gica tipo I A

Gorro descartable de cirujano- 4

Gorro descartable de enfermera 4

Guante quirtirgicg esteril ne. 6, 7" 3

Guante qui}«ﬁ;ic%estéril -n% 7.1/2 15

Guante /ara %/amen descarfable talla m x 100 uni 6

MINIS

L RA ‘ ]
Jete de Citugia de Térax y Ca iovascular
C M P 351 R NE ORUOA2

MINISTERIO DE SALUD

INSTITUTO NACIONAL DE SALUD D
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GUIA TECNICA: PROCEDIMIENTO DE CORRECCION DE COMUNICACION INTERVENTRICULAR

Hemofiltro neonatal

. 1

Hemostatico tépico a 1 N
‘, Hilo de -sutu'ra' metalico A
y H.ilos»de marcapaso epicardicos ‘ 4

Hoja de bisturi descartable n° 23 “1

Hoja de bisturi descartable n® 15 1

Intercambiador de temperatura frio calor para

circulacién extracorpérea‘

Infusor pequefio volumen, 1 ]

Injérto vasqular recto 1 i

Jeringa'asebto descartable 2

Jeringa descartable 1,3,5,10,20 ml \ 15

Juego circdito corrugado ‘1

Juego de sabanas y fundas de bramante para cama

de paciente . 1

Kit completo descartable 1

Kit para Inyectableecfor 1

Kit separadorlde fluidos 1 :
4 Kit de rbpa ;jescartable para cirugia x‘ 11 piezas 1

Lémbara cialitica de techo con 2 cuerpos luminosos | 1

Lapiz marcador de pi .1

Linea + jeringa descartable 1

Linea de extensidn 1

Linéa de extensién para bamba infus’ora 1 )

Lléve de doble via descartable 1 R
_ Llave de tripIe: via 1
J . . 1

Maquina de cjrculagion extracorporéa. ‘

Méaquina c#n}a&ra de fluidos 1

MINISTERIO DE SALUD
lNSTlTUTO NAC L DE SALUD DEL N

CURARAEL REYES, GONGORA J
Jete de Citugia de Torax y
C M2 38551 RIN.E 2082
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NTRICULAR

Mandilén descartable talla |

Sensor de satupacioh venosa temperatura y
hematocrito para QEC

8 .
_Mascarilla descartable quirurgica 3 pliegues 8
‘Mandil descartable 1
Mandilén descartable 1
Marita térmica pediatrica. 1
Marcapaso’.bicameral 1 ! ' ‘
Mascara de oxigeno 1
Mesa de mayo I N "
Mesg metélicg p/operacién quirurgica(mesa de y
media luna quirdrgica)
Mezclador para gases: 02, Aire, Co2 1
Monitor multiparametro 1
Oxigenador de membrana neo, infantil o pediatrico, | 1 _
Oxigeno liquido medicinal 1 '
P’aﬁq_absorbente de tela no tejida 30 cm x 38 cm x 3
50 unidades desechable ,
Farche de bericardio bovino, ‘1 ‘
P'Iaca’neutra neonatal descartable para electro 1
bisturi
Poncho estéril 1
Protector cutaneo he, ‘punzén perfore;dor para frasco | 1
Set instrumer)tal quirargico de cirugia cardiaca 1 , :
mayor x 38 piezas '
Set linea presién invasiva 1
Sistema de drenaje toracico ' 3 “
Sensor de nivel 1
Sensor de saturacion neo, pediatrico, 1
Set circuito respir'a,/\ 1
1

AFACL REYES GONGORA
Jute ae Cirul {@ de Torax y Cardiovascular
M.P 18851 R.NF n22082
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GUIA TECN!CA: PROCEDIMIENTO DE CORRECCION DE COMUNICACION INTERVEN‘TRICULAR

Se_t de drenaje térax, 1
Set de infusiép (linea ), 1
Set de fubulladuras neo, infantil y pediatrico 1
Sierra de esternén A ’ 1
Sistema de cardioplejia 4:1 1
Sistema de calentamiento 1
Sistema de drenaje pleural estéril con catéter de 1.5 1
mm-x 2.8 mm x 35 cm :

Sonda vesical 2 vias 1
Sonda vesical tipo nelaton - ﬁ°12 1
Sodio cloruro - 0.9 % x 1000 ml 1
Sutura acido poliglactin 4/0 c/a 1/2 circulo redonda 5
30 mm x 75 cm ¢
Sutura acido poliglactin 4/0 c/a 3/8 circulo corténte y
19 mm x 45 cm

Sutura acido poliglactin 5/0 c/a 3/8 circulo cortante 2
20mmx 70 cm - N

Su'tura nylon azul monofilamento 1 c/a 1/2 circulo 1
redonda 30 mm x 75 cm

Sutura sedé negra trenzada 1 c/a 1/2 circulo y
rgdonda 30 mm x 75 cm

Sutura 4cido poligliclico - . 1
Sutura de a;cero inox, l1
Sutura de acero para, 1
Sutura de polidioganona,_ 1
Sutljra de poliprdpileno, ' 1
Sutura nylon azul mo, 1
Sutura sedé negra tr 1
Tela no tejida para esterilizacion 1.20 m x 1.20 m x 1
250 pliegos . v !

Tornillo tra7${)ed|culey! ‘1
Torniquet% ca'rdioye/scular, 1

MINISTE DE SALUD _
INSTITUTO NACIRNAL DE. SALUD DEL NMINO

FNGONGORA
Joafe ae mugm de Yorax y Cawdiovascular
C MY 4A8R51 RINE 022082
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+

Tubo de aspiracién no conductivo estéril 7 mm x 3

mmx1.8m 3
Tubo de aspiracion neonatal. Pediatrico, 1
Tubo endotraqueal anillado, tubo endotraqueal
descartable, ’ 1
Tubo orofaringeo n°, 1
Tubo vidrio'jO ml para hemocoagulacion 14 ! '
Transductor de Presién arterial invasiva, 1
Vaporizador para Sevofluorane l 1
Venda elastica 4 x 5, venda elastica adhes 1
Yc|>do povidona (espuma) 7.5 g/100 ml solucién 120 1
m

[
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GUIA TECN_ICA: PROCEDIMIENTO DE CORRECCION DE COMUNICACJON INTERVENTRICULAR

Acido.

Dosis - i~

EV

100mg/10 ml Inyectable -20 mg/kc/dia
tranexamico ! . : :
. 20 g/50 mli Inyectable EV “1g/kg/do cada 8h
Albumina humana .
500 mg/2ml Inyéctable EV 15 mg/kg/dia
Amikacina sulfato : cada 12 h
o 25 mg/ml Inyectable EV 1 mg/kg/h.
Aminofilina, .
_ . 50 mg/ml Inyectable EV 10 mg/kg/h.
Amiodarona - ' S
: 250 mg/1m Inyectable EV 0,05-1 mg/kg
Atropina sulfato ~ . .| (méximo 2 mg)
Bicarbonato de 8.4mg / 100 mix Inyectablé EV 1 mEqg/kg
Sodio 10 ml o .-
Bromuro de 4dmg/1 ml Inyectable EV 0,1 mg/kg S
Vecuronio (0,03-0,15 mg/kg) ~
Bupivacaina (sin' 7.5 mg/mix 10 ml | Inyectable EV 2a4 mgkg
preservante) :

' 19 Inyectable EV 30 mg/kg/dia © o
Cefazolina s6dica ' cada 8h B B
Complejo 500U Inyectable EV 10.9-1.9 mi/kg
protrombinico ‘ . '
humano .

Clorfenamina 10mg/2 mi Inyectable EV 0.2-0.4 mg/kg/dla
maleato Cada 6h,
Cloruro de Sodio | 1000ml Frasco EV 10-60 ml/kg/do .
(NaCl 0.9%) ' o - N

4 mg/2ml| Inyectable EV 0.15 mg/Kg/dosxs
Dexametasona cda6h -

10 g/100 ml frasco EV 80 ml/m2/h
Dextrosa ) . '

: 333 mg/ml frasco EV "2 a5 mg.kg/min
Dextrosa / L, . :
' ;/ 9/1000 ml frasco EV ‘80 ml/m2/h

Dextrosa :

NISTERI(
INSTITUTO NAClONA DE SALUI

........................................

. RAFAE L YES GONGORA
Jute ae Zituyiele Tarax y Crdisvascurar
[od 851 R.N.E W22082
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GUIA TECNICA: PROCEDIMIENTO DE CORRECCION DE COMUNICACION INTERVENTRICULAR

Inyectable,

10 mg/kg/do

] 5 mg/ml EV
Diazepam
Dopamina 200 mg/ 5 mL Inyectable EV 3-10ug/kg/min
clorhidrato .
_ 250 mg/20 ml, Inyectable EV 5-10ug/kg/min =
Dobutamina
‘ 50 mg/5ml Inyectable EV 1.25mg/ kg 0'3.5 | - -
Dimenhidrinato mg/m2 c/6h K A
10 mg/ml Inyectable EV 1-5 mg/ 8-12
Etilefrina ' , .| horas :
Fenobarbital 100 mg Inyectéblé EV 5-10 mg/kg/dia
sodico : cada 12h -~
. 50 ug/ml Inyectable EV 1 mg/kg/h.
Fentanilo . _
o _ 10 mg/ 1ml - Inyectable EV 0,5-1mg =
Fitomenadiona : .
. 20 mg. Inyectable EV. 1 mg/kg/h.
Furosemida _ \ '
100 mg Polvo EV 1-2mglkgen
. .bolo, seguida de
Hidrocortisona ' *| 25-150 mg/dia.
succinato : ‘cada 6 h
] o 5000 U x 20 ml. Inyectable EV 5 Ul/kQ/h '
Heparina sodica .
5000 UI/5ml Inyectable EV 20-50 U/kg luego
Heparina sédica’ ’ 5-20 Ukkg/h
_ 50 mg/ml Inyectable EV 5-20 ug/kg/min -
Ketamina _ . o
Lidocaina éin- 2% x 20ml Inyectable EV 10ug/kg/h-
epinefrina,
Lidocaina 20mg/2ml Inyectable EV | 1 mg/kghn.
clorhidrato . . :
200 mg/ 10 ml Inyectable EV 0,25-0,5- -
Magnesio sulfato mEq/kg/24 h
20 g/100 ml Inyectable EV 0,25a2 .
' : g/kg/dosis cada
Manitol : 4-6h e
/9/1 mi Inyectable EV- 5-8 mg/kg_ hasta .-

cada 6 horas.*

Metamizol séo/licO/

52 -
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GUIA TECNICA: PROCEDIMIENTO DE CORRECCION DE COMUNICACION INTERVENTRICULAR

40 mg/1ml Polvo EV, 1 mg/kg/dosis, .
Metilprednisolona cadagh 1
L 5 mg /5ml Inyectable EV 1 mg/kgh. .
Midazolam A . :
. 1 mg/iml x 10 ml | Inyectable EV *0.35-0.5ug/kg/min
Milrinona . ,
Morfina 10m/1ml Inyectable EV 0.12-0.15
clorhidrato o mg/kg/do
’ 30g Tubo Topica 1 aplicacion cada
Mupirocina : 8 horas *
. 50mg/5ml Inyectable EV 1-10ug/kg/min
Nitroprusiato ; ' S
I 25 mg/ 5ml Inyectable EV 1-10uglkg/min
Nitroglicerina ) -
. L 4 rﬁg/4m| ' Inyectable EV : O.ﬁ-1ug/kg/min
Norepinefrina : . g
Oxigeno liquido frasco INH 46 1/m
medicinal
- o 800 ppm frasco INH 20ppm
Oxido nitrico ’
40 mg Inyectable EV 1 mg/kg/dia cada“
Omeprazol 24h .

_ 100 mg/m! Inyectable EV 10-15'g/kg/do - 5 -
Paracetamol cada6h -
Petidina 100 mg/2ml , Inyectable EV .[ 0,5-1 mg/kg cada
clorhidrato . 4h -

: 3.5 g/100 ml Frasco EV 10-60 rﬁl/kg/do
Poligelina, ‘ .
_ 20 g/ mix10ml | Inyectable EV 2-2,5 mEq/kg
Potasio cloruro . - . '
10 mg/mi frasco EV 1 mg/kg/h.
Propofol
10mg’ Inyectable EV 1 mg de sulfato . |
de protamina (1 |+
ml de solucién . |
-Inyectableectable) |,
' ‘| por cada 100 Ul
¢ ‘de heparina a
Protamina sulﬁa@ neutralizar
i 250mg frasco INH 2.6-3% en
Sevoflurapo sgl oxigeno
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_ _ 50 mg tableta | VO/Enteral  }0.2-4 mg/kg/do
Sildenafilo _ _
Solucion de . 1000 mi Frasco EV 10-60 ml/kg/do - .|
lactato Ringer : "
50 mg Inyectable EV- 1-2 mg/kg
Tramadol '
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» | = :A_proxim,ado(Min)
1 Lista de Verificacién Segura: Check List Enfermera circulante 5
2 Lavado de Manos Medico Cirujano 5
' Principal
. Médico Cirujano 1° 5 )
} Ayudante ; )
Anestesidlogo 5.
Enfermera Instrumental |5 , . .
Enfermera Perfusionista | 5 .
3 Preparacién de Quiréfano y Equipos Anestesidlogo 30
. ' Enfermera Instrumental | 30 -
o~ Técnica de Enfermeria 30
o Enfermera circulante 30
Enfermera Perfusionista | 30
- : .
4 Preparacién de Maquina extracorpérea Enfermera Perfusionista | 30
5 Preparacion de Mesa Quirdrgica Médico Cirujano 15 .
} ' Principal .
Médico Cirujano 1° 15
Ayudante 15
Enfermera Instrumental | 15' .
_ Enfermera Circulante 15
N Enfermera Perfusionista | 15
6 Colocacion de Placa Indiferente Enfermera Instrumental | 3
Enfermera Circulante 3
7 Lavado de la Zona Operatoria Médico Cirujano 15
N Principal '
o Enfermera Circulante 15
8 Conteo de Materiales 2° Check List Enfermera Instrumental .
i Enfermera Circulante ‘
9 | Realiza Intervencién Quirtirgica Médico Cirujano - 60
: Principal ' ' v
: Médico Cirujano 1° 60
; Ayudante
. Enfermera Instrumental |60 .
Enfermera Circulante 60
Enfermera Perfusionista | 60
10 | Registro e Indjeamjones en la H.C. Médico Cirujano
: Principal
Enfermera Instrumental
o Enfermera Circulante
; Enfermera Perfusionista
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GUIA TECNICA: PROCEDIMIENTO DE CORREGCION DE COMUNICACION INTERVENTRICULAR

ANEXO 8.7 FIGURAS Y TABLAS

Neonate with VSD . . .
, v .
N AE'3 to 4 weeks of lifa, ! for signs and
af volume overload and/or heart failure 1

’ What is the size of the VSD and what are the

assoriated symptoms? &

] I
T —
Small vsD, : Moderate or large V5D, 4
asymptomatic patient ar symptomatic patient

Is infant symptomatic?

Yes No .

| . ¥

LHave symptoms developed? = Regular follow-up thraughout the first year
T

= Surgicat repair may ba required for patients
. "l g who develop PH or LV dilation due #5 large
1] es

¥
Is the murmur still present?

r " u
No Yes

¥

¥ . - )
* Repest echocardigram is not necessary ) -
® Follow-up anly if cljnial‘mnc?ms arise Re-evaluate at age 12 months . + N

Re-evaluate at age 6 munlﬁ;l

left-to~right shunt, or if symptorn= develop

= If patient remains asymptomatic without
PH or LV dilation, follow-up visits accur-every
1 ta 2 years, with repeat echucardiography
every 2 years if stable

[ Have symptoms developed? I
I

r 1
No Yas§
’ , v_ v v
Is the mvirmur stilf present? Degree of symptorns?4
[t | C ot | L
| - | I 1
No Yes wild Moderate - Severe
= Repeat eck: Eal is not ¥ la Follow-up evary 2 years { | » Oral diuratic therapy {eg, furcsemide) = Oral diuretic therapy: with Rirasemide = Inpatient magagament .

= | silow-up only if clinical concerns arise

= Regular follow-up throughout the first year

4/~ spirenolactone s | ® B diuretic therapy  *

= Surgery may be required if the nieed for
medication persists andfor PH develops

= Nutritiona support; maximize caloric intake
o 150 kealfia/day.

= Frequnnt foliow-up

= Patients with inadequate improvement
despite aptimal medical management are
referred for surgical repair

# Nutritional support; maximize caloric intake |-
to 150 kealfkg/dsy .

= Early surgical repair is usually necessary

= Medical therapy is aimed at stabilizing:
patient’s condition prior to surgery

Algoritmo 1: ;Enfoque de manejo para CIV

VSD: Comunicacion Interventricular(CIV); PH: hipertensién pulmonar; LV: ventriculo
izquierdo; 1V: intravenoso; PVR: résistencia vascular pulmonar. '

]

11 El momento del seguimiento inicial con el cardidlogo pediatrico corresponde al momento .
de la disminucién normal de la RVP durante el periodo neonatal. Los bebés con CIV de
moderadas a grandes suelen presentar sintomas durante los primeros meses de vida. El
medico de atencion primaria debe vigilar al lactante durante las primeras semanas de vida
para detectar manifestaciones de insuficiencia cardiaca (p. ®j., taquipnea, aumento del’
trabajo respiratorio, aumento deficiente de peso o retraso del crecimiento y diaforesis, =~ *
especialmente durante la alimentacién). Los bebés que desarrolian sintomas antes del
primer seguimiento con el cardidlogo pediatrico deben ser remitidos para evaluacion y, -
tratamiento urgentes. Para los bebés con CIV musculares triviales (es deeir, las imagenes
iniciales y el Dopplerdemuestran un defecto muy pequefo y muy restrictivo), el seguimiento
generalment& no es hecesario hasta los tres a seis meses de edad, momento en el cual
mucheos y& habran cérrado. ; ‘
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GUIA TECNICA: PROCEDIMIENTO DE CORRECCION DE COMUNICACION INTERVENTRICULAR

L]

A Los sintomas de insuficiencia cardiaca en la infancia incluyen mala alimentacién (p. €j., -
cansancio durante las tomas), poco aumento de peso, taquipnea, aumento .del tre bajo
respiratorio y diaforesis, especialfnente durante Ia alimentacion. "Asintomaticos" se refiere a -
bebés que carecen de sintomas de insuficiencia cardiaca, tienen un crecimiento normal y no
presentan evidencia (clinica o ecocardiogréfica) de HP. Los sintomas leves de insuficiencia -
cardiaca pueden incluir taquipnea leve o diaforesis durante la alimentacion; sin embargo, el
crecimiento suele ser adecuado. La insuficiencia cardiaca moderada en un bebé se
caracteriza por taquipnea o diaforesis durante Ia alimentacion y signos de retraso en el-
crecimiento. La insuficiencia cardiaca grave se caracteriza por dificultad respiratoria
(taquipnea, grufiidos, retracciones o diaforesis) en reposo y retraso del cre9imiento.

0 Los bebés que desarrollan sintomas de insuficiencia cardiaca antes de su siguiente; -
control programado con el cardidlogo pediatrico deben ser remitidos pard una evaluacion
mas urgente.

§ Dado que no se espera insuficiencia cardiaca asociada con CIV pequeiias, el desairollo

dé nuevos sintomas, particularmente tardios, debe impulsar la reevaluacion'del diagnéstico -
0 - -y re <

original y la evaluacién de otras causas de los sintomas.
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GUIA TECNICA: PROCEDIMIENTO DE CORRECCION DE COMUNICACION INTERVENTRICULAR

Anatomlc components of the mterventncular
septum

® _

A schematic presentation of the three main anatomic components of
the interventricular septum as seen from the merphologic left

ventriclie (A) and the morpholcgic right ventricle (B). Component 17
septum of the atrioventricular canal; Component 2: septum of the
muscular septum; and Component 3: parietal band or distal conal

septum.’ ' :

Figura 1: Componentes del septum Interventricular: Una presentacion esquematica
de los ftres componentes anatdmicos principales del tabique interventricular vistos.
desde el ventriculo izquierdo morfol6gico (A) y el ventriculo derecho morfoldgico (B).
Componente 1: tabique del canal auriculoventricular; Componente 2: tabique del
tabique muscular; y Componente 3: banda parietal o tabique conal distal. Rudolph
AM.  Ventricular _Septal Defect. In: Congenital Diseases of the Heart:*
Clinical-Physigi6gical ~ Considerations, Rudolph AM (Ed), Futura Publishing
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GUIA TECNICA: PROCEDIMIENTO DE CORRECCION DE COMUNICACION INTERVENTRICULAR ~~ *

Muscle of
Right bundle Lancisi
branch N
A Y Tricyspid
- valve

Anterior

N

Figura 2. ¢
Esta ilustracidon muestra el abordaje auricular derecho para el cierre de la CIV despuss de la
canulacion aortobicava y el pinzamiento cruzado de la aorta con cardioplejia. Las valvas de

la valvula tricispide se retraen para exponer la CIV y las importantes estructuras
circundantes, ' - ‘

’ TERIQO/DE SALUD
le#‘r‘ub#cl)sNActoNA DE SALUD DEL NIRO

|

Jofe de Citugigl de Torax y Cardiovascular

59"
cCMP 3 ~R].NE 077082 5

~ Posterior



GUIA TECNICA: PROCEDIMIENTO DE CORRECCION DE COMUNICACION INTERVENTRICULAR

\  Tricuspid
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%, valve pouch
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L Y S valva. -
b~ Y leaflets:
5 ( 2, ~ Anteriof  *. -
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L A .~ Posterior .
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. | . .
[ 1 L \€ >
A 1
Coronary —_“" : .
: sin ‘ '
z e ~
Valva de la valvula tricispide expuesta a través de una incision auricular derecha y* R
retraida con suturas. La linea de puntos describe el sitio de incisién propuesto. A~ Vi
; 4 realizar una incision en la valvula tricispide, el cirujano debe proceder con cuidado
, . desde el borde libre hacia un area de 3 a 4 mm desde el anillo, aumentando .
I . gradualmente el tamafio 'de la abertura en la valva tricispide dependiendo de la -
‘ exposicion necesaria. )
{ :
! ’
; .
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GUIA TECNICA: PROCEDIMIENTO DE CORRECCION DE COMUNICACION INTERVENTRICULAR.,

Ap vaive
cusp

Se realizé una incisién en la valva de la valvula trictspide hacia el anilio ¥ se

retrajo para exponer la extensién real de la CIV.
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GUIA TECNICA: PROCEDIMIENTO DE CORRECCION DE COMUNICACION INTERVENTRICULAR -

Pledget placed.
through incissd
tricuspic valve

H

© Parche colocado a través de la valvula tricispide incisa. (D) Cierre completo de la CIV
que muestra la reparacion de la vélvula tricaspide incisa. '

Fuente (Figura 2A-D): Mavroudis, C. & Backer, C. L. Closure of ventricular septa/ defect
Oper Tech. Thorac. Cardiovasc. Surg 2002; 7(1): 11-21

¢
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GUIA TECNICA: PROCEDIMIENTO DE CORRECCI()N DE COMUNICACION INTERVENTRICULAR

Generalmente utilizado para la feparacién de defectos conales (supracristalinos), el (A) -

Abordaje de la arteria transpulmonar expone el défecto a través de una incisién vertical en

la arteria pulmonar. (B). Es importante recenocer y evitar lesiones en la valva de la valvula -

aodrtica utilizando un parche del! tamafio adecuado y colocando las suturas alrededor del
perimetro real de la comunicacion interventricular, en lugar de alrededor de Ia pequeia
abertura falsa

Cardiopiedgia ' 1

. Iferor
muscular
fim of
defect
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GU!'A TECNICA: PROCEDIMIENTO, DE CORRECCION DE COMUNICACION INTERVENTRICULAR *

¢
(C).Las pequefias compresas descansan» contra la pared arterial,
posibilidad de que las suturas rompan el tejido delgado. (D) El parche

la funcién de’la valvula pulmonar y debe brindar soporte a la‘ valvul
prolapsada. '

7

* Pulmonic cusp

lo que.dismin{uye la
no debe interferir con
a aodrtica previamente

Fuente (Figura 3A-D). Abordaje de la arteria transpulmonar. Mavroudis, C. & Backer, C. L.
Closure of ventricular septal defect. Oper. Tech. Thorac. Cardiovasc. Surg. 2002; 7(1):

11-21

MINISTER]I
INSTITUTO ACIONAYJ 7

‘64

1



-

e

o

S~

GUIA TECNICA: PROCEDIMIENTO DE CORRECCION DE COMUNICACION INTERVENTRICULAR

Figura 4. Abordaje Transaortico.

Se realiza una incision curva oblicua comenzando en Ia cara anterior de la aorta ascendente
por encima de la comisura de la valvula aértica a un nivel por encima del centro del seno
coronario derecho. La incisién se realiza hacia abajo y hacia la derecha bajo visién directa.
hacia el centro del seno no coronario. La incisién puede extenderse segun sea necesario
transversalmente hacia la izquierda. Esta maniobra puede movilizar la aorta proximal hacia
delante y maximizar la visidn transadrtica. '

Mavroudis,-C. & Backer, C. 'L. Closure of ventricular septal defécz‘. Oper. Tech. Thorag.
Cardiovasc: Surg. 2002; 7(1): 11-21

MINIS
INSTITUTO




5~

GUIA TECNICA: PROCEDIMIENTOl DE CORRECCION DE COMUNICACION INTERVENTRICULAR

1

Figura 5. Abordaje'Ventricular Derecho.

Las indicaciones para su uso incluyen (1) inaccesibilidad desde la auricula derecha o la. -
arteria pulmonar, (2) extensién superior del defecto hacia el tabique ‘infundibular, . (3)
optimizdcion de la exposicion en presencia de haces de musculos infundibulares -
obstructivos y (4) dificultad para exponer el margen inferior de un defecto conal. _ o

Mavroudis, C. & Backer, C. L. Closure of ventriculay septal defect. Oper. Tech.-Thorac.
Cardiovasc. Surg. 2002; 7(1): 11-21
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GUIA TECNICA: PROCEDIMIENTO DE CORRECCION DE COMUNICACION INTERVENTRICULAR

Figura 6. Abordaje Ventricular |zquierdo.

Este abordaje rara vez utilizado se limita a ' ciertos tipos de defectos del tabique
interventricular trabecular, en particular aquellos con muitiples perforaciones apicales -en
forma de tamiz (es decir, queso suizo). Hay dos tipos de incisiones en el ventriculo
izquierdo, la incision vertical mas frecuentemente utilizada, que comienza en el area apical
del ventriculo izquierdo relativamente avascular con extensién limitada hacia arriba, y la-
Incision transversal. ' :

Mavroudis, C. & Backer, C. L. Closure of ventricular septal defect. Oper. Tech. Thorac.
Cardiovasc. Surg. 2002; 7(1): 11-21
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GUIA TECNICA: PROCEDIMIENTO DE CORRECCION DE COMUNICACION INTERVENTRICULAR

1A. Rezomendacion fuerts,
evidencia de alta calidad

Los beneficios superan claramente log riesgos
¥ cargas, © viceversa.

Tabla 1. GRADE modificado: grados de l.fecomendacién

EC sin-importantes limitadiones o evidencia
abrumadora de estudios observacionales.

Recomendacién fuerte, puede aplicarse a iz
mayoria de los pacientes en la mayaria de
circunstancias, sin reserva,

1B. Recomendacion fuerte,
evidencia de moderada calidad

Las bensficios superan claramente los riesgos
¥ cargas, o wcesfe;sa

'

EC con importantes fimitaciones (resultados
inconsistentes; defectos me:odologlcos
indirectos o impredsos) o prsekas excep-
cionalmente fuertes a parkr de estudios
observacionales.

Recoméndiacién fuerte, puecze aplicarse 2 ia
mayoria de los pacientes en fa I’T‘n‘.'\'_‘i'la cig
Grcunsﬁancnas sin reserva 4

]

1C. Recomendacion fuerte,
evidencia de baja o muy baja
calidad

Los benefitios superan claramente los riesgos
¥ cargas, o viceversa.

‘Estudios observacionafes o series de casos.

Recomenciacidn fuerie, pero puede cambiar
ceando se dispongs de mayor evidencia de }
calidad.

2A. Recomendacién débi,
evidencia de altz calidad

Beneficics esirechamente equiibrados con fos
riesgos yla carga. !

EC sin importantes fimitaciones o evidencia
abrumadora de estudios observacionales.
¢

Recomendacion débi, la mejor 1 ccién puede
variar depefidiendo de Ias circunstancias oe
fos pacientes ade ios valores de la sociedad.

23. Recomendacién débif,
evidencia de moderada-cafidad

Beneficos estrechamente equifioradias con los
riesgos ¥ la carga.

EC con importantes limitaciones (resultatios

| inconsistentes, defectos metodoldgicos,

indirectos o impreciscs) © pruebas ex
cionalmente fuertes & partir ‘de estudios
observarionales.

Recomendacion débil, la n*emra&c on puede
variar dependiénde de tas gréunstancias de
los pacientes o de los valores dé {a sociadad,

2¢. Recomendacion débil,
evidencia de baja o muy baja
calidad

Incerfidumbre en fas estimaciones ‘de be-
neficios,” Tiesgos y cargas; [os. beneficios,
riesgos, y 1a carga puede estar estrecamente
equilibrado.

*Estudios observacionales o series de casos.

Recomendaciones muy débiles, oiras alter-
nativas pueden ser igualmente razonables.
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GUIA TECNICA: PROCEDIMIENTO DE CORRECCION DE COMUNICACION INTERVENTRICULAR
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