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RESUMEN 

Objetivo: Observar el comportamiento cuantitativo de las fracciones C3 y C4 del 
complemento y de las inmunoglobulinas lgA, lgG e lgM secundario a la utilización 
de bomba de circulación extracorpórea a las 8, 24 y 72 horas del evento 
quirúrgico. 

Diseño: Estudio prospectivo, longitudinal, observacional y descriptivo realizado en 
el Centro Médico Nacional 20 de Noviembre del ISSSTE . 

Material y Métodos: Se incluyeron 17 pacientes en edades de entre 3 meses y 14 
años 6 meses con cardiopatías congénitas de cualquier tipo sometidos a cirugía 
cardiaca con utilización de bomba de circulación extracorpórea entre los meses de 
mayo - agosto de 2002 en quienes se realizó determinación de inmunoglobulinas 
(lgA, lgG e lgM) y complemento (fracciones C3 y C4) previo al evento quirúrgico y 
a las 8, 24 y 72 horas del postoperatorio. 

Resultados: Se observó una disminución estadísticamente significativa de C3, C4, 
lgG e lgM, siendo más acentuada a las 8 horas para C3, C4 e lgM y a las 24 
horas para lgG. C3 y C4 alcanzan valores inferiores a los considerados como 
normales para la edad pero no en todos los pacientes lo cual no sucede con las 
inmunoglobulinas que persisten dentro de rangos normales. 

Conclusión: En este estudio encontramos cambios en la inmunidad humoral 
reflejados en la disminución significativa de C3, C4, lgG e lgM cuya trascendencia 
clínica habrá que correlacionar con la evolución postoperatoria y presencia de 
infecciones bacterianas. 



SUMMARY 

Objective: To observed the quantitative behavior of the fractions C3 and C4 of the 
complement and of the immunoglobulins lgA, lgG and lgM secondary to the 
cardíopulmonary bypass (CPB) utílízatíon at 8, 24 and 72 hours of the event. 

Design: A prospective, longitudinal, observational and descríptive study carried out 
in the National Medical Center 20 of November in México City. 

Material and Methods: Were included 17 patient in ages from among 3 months and 
14 years 6 months with congenital disease of heart of any type submitted to 
surgery cardíac wíth BPC among the months of May - August of 2002 in who was 
carried out determination of inmunoglobulins (lgA, lgG and lgM) and complement 
(fractions C3 and C4) prior to the event and at 8, 24 and 72 hours. 

Results: A statistically significant decrease of C3 was observed, C4, lgG and lgM, 
being more accentuated at 8 hours for C3, C4 and lgM and at 24 hours for lgG. 
C3 and C4 reach lower values to them you considered as normal for the age but 
not in ali patient which does not happen with the inmunoglobulins that persist 
inside normal ranks. 

Conclusion: In this study we find changes in the humoral ímmunity reflected in the 
significant decrease of C3, C4, lgG and lgM whose clinical transcendence there 
will be that to correlate with evolution and presence of bacteria! lnfections. 
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INTRODUCCIÓN 

Las malformaciones cardiacas congénitas son una de las principales causas de 
muerte en los niños; estas anomalías ocurren en uno de cada cien recién nacidos 
vivos y son la forma más común de malformaciones congénitas. 
De treinta mil recién nacidos con un defecto cardíaco congénito aproximadamente 
veinticinco mil requerirán cirugía cardiaca para la corrección de estos defectos, 
con lo cual su sobrevida se incrementará pudiendo algunos incluso llegar a la 
edad adulta (1 ). 

Antes de los avances tecnológicos actuales las intervenciones quirúrgicas para 
corregir cardiopatías se realizaban hasta que el paciente presentaba un franco 
deterioro clínico por lo que el resultado de dichas intervenciones no era 
satisfactorio debido a las complicaciones secundarias a la evolución natural de la 
enfermedad. 
Durante la pasada década las correcciones quirúrgicas definitivas se posponían 
realizándose solamente procedimientos paliativos en los primeros meses de vida, 
sin embargo se ha denotado que la corrección quirúrgica temprana puede en 
muchos casos prevenir las complicaciones fisiológicas de la enfermedad cardiaca 
congénita (2). 

Una modalidad relativamente reciente en las técnicas quirúrgicas para la 
corrección de estas cardiopatías es la utilización de bomba de circulación 
extracorpórea o "bypass cardiopulmonar " (BCP) durante los procedimientos. 
Los aspectos históricos del BCP no están completamente definidos, las 
referencias se remontan a los últimos años del siglo XIX, sin embargo la 
consideración seria de su uso acompaña el advenimiento de las modernas 
técnicas de anestesia y cirugía asi como al desarrollo científico que involucra la 
creación de nuevos materiales como los plásticos, utilización de substancias 
como la heparina, etc. Asi que las primeras series de pacientes se describen 
aproximadamente a partir de 1950 y para los niños aún después. (3-4) 

El soporte transquirúrgico de la vida del paciente con bomba de circulación y 
oxigenación de membrana se caracteriza por el uso de circuitos mecánicos para el 
mantenimiento temporal de la función del corazón y el pulmón. El circuito 
mecánico consiste de una bomba sanguínea que realiza la función del corazón, un 
oxigenador de membrana que lleva a cabo la función del pulmón y, un modulo de 
control. Es conceptualmente simple: toda la sangre sistémica del sujeto la cual 
normalmente retorna a la aurícula derecha es desviada hacia un dispositivo en el 
cual se suministra oxígeno a la sangre y se remueve bióxido de carbono; la nueva 
sangre arterializada es bombeada desde éste dispositivo hacia la aorta del 
paciente. La complejidad incluye el hecho de que la sangre no está habituada a 
viajar a través de canales no endotelizados recibiendo émbolos gaseosos y 
particulados y experimentando un estrés no fisiológico. 
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El compartimento para el intercambio de gas: el oxigenador, no sólo regula la 
tensión de los gases sino que es el área más larga de superficie extraña con la 
cual la sangre permanece en contacto y de ahí que sea el componente en el que 
probablemente ocurra el mayor daño. (5) 

Para las correcciones quirúrgicas intracardiacas es necesaria la visualización y 
manipulación directa del corazón , lo cual es posible gracias a la máquina corazón 
pulmón o BCP: existen varios tipos de máquinas corazón pulmón: las que no 
tienen válvulas. con oxigenador de burbuja, con oxigenador de discos rotatorios o 
con oxigenador de membrana. El intercambio de gases ocurre directamente a 
través de la interfase sangre-gas en los oxigenadores de burbujas, en los de 
discos rotatorios y en los cilíndricos. En los llamados de membrana, esto ocurre a 
través de una multitud de delgados poros de fibras de polipropileno y otros 
materiales en los cuales sigue habiendo interfases gas-sangre pero éste último no 
tiene partes móviles y por lo tanto presenta poca tendencia a formar espuma. con 
lo cual el trauma sobre los elementos formes de la sangre está reducido al 
mínimo. (6-7) 

También la interfase sangre-gas ocasiona denaturalización de proteínas (por lo 
tanto ésta es menor en los de membranas); la denaturalización de la albúmina no 
tiene un efecto específico pero la de las inmunoglobulinas conlleva productos de 
degradación que activan la cascada del complemento. (8) 

El paso de la sangre a través de canales no endotelizados de las bombas y el 
oxigenador parece estimular al organismo a reconocer el sistema extracorpóreo 
como "no propio"; así el potencial está presente para que los sistemas de 
respuesta específica (inmune) y no específica (inflamatoria) sean activados. 
La respuesta inicial es probablemente una respuesta humoral apareciendo con la 
activación de proteínas especializadas del plasma (desarrolladas y preparadas a 
través de siglos de vida en este planeta para reconocer y repeler invasores 
transcutáneos) (9). Entre éstas, de la familia de glicoproteínas: las gamma 
globulinas llamadas anticuerpos o inmunoglobulinas (refiriéndose a la inmunidad 
conferida por la porción gamma); el complemento que no es una sóla proteína 
sino un grupo de glicoproteínas circulantes que interactúan entre ellas de una 
manera altamente regulada para proveer muchas de las funciones efectoras de ia 
inmunidad humoral y la inflamación. (10) 

Se presenta una reacción inflamatoria difusa que involucra la activación de los 
sistemas de defensa plasmáticos: complemento, coagulación, calicreína - cinina y 
sistema fibrinolítico asi como sistemas de defensa celulares: macrófagos, 
monocitos, linfocitos, neutrófilos y células endoteliales. Los mediadores 
inflamatorios liberados por elementos celulares incluyen citoquinas (factor de 
necrosis tumoral. lnterleucina 1, lnterleucina 8, etc.) metabolitos lipídicos 
(leucotrioenos, prostaglandinas, factor activador de plaquetas), productos tóxicos 
del oxígeno, proteínas de adhesión y complemento. Durante el uso de la bomba 

4 



de circulación extracorpórea los polimorfonucleares son activados por la fracción 
esa del complemento, calicreina, factor activador de plaquetas, leucotrieno 84 y 
por contacto directo con el circuito sintético de la perfusión (6, 11 ). 

Los productos de la activación de estas cascadas tienen poderosos efectos 
fisiológicos, por acción directa o por activación de otros sistemas y células. La 
activación del complemento ocurre a través de cualquiera de las dos vías; la 
clásica o la alterna: La vía clásica es la secuencia disparada por las 
inmunoglobulinas que se han unido a antígenos específicos formando complejos 
antígeno-anticuerpo siendo de esta forma los mayores efectores de la respuesta 
inmune humoral específica; la vía alterna es la que se activa en ausencia de 
anticuerpos. La cascada del complemento una vez activada resulta en la 
producción de poderosas anafilotoxinas (llamadas C3a y C5a). (8, 10). 

Durante la cirugía cardiaca y para el uso de bomba de circulación extracorpórea 
se somete a los pacientes a hipotermia, lo cual produce también activación de la 
respuesta inflamatoria, al igual que sucede con el contacto directo de la sangre 
con el circuito sintético de la perfusión. Entre los 26 y 27 grados centígrados se ha 
reportado incremento de la expresión de la fracción C3a del complemento, 
incremento de neutrófilos, linfocitos y granulocitos (12). 
En la evaluación del comportamiento del sistema inmunológico se ha utilizado la 
cuantificación de inmunoglobulinas y complemento describiéndose disminución de 
los niveles plasmáticos de lgG, lgM e lgA en diferentes tiempos de la BCP. Se ha 
encontrada disminuida la respuesta proliferativa de lgG e lgM y también se 
describen cambios en las concentraciones de inmunoglobulinas cuando hay 
reexposición a antígenos durante la cirugía cardiaca ya sea por medicamentos 
previamente empleados o por reacciones cruzadas con antígenos de los circuitos 
de la bomba de circulación extracorpórea. (6, 9, 13-14). 
El consumo del complemento durante la BCP ha sido mostrada en múltiples 
estudios (13, 15, 16), asi como la producción continua de C3a (por la 
degradación del complemento). Durante la BCP la activación es a través de la vía 
alterna. La activación de la vía clásica ocurre al final de la cirugía después de la 
administración de protamina (utilizada para revertir el efecto de heparina). La 
magnitud de la activación del complemento es influfda por muchos factores, pero 
se ha concluido que el sistema inmune se encuentra afectado (11 , 13, 16). 
Además del estudio de la afección al sistema inmune, varias publicaciones en la 
última década han listado múltiples factores predisponentes para infecciones 
nosocomiales en niños postoperados de cirugía cardiaca como el tiempo de 
bomba, terapia con productos sanguíneos, presencia de defectos residuales 
cardiacos, disfunción renal , uso de aparatos invasivos y catéteres, etc., 
asociándose además a muerte postoperatoria. Existen evidencias de la asociación 
de infección adquirida en algún momento durante el tiempo de bomba ( 17-18 ). 

En el Centro Médico Nacional 20 de Noviembre del ISSSTE se realiza un número 
importante de cirugía cardiaca en niños, reportándose tan sólo en el último año 
una cifra de 147 casos sometidos a cirugía de corazón con diferentes 
diagnósticos, de los cuales un 86% se intervino con bomba de circulación 
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extracorpórea y el 24% restante sin ésta (19). Éstos pacientes requieren en su 
mayoría de cuidados intensivos debido a la severidad de sus patologías y a la 
descompensación multiorgánica esperada secundaria al uso de la bomba. A la 
Unidad de Terapia Intensiva Pediátrica del CMN 20 de Noviembre ingresa una 
población muy importante de niños postoperados de corazón y sometidos a 
bomba de circulación extracorpórea (todos aquellos mayores de un mes de edad y 
menores de 14 años 6 meses) correspondiendo aproximadamente a un 80 - 90% 
del total de ingresos de esta unidad. La incidencia de infecciones nosocomiales en 
esta terapia intensiva es de 30 a 45 por 100 egresos (20) y se reporta en la 
literatura un rango de supervivencia de sólo el 5 a 25 % de los pacientes 
infectados postoperados de cirugía cardiaca (17) por lo que se decide iniciar el 
estudio del comportamiento inmunológico de ésta población en nuestro medio 
contribuyendo con éste trabajo al entendimiento del comportamiento de la 
inmunidad humoral de acuerdo a los recursos con los que contamos (medición de 
las fracciones C3 y C4 del complemento y medición de la concentración de 
inmunoglobulinas séricas lgA, lgG, lgM) con lo que se podrá correlacionar 
posteriormente en qué momento se produce mayor susceptibilidad a la adquisición 
de infecciones e identificar aquellos factores sobre los que se pudiera tener 
incidencia incluso con el establecimiento de tratamientos inmunoprofilacticos con 
la finalidad de reducir la morbi-mortalidad en estos niños previniendo la infección 
con el consecuente acortamiento del tiempo de estancia intrahospitalaria y 
reducción del uso de recursos materiales, humanos y costos para el Hospital. 
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MATERIAL Y METODOS 

Diseño del estudio 
Se trata de un estudio prospectivo, observacional y longitudinal realizado en el 
Centro Médico Nacional 20 de Noviembre del ISSSTE 

Muestra 
De todos los pacientes entre un mes de edad y 14 años 6 meses con cardiopatías 
congénitas de cualquier tipo programados para cirugía cardiaca entre los meses 
de mayo, junio, julio y agosto del 2002 se reunió a aquellos que cumplieran 
criterios de inclusión, es decir, quienes fueran sometidos a intervención quirúrgica 
con la utilización de bomba de circulación extracorpórea (BCP), valorados por el 
servicio de lnfectología del Hospital descartando proceso infeccioso y en quienes 
no se utilizó tratamiento antibiótico, inmunoprofiláctico y/o inmunomodulador 
además de que debían contar con niveles basales de inmunoglobulinas y 
complemento de 12 a 72 horas previos a la intervención dentro de parámetros 
normales para su edad. (Tablas 1- 11 ) (22). 

Métodos 
Al ingreso de los pacientes programados para cirugía de corrección por 
cardiopatía congénita se tomaron muestras sanguíneas, 12 a 72 horas previas al 
evento a las cuales nos referimos como basales, solicitándose determinación de 
inmunoglobulinas lgA, lgG e lgM y fracciones del complemento C3 y C4. En las 
siguientes 8, 24 y 72 horas posteriores al evento tomando como punto de 
referencia la hora de ingreso al servicio de Terapia Intensiva se recolectaron las 
muestras subsecuentes. 
Se util izó una hoja de recolección de datos para cada paciente que incluía 
nombre, edad, sexo, fecha de cirugía, tipo de cardiopatía, tipo de cirugía realizada, 
tiempo de anestesia*, tiempo de cirugía*, tiempo de bomba*, tiempo de 
pinzamiento aórtico*, grado de hipotermia*, tiempo de hipotermia*, transfusiones 
transoperatorias, cantidad y tipo de hemoderivado, valores de inmunoglobulinas y 
complemento basales y, a las 8, 24 y 72h del postoperatorio. Además de anexarse 
observaciones individuales del postoperatorio de cada paciente hasta las 
primeras 72 horas incluyendo presencia o no de infección. 
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Técnica 
Se recolectaron las muestras en dos tubos (vacutainers) secos de 0.5ml.Las 
muestras fueron enviadas al laboratorio central del Hospital en donde fueron 
centrifugadas a 3000rpm durante 5 minutos, analizadas mediante 
inmunoelectroforesis con un nefelómetro de cinética y punto final BN 11 (de marca 
comercial Bhering) y reportadas sus cifras en miligramos por decilitro. 

Análisis estadístico 
Mediante el programa de cómputo EPllNFO para la evaluación de los registros se 
utilizó estadística descriptiva, aplicándose medidas de tendencia central , de 
dispersión y tablas de frecuencia. Se aplicaron análisis estadísticos no 
paramétricos : ANOVA de Friedman y rho de Spearman (para correlacionar las 
variables transoperatorias (*) con los marcadores medidos -lg's y complemento-). 
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RESULTADOS 

De un total de 46 pacientes postoperados en el periodo de estudio se incluyeron 
17 con una edad mínima de 3 meses y máxima de 11 años (132 meses) con una 
media de 54.6 meses (4.5 años) y una desviación estándar de 41 .9, mediana de 
48 y moda de 36, siendo el grupo de edad de 1 a 4 años el de mayor porcentaje 
(gráfica 1 ), perteneciendo 47% al sexo femenino y 53% al sexo masculino con una 
relación 1: 1. Sin predominio de alguna patología, se clasificaron en 8 cardiopatías 
acianógenas y 9 cianógenas, se presentan en la tabla 111 los principales 
diagnósticos y en la tabla IV los datos estadísticos de las variables que se 
consignaron (*). 

Se observaron disminuciones estadísticamente significativas de C3 con una p < 
0.00006 (gráfica 2), de C4 con una p < 0.013 (gráfica 3), lgG p < 0.00041 (gráfica 
4) e lgM p < 0.023 (gráfica 5). lgA presentó una disminución progresiva a las 8, 
24 y 72 h sin que ésta resultara estadísticamente significativa p < 0.14 (gráfica 6); 
comportándose de la siguiente manera respecto al tiempo: 
A las 8 horas se presenta disminución de los valores de C3, C4, lgG e lgM siendo 
mayor la disminución por hora de C3, C4 e lgM. En este tiempo de medición, C4 
presenta su valor mínimo, además de observarse en 52.9% de los pacientes 
valores de ésta fracción por debajo del rango normal para su edad. C3 se 
encuentra por debajo de los valores normales en 35.2% e lgG en 5.8%(Tabla V) 
A las 24 horas lgG presenta la mayor disminución por hora y alcanza su mínimo 
valor siendo éste solamente en un 5.8% de los pacientes inferior a los niveles 
normales para la edad. También esta medición fue la más baja para lgM. Al igual 
que las anteriores, C3 continúa disminuyendo mientras que en C4 se observa 
discreta recuperación; ambos en rangos inferiores para la edad en 41 .1% y 47% 
de los pacientes respectivamente (tabla V). 
En nuestra última medición a las 72 horas C3 continúa una disminución progresiva 
para presentar su valor más bajo y persistiendo en 41 . 1 % de los pacientes inferior 
a los límites normales; C4 persiste elevado sin que alcance el nivel basal y 
persiste en el mismo 47% de los pacientes por debajo de rangos para edad (Tabla 
V). lgG e lgM inician recuperación. 

En los resultados adicionales que obtuvimos, no incluidos en el objetivo de este 
trabajo se observó una correlación moderada entre C3 y el grado de hipotermia a 
las 8 h (p 0.024) r -0.54, a las 24 h (p 0.042) r -0.49 y a las 72 h (p 0.024) r-0.54. 
C4 se correlaciona con el grado de hipotermia a las 24 h (p 0.019) r -0.56 asi 
como con el tiempo de pinzado aórtico a las 72 h (p 0.020) r -0.55. lgG se observó 
correlacionada con el grado de hipotermia a las 24 h (p 0.042) r -0.49 y a las 72 h 
(p 0.028) r -0.53. 
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DISCUSIÓN 

Existen muchas reacciones y efectos secundarios a la cirugía cardiaca que 
contribuyen a la morbilidad postoperatoria. En los procedimientos a corazón 
abierto, es decir, aquellos que requieren del uso de bomba de circulación 
extracorpórea definitivamente la respuesta inflamatoria es más acentuada por lo 
que es de esperarse también mayor el consumo de complemento, sin embargo se 
reportan muy diversos resultados en estudios similares al nuestro, con número de 
pacientes también similar (13 a 31 pacientes) todos en población pediátrica. 
Para medir el comportamiento del complemento se han cuantificado sus 

fracciones y/o los fragmentos que se desprenden de ellas. Dérnek (14) reportó la 
disminución de C3 y C4 al inicio del evento quirúrgico y hasta 30 minutos 
posteriores al final de la cirugía. Hauser ( 13) encontró disminución de C3 y C4 a 
las 2 y 24 h del postoperatorio en cirugía a corazón abierto, no así en cirugía 
cerrada, a diferencia de Tárnok (16) quien observó que la depleción de C3 y C4 
ocurre durante el evento quirúrgico tanto en procedimientos en que no se usa 
BCEC como en los que se utiliza BCEC siendo más acentuada en éstos. Ashraff 
(5) determinó el complejo terminal del complemento C5b-9 observando retorno a 
los niveles basales a las 24 horas. Chew (7) en un amplio estudio de la respuesta 
inflamatoria no encontró diferencia al cuantificar C3d y C4d a las 3, 6, 12, 24 y 48 
horas del postoperatorio con respecto a los niveles previos a la cirugía sin 
embargo en sus pacientes se utilizó metilprednisolona y el procedimiento de 
ultrafiltración modificada. 
Nuestros resultados coinciden con la disminución de C3 y C4 posterior al evento 
quirúrgico sin embargo se observa que permanecen disminuídos incluso a las 72 h 
además de que ésta disminución se presenta en un porcentaje de los pacientes, 
por debajo de los valores considerados como normales para su edad. 

En su estudio comparativo, Dérnek (14) reportó disminución de las 
inmunoglobuiinas (lgG, lgA, lgM) con y sin la administración de dosis altas de 
metilprednisolona y de mayor valor estadístico la depleción de lgG. El porcentaje 
de lgG e lgM postquirúrgico en el estudio de Hauser (13) disminuye, no así el 
porcentaje de lgA. Sasaki reporta recuperación de los niveles de 
inmunoglobulinas entre los días 7 a 14 del postoperatorio. (9) 

Son muchas y muy variadas las combinaciones de factores que influyen en las 
diferencias de comportamiento del complemento e inmunoglobulinas, combinación 
de efectos de la anestesia, intensidad del trauma quirúrgico, grado de lesión 
endotelial, etc. , pero con este estudio y basados en mediciones cuantitativas, al 
encontrar disminución del complemento y las inmunoglobulinas, principales 
efectores de la respuesta inmune humoral podría reflejarse el estado de la misma 
en el postoperatorio que permanece afectado incluso hasta las 72 horas, tiempo 
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de nuestro estudio, ya que a las 8 horas encontramos todos los marcadores 
disminuídos lo mismo hacia las 24 h y es hasta las 72 h en que se nota incremento 
de lgG, lgM y C4, sin embargo en el análisis individual sólo en un porcentaje de 
pacientes éstas disminuciones corresponden a niveles inferiores a los normales 
para la edad por lo que serán necesarios estudios posteriores para avanzar en 
nuestro entendimiento de la interacción entre estos marcadores de la respuesta 
inmune y la presencia y severidad de morbi-mortalidad secundaria a infecciones 
(nosocomiales o no). 

La mayoría de los pacientes sobreviven a la operación y a la BCP y convalecen 
de una manera razonable, sin embargo, cada niño conserva por un tiempo algún 
estigma demostrable del procedimiento y algunos mueren por su respuesta al 
mismo. La prevalencia de los efectos no deseados en un grupo de pacientes está 
en parte determinado por la prevalencia de factores de riesgo identificados, pero 
los determinantes de la severidad para un niño en forma individual no han sido 
completamente descritos. 

Al margen del objetivo de este trabajo se realizó la correlación de resultados -
cifras de inmunoglobulinas y complemento- con las variables transquirúrgicas (*), 
sin embargo en el análisis estadístico se encuentran índices de dispersión muy 
amplios para cada variable, no así para el grado de hipotermia con lo cual un 
hallazgo extra de nuestro estudio fue la correlación del grado de hipotermia con la 
disminución de inmunoglobulina (lgG) y complemento (C3 y C4) incluso hasta las 
72 horas por lo que probablemente el grado de hipotermia sea importante en 
cuanto a la persistencia cuantitativamente baja de inmunoglobulinas y 
complemento . Se han descrito las alteraciones del complemento y las 
inmunoglobulinas relacionadas a la hipotermia, aludiendo al decremento in vitre de 
la activación del complemento debida a hipotermia (12). La hipotermia retrasa 
algunas de las respuestas inflamatorias pero no está claro qué tan significativo es 
su efecto en la magnitud de la respuesta y el efecto clínico, ya que también se han 
reportado niveles de C3a in vitre sin diferencia relacionada con el grado de 
temperatura (21) requiriéndose por lo tanto de investigaciones más extensas 
también con la finalidad de determinar la influencia de las variables 
tranquirúrgicas en el comportamiento cualitativo de las inmunoglobulinas y el 
complemento. 
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CONCLUSIONES 

Se observó la disminución de C3, C4, lgG e lgM en el período postquirúrgico de 
los niños sometidos a bomba de circulación extracorpórea y que ésta permanece 
incluso a las 72 horas, lo cual refleja alteraciones en la inmunidad humoral 
específica cuya trascendencia clínica habrá que correlacionar con la evolución 
postoperatoria y presencia de infecciones principalmente de etiología bacteriana, 
contribuyendo a sentar las bases para la búsqueda de las causas que pudieran 

ser modificables para disminuir la morbilidad de éstos pacientes debida a causas 
infecciosas, observándose que se requiere de continuar con estudios para la 
determinación de los factores individuales que contribuyen a la morbi mortalidad 
de estos niños. 
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TABLA 1 : NIVELES SÉRICOS DE lgG, lgM, lgA, lgE 

E~ad____ - /.19~ (m~dl) l 1gM (mg/dl) lgA (mg/d l ) l 1gE (mg/d l ) 

Sangre de 1121 (636- T13{6 .. 3-25)12.3(1.4-3.6) -10.22 (0.04- -
cordón(término) 1606) 1 . 1.28) 

1 semana 1503 (251-906) 145 (20-87) j 13 (1.3-53) 

6- s- e-man_a_s_ 1 '¡ 10.69 (0.08-
6.12) 

2 meses 1365 (20-6--6-01-) --1-46- ( 1-7 --1-05_)_ ...... 1_5_(-2.-8--4 7- )- r -----1 

3 meses __ _..1_33_4_(-17- 6--5- 8_1_) -¡·-49- (2-4--8-9)--_-l-17- ( 4-.6--4- 6_) _-.:.-I O. 82 (O .18-

. 3.76) 

,343 (196-558) J55 (27-101) 23 (4.4-73) 4 meses 

5 meses 

6 meses 

403 (172-814-)1 62 (33-108) ¡31 (8.1-84) 

407 (215-704) 162 (35-102) F 
7-9 meses 475 (217-904) 80 (34-126) 136 (11-90) 

10-12 me~~-~- f594 (294-1069) 82 (41-149) 
1
40 (16-84) 

1 año f 679 (345-1213) 93 (43-173) r 4-106) 

2 años 1 685(424-1051) 195 (48-168) 147 (14-123) 

3 años 728 (441-1 135) 104 (47-20~6 (22-159) 

4-5 años ' 780 (463-1236) 99 (43-196) 68 (25-154) 

915 (633-1280) ¡ 107 ( 48-207) 6-8 años 90 (33-202) 

1 

1

1007 (608- 121 (52-242) 
1572) 

14año; 1 ¡--

Adulto - -r994 (639-1349) 1156 (56-352) 

113 (45-236) 9-10 años 

J 171 (70-312) 

1 

1

2.68 (0.44-
16.3) 

2.36 (0.76-
7.31) 

3.49 (0.80-
15.2) 

1

3.03 (0.31-
29.5) 

1.80 (0.19-
16.9) 

8.58 (1.07-
68.9)1 

12.89 (1.03-
161 .3) • 

23.6 (0.98-
570 .6) ~ 

20.07 (2.06-
195.2) 

113.2 (1.53-114) 

De: Kjel/man NM, Johansson SG, Roth A. Clin Allergy 1976; 6:51-59; Jolliff CR et 
al. Clin Chem 1982; 28:126-128; and Zetterstrom O, Johansson SG. Allergy 1981; ' 
36(8):537-547. - __J 

• Los números en paréntesis tienen 95% de intervalo de confianza (Cls). % 



TABLA 11: NIVELES SÉRICOS DE COMPLEMENTO 
r-- -i* - ·---·-·-· 

!c4 (mg/dL) Edad C3 (mg/dL) 
--··- ·--·-

--T13--(6.:5-2 3) Sangre de cordón 83 (57-116) 
(término) 

1 1 

1 semana f83 (53-124) 114 (7.0-25) 
__J 

2 semanas -·-1 00( 59-149) l 15 (7.4-28) 

3 semanas fg4 (64-131) 116(8.7-27) 

4 semanas l 107 (62-175) 119 (8.3-38) 

5 semanas j 107 (64-167) i 18 (7. 1-36) 

6 semanas i 115 (7 4-171) 21 (8.6-42) 

7-9 semanas 113 (75-166) 20 (9.5-37) 

10-12 semanas l 126 (73-180) !22 (12-39) 

1 año J 129 (84-174) 123(12-40) 

2 años 120 (81 -170) J 19 (9.2-34) 

3 años l 117 (77-171) ] 20 (9.7-36) 

4-5 años r 121 (86-166) !21 (13-32) 

6-8 años --r 118 (88-155) 20 (12-32) 
----

9-10años 134 (89-195) 22 (10-40) 
-- --

128 (15-45) Adulto 125 (83-177) 
I_ 

Modificado de Jolliff CR et al. Clin Chem 1982; 28:126-128. -- --
* Los números en paréntesis tienen 95% de intervalo de confianza (Cls). % 



TABLA III: PRINCIPALES DIAGNOSTICOS 

DIAGNOSTICO NUMERO DE CASOS 

Drenaje venoso pulmonar anómalo total 2 

Tetralogía de Fallot 3 

Doble vía de salida de ventrículo 3 
derecho 

Comunicación interventricular 3 

Comunicación interauricular 3 

Otras 3 



TABLA IV: VARIABLES TRANSQUIRÚRGICAS 

VARIABLE MINIMA MEDIANA MAXIMA MODA 

Tiempo de anestesia 120.000 240.000 480.000 180.000 

Tiempo de cirugía 85.000 165.000 420.000 240.000 

Tiempo de pinzado aórtico 0.000 45.000 139.000 0.000 

Tiempo de bomba 20.000 86.000 300.000 20.000 

Grado de hipotermia 25.000 29.000 33 .000 28.000 

Tiempo de hipotermia 22 .000 65.000 270.000 65.000 



TABLA V: PORCENTAJE DE PACIENTES QUE PRESENTARON VALORES 
INFERIORES DE INMUNOGLOBULINAS Y COMPLEMENTO PARA SU EDAD 

8 HORAS 24 HORAS 72 HORAS 

C3 35.2% 41 .1% 41 .1% 

C4 52.9% 47% 47% 

lgG 5.8% 5.8% 5.8% 



GRÁFICA 1 

Distribución por grupos etareos 

> 8 años, 11.8 % 

5 a 8 años, 29.4 % 



GRÁFICA 2: COMPORTAMIENTO DE LA FRACCIÓN C3 DEL COMPLEMENTO 
A LAS 8, 24 Y 72 HORAS DEL PERIODO POSTQUIRÚRGICO 

C3 

ANOVA FRIEDMAN Chi Sqr. (N = 17, df = 3) = 22.20710 p < .00006 
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GRÁFICA 3: COMPORTAMIENTO DE LA FRACCIÓN C4 DEL COMPLEMENTO 
A LAS 8, 24 Y 72 HORAS DEL PERIODO POSTQUIRÚRGICO 

C4 

ANOVA FRIEDMAN Chi Sqr. (N = 17, df = 3) = 10.76471 p < .01308 
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GRÁFICA 5: COMPORTAMIENTO DE lgM A LAS 8, 24 Y 72 HORAS 
DEL PERIODO POSTQUIRÚRGICO 

lg M 

ANOVA FRIEDMAN Chi Sqr. (N = 17, df = 3) = 9.494118 p < .02341 
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GRÁFICA 4: COMPORTAMIENTO DE lgG A LAS 8, 24 Y 72 HORAS 
DEL PERIODO POSTQUIRÚRGICO 

lgG 

ANOVA FRIEDMAN Chi Sqr. (N = 17, df = 3) = 18.17647 p < .00041 
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GRÁFICA 6: COMPORTAMIENTO DE lgA A LAS 8, 24 Y 72 HORAS 
DEL PERIODO POSTQUIRÚRGICO 

lgA 

ANOVA FRIEDMAN Chi Sqr. (N = 17, df = 3) = 5.470588 p < .14043 
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