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La mejora progresiva en los métodos de proteccion mio-
cardica, la aparicion de nuevas técnicas quirdrgicas y la
mayor sofisticacion en los cuidados perioperatorios, han
hecho que el prondstico de la mayoria de las cardiopatias
congénitas haya mejorado ostensiblemente en las dltimas
décadas. Para ello, es necesaria la coordinacién de un
equipo multidisciplinario de profesionales que traten a es-
tos enfermos con el objetivo principal de mantener un
adecuado aporte de oxigeno a todos los érganos y tejidos.
Este equipo debe, en primer lugar, conocer la evolucion
normal de la cardiopatia y de su posible postoperatorio,
para asi identificar y tratar los problemas que aparezcan
en el caso de un periodo posquirdrgico anormal.

Las causas que pueden desencadenar un postoperatorio
andmalo pueden agruparse en: a) la propia fisiopatologia
del defecto cardiaco antes de la intervencion y los cambios
que la cirugia produce en la misma; b) los efectos que en
los diferentes 6rganos y aparatos producen el bypass car-
diopulmonar, la parada circulatoria y la hipotermia profunda,
y ¢) la presencia de defectos residuales. Cualquiera de es-
tas variables puede ocasionar un postoperatorio mas pro-
longado de lo normal y un aumento de la morbimortalidad.

Las tres alteraciones hemodinamicas primarias que
pueden provocar un postoperatorio anormal son: disfun-
cion del ventriculo izquierdo, disfuncion del ventriculo de-
recho e hipertension pulmonar.

Aunque no siempre relacionados con la cardiopatia ni
con la propia cirugia, los problemas especificos de los dife-
rentes 6rganos pueden alterar de forma significativa el
postoperatorio de estos enfermos. Se discuten separada-
mente los concernientes al sistema nervioso central, pul-
mon, rifién, tracto gastrointestinal y los problemas infeccio-
sos mas frecuentes.

Palabras clave: Cardiopatia congénita. Postoperatorio.
Complicaciones. Guias.
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Guidelines of the Spanish Society of Cardiology
in the Postoperative Course of Congenital
Heart Diseases

Improvements in myocardial protection, surgical techni-
ques, and perioperative care have made it possible to
achieve better prognosis in most congenital heart defects.
This requires a coordinated, multidisciplinary approach to
patient care, based on the preservation of adequate oxy-
gen delivery to vital organs. It is important to have an un-
derstanding of normal postoperative status after cardiac
surgery so that abnormal postoperative convalescence
can be identified and treated.

The causes of abnormal convalescence may be grou-
ped into three categories: a) the pathophysiology of the
defect before surgery and the acute changes in physio-
logy that result from surgery; b) the effects of hypothermic
cardiopulmonary bypass and deep hypothermic circula-
tory arrest on organ function, and c) the presence of resi-
dual anatomic defects. These conditions may result in
prolonged convalescence as well as increased morbidity
and mortality.

Three primary hemodynamic pathophysiologic distur-
bances may occur during the postoperative period and
lead to abnormal convalescence: left ventricular dysfunc-
tion, right ventricular dysfunction and pulmonary hyper-
tension.

Though sometimes not directly related to either the car-
diac defect or surgery, specific problems involving diffe-
rent organs may alter the normal postoperative period.
Neurologic, pneumologic, renal, gastrointestinal and in-
fective complications are discussed separately.

Key words: Congenital heart disease. Postoperative pe-
riod. Complications. Guidelines.

(Rev Esp Cardiol 2000; 53: 1496-1526)

|. GENERALIDADES
INTRODUCCION

El cuidado de los nifios con cardiopatia congénita ha
sufrido una significativa evolucion. En la mayoria de
los defectos cardiacos congénitos el tratamiento qui-
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rurgico es cada vez mas precoz a causa de la mejora su extravasacion en el traslado a la UCI. Ademas de la
la proteccion miocardica, la aparicion de nuevas técniauricula derecha, la auricula izquierda es una cavidad
cas quirtrgicas y el progreso en los cuidados pre 'en la que con frecuencia se deja un catéter. Esta es una
postoperatorios. El concurso de un equipo multidisci-via cuyo cuidado ha de ser maximo, dado que esta en
plinario es fundamental para decidir el momento y tipcel lado izquierdo del corazén y cualquier manejo in-
de cirugia méas conveniente para el enfermo, y para Icadecuado (aire, trombos) puede ocasionar complica-
grar un postoperatorio con 6ptimos resultados. ciones neurolodgicas de diversa consideracion. La in-

En general, se puede decir que el postoperatorio de formacion que proporciona es importante: presiones
cirugia de las cardiopatias congénitas depende de la de llenado del lado izquierdo del corazoén, funcién de
siopatologia de la propia cardiopatia de base, y del tipla valvula AV izquierda o presencia de cortocircuito
de técnica quirlrgica que se haya empleado. Los datdintrapulmonar derecha-izquierda. Las indicaciones
imprescindibles a tener a en cuenta para reconocer para la colocacién de un catéter en la auricula izquier-
normalidad o anormalidad del periodo postoperatoricda deben restringirse a las anomalias de la funcién de
son los siguientes: la valvula AV izquierda, la disfuncidn sistdlica o dias-
télica del ventriculo izquierdo o alteraciones graves
del parénquima pulmonar.

— La implantacion de upatéter en arteria pulmo-

La exploracion fisica del nifio postoperado debe estenar se efectla durante la cirugia, o bien por via percu-
integrada dentro de la monitorizacion del paciente. Metanea, a través del tracto de salida del ventriculo de-
recera especial atencion la exploracion del sistemrecho. Es Util para conocer la presion de la arteria
cardiorrespiratorio con evaluacion frecuente de la perfupulmonar, su saturacion de oxigeno y como parte del
sion periférica, coloracion mucocutanea, gradiente térmétodo de termodilucién para el calculo del gasto car-
mico central-periférico, presencia de edemas, caractediaco. Por tanto, se evaluara su implantaciéon en aque-
risticas de los movimientos respiratorios, auscultaciérllos casos con riesgo postoperatorio de hipertension
cardiopulmonar y palpacion abdominal. Asimismo, espulmonar, en cortocircuitos residuales, y en los casos
muy importante una exploracion neuroldgica rutinaria. de bajo gasto.

— La cateterizacién de uraateria periféricaes im-
prescindible tras la cirugia de una cardiopatia congéni-
ta. Puede canalizarse la arteria radial, tibial, femoral,

Antes de decidir la colocacion de un catéter centraetc. Es de gran utilidad para efectuar las frecuentes ex-
han de evaluarse los riesgos y beneficios de tal dectracciones analiticas y para la monitorizaciéon continua
sion. Hay que tener en cuenta la informacion que va de la presién arterial.
proporcionar el catéter (muestras sanguineas, presi
nes, etc.), y decidir asi sobre su ubicacién. También h
de tenerse en cuenta que su implantacion tiene may:
dificultad técnica que en el adulto, dado el pequefic
calibre de los vasos en el nifio, lo que lleva a veces cerepro (nivel de conciencia, movimientos
un emplazamiento inadecuado, 0 a una excesiva duriespontaneos, etc.)
cién del procedimiento.

La mayoria de los catéteres vasculares se colocan « Ha de tenerse en cuenta la administracion de farma-
el mismo quiréfano: cos para sedacion, relajacion y analgesia a la hora de

la valoracion del estado neurolégico del enfermo.

— La mayoria de los postoperados llegan a la UC
con uncatéter venoso centrabu extremo distal suele
alojarse en la auricula derecha, canalizandose de forn
percutanea la via venosa yugular interna o la via venc Es obligada la monitorizacion del gasto urinario. Es
sa femoral, 0 mediante la implantacion directa en leun excelente indicador del estado del gasto cardiaco.
orejuela derecha. Este tipo de ubicacion da valiosa irLos pacientes sometidos a cirugia con parada circula-
formacion sobre las presiones de llenado del lado derdoria pueden tener una diuresis insuficiente (menos de
cho, sobre la funcion de la valvula auriculoventricularl ml/kg/h) durante las primeras 24-48 h. En el resto
(AV) situada a la derecha e, indirectamente, sobre el ede casos el ritmo de diuresis debe ser normal ya desde
tado del gasto cardiaco mediante la saturacién venos«l mismo quiréfano.
de oxigeno. Es la via de eleccion para la perfusion d
sustancias vasoactivas y otros agentes farmacoldgicos

— La implantacion decatéteres intracavitarioda
efectla el cirujano al finalizar la intervencion. Han de La pulsioximetria es esencial para la evaluacion
suturarse con la maxima seguridad a la piel para evitecontinua de la saturacion arterial de oxigeno en el pe-

Examen fisico

Monitorizacién invasiva

Indicadores de buena funcion
de los diferentes 6rganos

Rifion

Pulmdn
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riodo postoperatorio. La deteccion de un brusco o praDatos de laboratorio

gresivo descenso en sus valores pondra en alerta ar

la sospecha de un empeoramiento de la funcién pu Tras la cirugia, es necesaria una valoracion analitica
monar, extubacién accidental, fallo mecénico del resseriada y frecuente, sobre todo en lo referente a la ga-
pirador o disminucion del gasto cardiaco. sometria, hematdcrito, bioquimica con especial aten-
cion al calcio iénico, electrdlitos y acido lactico.

La gasometria es un dato fundamental que ha de
efectuarse de forma seriada desde la llegada del nifio a
la UCI. No sélo es importante para comprobar el ade-
cuado uso del apoyo respiratorio mecanico, sino tam-

La presion arterial debe estar en el rango normabién para detectar precozmente situaciones de acido-
para la edad del paciente. Ha de tenerse en cuenta gsis, respiratoria o0 metabdlica, que pongan en peligro la
un valor normal de presion arterial no excluye la pre-buena evolucién del caso. Normalmente, es preciso un
sencia de bajo gasto cardiaco. Asimismo, las diferendiscreto aporte de bicarbonato en el periodo postope-
tes presiones de llenado, como la presion venosa ceratorio inmediato. La acidosis metabdlica prolongada
tral (PVC), la presion capilar pulmonar y la presion dees expresion de un inadecuado aporte de oxigeno a la
auricula izquierda, deben monitorizarse convenientecélula. También puede ser Util la monitorizacion de los
mente para detectar de forma instantanea cualquier vvalores de acido lactico. Estos, discretamente elevados
riacion significativa en su valor. en los momentos siguientes a la operacion, sobre todo

El electrocardiograma de superficie es una técnicien los casos en que se ha efectuado parada circulatoria
sencilla que informa sobre los posibles trastornos de le hipotermia profunda, se normalizan en 48-72 h.
frecuencia y ritmo cardiacos. Ha de efectuarse el misConstituyen un excelente indicador del estado del gas-
mo dia de la intervencién. Debe aparecer inscrito dto cardiaco y de la perfusion periférica.
forma continua en un monitor La determinacion del valor del hematécrito es im-

La medicion del gasto cardiaco es de sumo interéportante para evaluar la presencia de sangrado o hemo-
en muchas circunstancias. Los métodos méas usadconcentracion. Esta Ultima circunstancia es frecuente
para su calculo (termodilucién y ecocardiografia-Dop-en las primeras horas tras la intervencién, sobre todo
pler) tienen limitaciones importantes. En el primeren neonatos, mas susceptibles de acumular liquido en
caso, exige la implantacion de un catéter especial, aespacio extracelular.
como la presencia de una anatomia vascular y cardiar  También es importante mantener unos adecuados
favorables. EI método ecocardiografico exige frecuenvalores de glucemia y de electrélitos en sangre. La
tes y precisas mediciones del diametro del vaso (habmayoria de enfermos llegan al quiréfano con tendencia
tualmente aorta ascendente) y de la velocidad de flujca la hipernatremia y a la hipopotasemia. Esta Ultima
para conseguir sélo una relativa fiabilidad. Cuando n@parece también con frecuencia con el tratamiento diu-
es posible la realizacion de estos métodos, una saturrético. La hiperpotasemia se asocia a situaciones de
cion de oxigeno en la vena cava superior o inferiobajo gasto con hipoperfusion tisular y renal.
mayor del 70% (en ausencia de cortocircuitos) es ex ElI mantenimiento de un valor adecuado de calcio
presion de un gasto cardiaco adecuado. i6nico es esencial para mantener una contractilidad

La ecocardiografia-Doppler aporta la mejor informa-miocardica normal. Este hecho es especialmente im-
cion no invasiva sobre la anatomia y fisiologia en la quiportante en el neonato, cuyo sistema de transporte de
se encuentra el sistema cardiorrespiratorio después decalcio intracelular esta poco desarrollado; por tanto, su
cirugia. Evalla el estado de la correccion quirtrgicemiocardio depende en gran medida de los valores de
efectuada, la funcion sistdlica y diastélica cardiaca, ycalcio i6nico en sangre para una adecuada contractili-
descarta la presencia de complicaciones importantedad. La homeostasis del calcio esta frecuentemente al-
como defectos residuales, taponamiento cardiaco o dterada tras la cirugia cardiaca en el nifio por los si-
rrame pleural. Las limitaciones que puede tener el eccguientes motivos:
cardiograma transtoracico, como la presencia de un
ventana ecocardiografica inadecuada, interferencia de
ventilacion con presién positiva, etc., pueden obviarse
mediante el uso de la ecocardiografia transesofagica.

Cuando la ecocardiografia no sea capaz de identifi
car con fiabilidad la posible patologia, podra contem-
plarse la realizacion de un cateterismo cardiaco, cuy
vertiente intervencionista tiene un gran protagonismc
en este periodo (cierre de cortocircuito residual, angio
plastias, valvuloplastias, colocacién de dispositivos Es importante disponer de frecuentes determinacio-
tipo coils o stents etc.). nes para proteger al miocardio de descensos bruscos

Corazon (hemodinamica: presion arterial,
frecuencia y ritmo cardiaco,
gasto cardiaco, etc.)

— Los valores de calcio i6nico y de proteinas totales
estan disminuidos por dilucion por las soluciones de
cebado del circuito extracorporeo.

— El citrato presente en los hemoderivados se une al
calcio libre.

— Los diuréticos aumentan la excrecién renal de calcio.

— La infusién de albimina como expansor plasmati-
co disminuye el calcio iénico.
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TABLA 1. Causas de alteracion hemodinamica tiempos de circulacion extracorpérea o parada circula-
tras cirugia cardiaca en nifios toria suelen precisar un fuerte apoyo con farmacos

inotrépicos y respiracion asistida. Ademas, sus dosis y

1. Disminucion de la contractilidad , 5 . .
parametros suelen revisarse e incluso incrementarse en

a) Traumatismo quirtirgico miocérdico por rotura de fibras,

edema, ventriculotomia las primeras horas del postoperatorio. De todas for-
b) Sobrecargas ventriculares cronicas de presion y/o volumen mas, a partir de las 24-48 h de la llegada a la UCI, un
¢) Isquemia miocardica por: incremento significativo en la dosificacibn o nimero
— Alteracion en oferta/demanda de oxigeno miocardico de las sustancias vasoactivas empleadas debe llevar a
(lesiones ciandticas con aumento de masa miocardica una evaluacion exhaustiva del caso.
y anemia)
— Dafio quirdrgico a vasos coronarios
— Embolismo aéreo coronario Nivel hemodinamico

— Efecto residual de soluciones de preservacion miocardica
d) Alteracion equilibrio cido-base e i6nico: hipocalcemia grave
tras transfusion masiva, acidosis o alcalosis metabolicas

Las principales causas de alteracion hemodinamica
tras la cirugia cardiaca en nifios se detallan en la tabla 1.

graves, etc. El tratamiento en este aspecto va encaminado a
e) Efectos colaterales de farmacos como betablogueadores, mantener o restaurar un adecuado gasto cardiaco. Pare
antagonistas del calcio, etc. ello, se actla sobre la frecuencia cardiaca, la contracti-
2. Disminucion de la precarga lidad, la precarga y la poscarga ventricular (tabla 2).

a) Hemorragia
b) Hipoalbuminemia . L. . .
¢) Aumento de la permeabilidad vascular por activacion del Manipulacion de la frecuencia cardiaca

complemento durante el bypass cardiopulmonar (dependiendo de causa y repercusion)

3. Aumento de la poscarga L . . . .
a) Lesiones residuales obstructivas — Si existe bradicardia: atropina (10-20/kg), iso-

b) Aumento de las resistencias vasculares pulmonares protergnol. Marpapas(?s. ., ;

¢) Aumento de las resistencias vasculares sistémicas — Si hay taquicardia: reduccion de farmacos cronotro-
pos. Digital, adenosina, verapamilo, amiodarona, propa-
fenona, etc.

en el nivel de calcio i6nico, como puede ocurrir trasManipulacion de la contractilidad
una transfusion sanguinea. Las cifras deben correle

: . — Betaadrenérgicos: dopamina, dobutamina, adre-
cionarse con las de calcio tdtal 9 P

nalina.
— Calcio: potencia los efectos de la digital.
SOPORTE HEMODINAMICO, RESPIRATORIO, — Inhibidores de la fosfodiesterasa: amrinona y mil-
ELECTROLITICO Y METABOLICO rinona.

Uno de los indicadores mas importantes del estad
en que se encuentra el sistema cardiorrespiratorio treManipulacion de la precarga
la cirugia es la necesidad de un soporte medicament
SO con sustancias vasoactivas, asi como la necesid
de un apoyo respiratorio mecanico. En general, pode
mos decir:

— El nivel 6ptimo de precarga esta en funcion del
estado de la distensibilidad ventricular.

— Aungue no es recomendable sobrepasar los 15
mmHg de presion auricular derecha, en los casos con hi-
— Los casos de cirugia «cerrada», es decir, con ccpertension pulmonar o en cirugias tipo derivacion atrio-
rreccion extracardiaca, suelen ser extubados en quir6fpulmonar, pueden necesitarse presiones de 20 mmHg o

No Yy no precisan ningun tipo de tratamiento vasoactivomas en la auricula derecha.

— Los casos con cortocircuitos intracardiacos simm — Ante una situacion de hipotension arterial, debe
ples (CIA, CIV) pueden frecuentemente ser extubadoestimarse el volumen circulante eficaz midiendo las
en las primeras horas de estancia en la UCI. Requierediferentes presiones de llenado. Si éstas son bajas o
un minimo soporte inotrépico. Cualquier incrementonormales, el grado de hepatomegalia es comparable al
en este soporte 0 una prolongacion en el apoyo ventpreoperatorio y no hay signos de edema pulmonar, se
latorio mecanico debe ser motivo de alarma. Una exinfundira una carga de fluidos (5-10 ml/kg) en forma
cepciodn es el caso del neonato o lactante de poco pes«de cristaloides, coloides, plasma o concentrado de he-
en el que suele ser precisa la administracién de un intmaties. Si a pesar de lo anterior persiste la hipoten-
tropico durante un mayor periodo de tiempo, ademasion arterial junto a otros signos de hipoperfusion
de un mayor tiempo de intubacion. tisular, habra que afiadir o aumentar el soporte inotré-

— Los casos con una fisiopatologia mas complicadipico y actuar sobre otros determinantes del gasto car-
o que han sido sometidos a una cirugia con largodiacg.
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TABLA 2. Farmacos vasoactivos
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Farmaco Farmacologia

Dosis

Via

Efectos secundarios

Inicio: inmediato
Modo de accion: a y B

Adrenalina

0,01 pg/kg/min

iv., et,s.c.

Arritmias, hipertension arterial
ansiedad, necrosis si extravasacion
oliguria

Noradrenalina Inicio: inmediato 0,05-2 pg/kg/min V. Arritmias, hipertension arterial
Modo de accion: a y B1 ansiedad, necrosis si extravasacion
oliguria
Isoproterenol Inicio: inmediato 0,05-2 pg/kg/min V. Arritmias, aumento consumo
Modo de accion: 31y p2 de 0, hiper/hipotension
Dobutamina Inicio: inmediato 2,5-20 pg/kg/min A2 Arritmias
Modo de accion: B
Dopamina Inicio: inmediato i.v. Arritmias, hipertension arterial
Modo de accién: dopa < 2 pg/kg/min
a 2-7
B >7-10
Amrinona Inicio: 2-5 min Carga: 0,75-3 mg/kg V. Trombocitopenia, arritmias
Inhibidor fosfodiesterasa aumenta
AMPc intracelular vasodilatador Mantenimiento:
pulmonar y sistémico 5-10 pg/kg/min
Milrinona Inicio: rapido Carga: 50 pg/kg V. Arritmias, cefalea, hipotension

Inhibidor fosfofiesterasa
vasodilatador pulmonar
y sistémico

Mantenimiento:
0,1-1 pg/kg/min

i.v.: intravenoso; e.t.; endotraqueal; s.c.: subcutaneo.

— PEEP. Sus efectos beneficiosos consisten en au-
mentar la capacidad residual funcional, disminuir las

— Vasodilatadores sistémicos y pulmonares: nitro-microatelectasias y el cierre de la pequefa via aérea, y
prusiato sodico, nitroglicerina, inhibidores de la fosfo-disminuir la hemorragia mediastinica postoperatoria.
diesterasa, prostaglanding Rrostaciclina. Valores de 5 cmiD no suelen provocar disminucion

— Vasodilatadores pulmonares inhalados: 6xido ni-del gasto cardiaco.
trico, prostaciclina. — Relacién inspiracién/espiracion (I/E). Normalmen-
te es de 1/2.

e En pulmones con disminucion de la distensibili-
dad, la relacién aumenta en valor absoluto, alargando

Tras la cirugia de las cardiopatias congénitas ha_, .. S . . o
. e . | tiempo inspiratori isminuyendo la presion pi
anomalias de la mecanica pulmonar que contribuyen & tiempo inspiratorio y disminuyendo la presion pico

; . oo inspiratoria.
fallo respiratorio postoperatorio. Estas se detallan en | . .
P P P * En pulmones con aumento de la resistencia de la

Manipulacion de la poscarga

Nivel respiratorio

tabla 3. L 7 L .
. o S . . _Via aérea la relaciéon I/E disminuye, alargando el tiem-
Los parametros iniciales de la ventilacion mecénice . ' L Y 9 .
son: po espiratorio para disminuir el atrapamiento aéreo.

— Frecuencia respiratoria. Depende de la edad y

— FiO, inicial = 1. Luego, se va disminuyendo para peso del paciente. Oscila entre 30-40 ciclos/min en el
mantener una Pg@ntre 75-125 mmHg, y una SgtO caso del neonato, y 10-12 ciclos/min en el adolescente.
superior al 95%. En lesiones cianéticas, es important

evitar la hipoxemia grave, ya que provoca acidosis me Lo ideal es poder manejar una presion media en la
g . ' ; via aérea no mayor de 10 mmHg. Unos requerimientos
tabdlica por metabolismo anaerobio. Y 9 4

; . ) - cada vez mayores deben hacer sospechar patologia
— Volumen por minuto inspirado suficiente para Y P b 9

respiratoria primaria o secundaria a algin problema
mantener la PaCQentr -40 mmHg. En . s
ante erara tre 35-40 '9. BN casos de cardiovascular, o una alteracion hemodinamica grave
hipertension pulmonar, la PaG®e disminuye a 25-

30 mmHg (fracaso ventricular, lesion residual, etc.).
: . . Los requisitos para suprimir la ventilacién mecanica
— El volumen corriente es habitualmente de 10- : x .
15 mi/kg. Se puede aumentar hasta 30 ml/kg, con disde un paciente en el periodo postoperatorio y proceder

minucion concomitante de la frecuencia respiratoriaa su extubacion son varios:

para aumentar el flujo sanguineo pulmonar mediantt — Estabilidad hemodinamica.

el mecanismo de bombeo toréacico (Util en los casos d — Ausencia de problemas sobreafiadidos: sepsis, in-
derivacion atriopulmonat) suficiencia renal, alteracion neurolégica.
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TABLA 3. Anomalias de la hemodinamica
y mecéanica pulmonar que contribuyen al fallo
respiratorio posquirdrgico

1.

Aumento del flujo sanguineo pulmonar con congestion
venocapilar y acumulacion de liquido en pared toracica, cavidad
pleural, intersticio pulmonar y alvéolos

. Aumento de la resistencia de la via aérea y disminucion de la

distensibilidad pulmonar, sobre todo cuando la presion arterial
pulmonar media excede de 20-25 mmHg

. Alteracion de la integridad endotelial capilar tras el bypass

cardiopulmonar. El agua pulmonar puede aumentar 3-4 veces
en el periodo postoperatorio inmediato

. Efectos secundarios de farmacos opidceos y bloqueadores

neuromusculares

. Traumatismo pulmonar intraoperatorio

— Intercambio gaseoso adecuado.

Antonio Bafo Rodtigo etal—Guiias de précicadinica
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ricion de arritmias, y se deben tratar con bolos de pota-
sio (0,2-0,5 mEg/kg i.v. administrados en 60 min), o en
perfusién continua. El tratamiento de la hiperpotasemia
consiste en la administracion de cloruro calcico al 10%
(0,2-0,5 ml/kg), bicarbonato soédico (1-2 mEg/kg), glu-
cosa (0,5 g/kg) con insulina (0,1-Qu8/kg), resinas de
intercambio iénico y didlisis.

— Los pacientes hipocalcémicos sintomaticos se tra-
tan con cloruro calcico al 10% (0,1-0,2 ml/kg). Como
mantenimiento se infunde gluconato célcico al 10%
(100 mg/kg/dia).

Aporte caldrico

El mantenimiento de una adecuada nutricion no
suele ser un problema en la mayoria de los nifios.
Tras procedimientos quirdrgicos simples (cierre CIA,
ligadura deductu9, la nutricion enteral puede ini-
ciarse incluso el primer dia del postoperatorio. En ci-

— Mecénica respiratoria correcta, sin signos de aurugias mas complejas, se suele iniciar al tercer dia,
mento importante del trabajo respiratorio durante leuna vez extubado el paciente. En el enfermo inesta-
respiracion espontanea.
— Capacidad intacta para eliminar las secrecioneda e intolerancia a la alimentacién enteral, la nutri-
traqueobronquiales.

ble, con necesidad de ventilaciébn mecanica prolonga-

cion parenteral debe iniciarse lo antes posible. Se
recomienda un aporte calérico de 100-120 cal/kg en

Por tanto, se puede decir que lo mas frecuente €
que el nifio precise tratamiento inotropico y apoyo res
piratorio mecanico durante las primeras 24 h del post
operatorio. Cuando se produce un fallo en la respues
a este tratamiento o un incremento del mismo més all
de las siguientes 48 h, debe llevarse a cabo una evalu
cion pormenorizada del paciente.

los lactantes, con una relacion entre hidratos de car-
bono y lipidos de 3 a 1. Los lipidos no deben exceder
de 3 g/kg/dia. El aporte de aminoacidos no debe con-
tabilizar como aporte cal6rico, ya que es el sustrato
necesario para las distintas funciones de sintesis ce-
lular. No debe exceder de 2,5 g/kg/dia, debe aportar
aminoacidos esenciales, y es recomendable que se
mantenga una relacion kcal no proteicas/g nitrogeno

Nivel hidroelectrolitico y metabdlico de 150-208

IIl. COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

Los pacientes que han requeriogpasscardiopul- En términos generales, los factores que pueden
monar durante la cirugia tienen un aumento del agudesencadenar una evolucién anormal durante el pe-
corporal total, aunque frecuentemente su volumen cirriodo posquirdrgico son cambios en la fisiopatologia
culante eficaz esté disminuido. Por ello, aunque puede la cardiopatia tras la intervencién quirlrgica, pre-
den requerir expansiones agudas de su volemia, los Isencia de defectos residuales y efectos secundarios
quidos de mantenimiento deben reducirse a la mitad de las diferentes técnicas o sistemas usados en el pro-
dos tercios de sus necesidades basales. De esta forpio acto quirargico (circulacion extracorporea, hipo-
se ayuda a limitar la cantidad de liquido que debe retitermia profunda, parada circulatoria, proteccién mio-
rarse del organismo cuando la situacion hemodinédmiccéardica, etc.).
se estabilice. Como liquido de mantenimiento se suel Distinguiremos las complicaciones mas especifica-
utilizar la glucosa al 5% (glucosa al 10% en los neonamente hemodinamicas y aquellas que afectan a distan-

Ligquidos totales

tos, al existir mayor riesgo de hipoglucerfia)

Electrdlitos

cia a otros drganos y aparatos.

COMPLICACIONES HEMODINAMICAS

— El aporte inicial de sodio es de 0,5-1 mEg/kg/dia. Existen cuatro aspectos fisiopatoldgicos principales
Suele existir hipernatremia inicial.
— La administracion de potasio (1-3 mEg/kg/dia) sedurante el periodo postoperatorio: disfuncion ventricu-
inicia tras comprobar que la diuresis es adecuada. Valdar izquierda, disfuncion ventricular derecha, hiperten-
res séricos menores de 3 mEg/l pueden favorecer la apsién pulmonar y lesiones residuales.

que pueden llevar a un desequilibrio hemodinamico
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TABLA 4. Fallo ventricular izquierdo

Antonio Bafo Rodigo etal—Guias de précicadinica
en el postoperado de cardiopatia congénita

Diagnéstico

Tratamiento

Valoraci6n no invasiva
Examen fisico
Evidencia de gasto cardiaco bajo: taquicardia, hipotension,
mala perfusion, relleno capilar lento, etc.
Presion de llenado alta: crepitantes pulmonares
Pulsioximetria: Sat0, baja
Radiografia de térax. Cardiomegalia. Congestion venosa pulmonar
Eco-Doppler. Presencia de lesiones residuales, alteracion en la
funcién sistdlica o diastolica
Valoracién invasiva
Catéteres emplazados en auriculas derecha y izquierda y arteria periférica
Diuresis. Oliguria
Analitica. Acidosis metabdlica/respiratoria

Normalizar la frecuencia cardiaca
Tratamiento del dolor, fiebre, etc.
Normalizar la precarga
Adecuar presion de auricula izquierda
Aumentar contractilidad
Farmacos inotrdpicos: dopamina, dobutamina, calcio,
adrenalina
Reducir la poscarga
Nitroprusiato, amrinona, milrinona
Evaluar problemas anatémicos
Eco-Doppler convencional y ETT. Gorreccion de lesiones
residuales en quirdfano o por medio de cateterismo
intervencionista

ECMO, etc.
Manejo de la ventilacion mecénica
Volumen tidal alto
Frecuencia respiratoria baja
PEEP bajo. Normal o alto en edema pulmonar

Disfuncion ventricular izquierda dejando lineas de presién en aquellas cavidades que

puedan proporcionar informacion sobre la precarga y

El fallo ventricular izquierdo es de mas facil diag- poscarga ventricular izquierdds
néstico y tratamiento que el derecho, aunque mena Es preciso conocer en todo momento el estado del
frecuente que este Ultimo en la edad pediatrica. equilibrio acido-base. La acidosis metabdlica es expre-
sion de bajo gasto. Cuando existe edema pulmonar
suele aparecer acidosis respiratoria y grave alteracion
en el equilibrio ventilacion/perfusion pulmonar.

Por dltimo, es obligado el control horario de la diu-

. . . resis.
— Alteraciones en el estado del miocardio presente

antes de la operacion: hipertrofia, alteracion de la fun
cion sistolica o diastdlica, etc.

— Mala adaptacion a los cambios en la precarga y/ . - . . .
) o El r r i la disfuncién ventricular
poscarga tras la intervencion, abordaje terapéutico de la disfuncion ventriculal

. . . izquierda ird encaminado a la normalizacion de las dos
raaaEgﬁgL?:tgﬁ:\ézslg?ulr?cihgﬁc’ég:[ﬂ:‘cgo‘cunda ylo pa'variables' sobre, las que se asienta el gasth cardia}co: la
frecuencia cardiaca y el volumen de eyeccion. Seré pre-

ciso, por tanto, modular los cambios que en cuanto a

precarga, poscarga, contractilidad y distensibilidad ven-

tricular se produzcan tras la intervencion quirdrgica. La

En la tabla 4 se comentan algunos de los Oleta”etabla 4 orienta sobre los pasos progresivos (algunos de

principales para el diagndstico. Se puede efectuar ur . . . .
ellos simultaneos en muchas ocasiones) a realizar res-

valoracién no invasiva del fallo del ventriculo izquier- : .
. L e quier pecto al tratamiento del fallo postoperatorio del VI.
do (VI). En primer lugar, la exploracion fisica aportara

los clasicos signos de bajo gasto. La desaturacion di — En muchas ocasiones, el simple hecho de adecuar
mostrada mediante el pulsioximetro es expresion dla frecuencia cardiaca a la edad del paciente y tratar
una perfusion periférica inadecuédha exploracion las causas extracardiacas que la pueden provocar lleva
ecocardiografica es esencial para la valoracion de leconsigo una llamativa mejora del gasto. Es preciso te-
siones anatdémicas residuales, y para la monitorizaciéner en cuenta el hecho de que la perfusion coronaria se
de la funcidn sistélica mediante los calculos de la fracefectla en diastole ventricular, por lo que el manteni-
cion de acortamiento y fraccion de eyeccion, asi comimiento de una frecuencia cardiaca elevada puede dis-
de la funcion diastélica mediante el estudio de la morminuir significativamente el tiempo de llenado corona-
fologia de las ondas E y A de llenado mitral. rio, reduciendo peligrosamente el flujo miocardico. En

También es de gran importancia la valoracion del faeste sentido, serd importante vigilar y actuar sobre el
llo ventricular izquierdo ya desde el propio quiréfano,dolor, la fiebre, la anemia, eté?.

Etiologia
Es multifactorial:

Tratamiento

Diagndstico

1502



Rev Esp Cardiol Vol. 53, Nim. 11, Noviembre 2000; 1496-1526

TABLA 5. Fallo ventricular izquierdo

Antonio Bafo Rodrigo etal—Guias de préctica dinica
en el postoperado de cardiopatia. congénita

Diagnéstico

Tratamiento

Valoracion no invasiva
Examen fisico
Evidencia de gasto cardiaco bajo: taquicardia, hipotension
mala perfusion, relleno capilar lento, etc.
Presion de llenado alta: hepatomegalia
Pulsioximetria: Sat0, baja
Radiografia de térax. Cardiomegalia. Plétora o isquemia
Eco-Doppler. Presencia de lesiones residuales, dilatacion
o hipertrofia de VD. HTP
Valoracion invasiva
Catéteres emplazados en auricula derecha y arteria periférica
Diuresis. Oliguria
Analitica. Acidosis metaholica/respiratoria

Normalizar la frecuencia cardiaca
Tratamiento del dolor, fiebre, etc.
Normalizar la precarga
Adecuar presion de la auricula derecha
Aumentar la contractilidad
Farmacos inotrépicos: adrenalina, calcio,
dopamina
Reducir la poscarga
Tratamiento de la HTP (véase esquema)
Evaluar problemas anatémicos
Eco-Doppler convencional y ETT. Correccion de lesiones
residuales en quiréfano o por medio de cateterismo
intervencionista

ECMO, etc.
Manejo de la ventilacion mecénica
Volumen tidal alto
Frecuencia respiratoria baja
PEEP bajo. Normal o alto en edema pulmonar

— Es de suma importancia una suficiente precargcéardico de cualquier tipo. La estrategia a seguir en los
ventricular para el mantenimiento de una funciéon mio-casos de disfuncién ventricular izquierda sera mante-
cardica normal. En general, se puede decir que los piner un adecuado llenado ventricular. Se aconseja, por
cientes con presiones en Al por debajo de 10 mmHg stanto, el uso de un volumen tidal alto, manteniendo
beneficiaran de un aumento del llenado ventriculauna presion en la via aérea baja manejando frecuencias
mediante la infusion de volumen, como paso previo aespiratorias bajas y PEEP bajo. En el caso de que
la instauracion de farmacos inotrépicos. exista edema pulmonar, la PEEP debe elevarse para

— Ya se ha comentado previamente que el mantenmantener una suficiente oxigenacion, aunque debe ma-
miento de unos valores de calcio adecuados es esenejarse con cuidado para no disminuir demasiado la
cial para una correcta funcién contractil del miocardio.precarga ventricul&t
Seran necesarios suplementos de calcio idnico duran - La Ultima alternativa de estos enfermos, en caso
el periodo postoperatorio inmediato, momento en ede fallo de todos los intentos terapéuticos previamente
gue las fluctuaciones en los valores de calcio puededescritos, es el soporte circulatorio mecanico. La téc-
ser peligrosas. nica mas usada en la edad pediatrica es la membrana

— Respecto a las sustancias vasoactivas, las mas u:de oxigenacion extracorpérea o ECMO. Mucho menos
das son la dopamina, a dosis dopaminérgicas, y la dextendido esta el uso del balén de contrapulsacién aor-
butamina a dosis entre 5 y f/kg/min. La adrenali- tico o de dispositivos externos de soporte ventricular
na, a causa de sus efectos de intensa vasoconstricciizquierdd®.
periférica y gran poder arritmogénico, no suele ser l¢
sustancia de primera linea en el caso de fallo de VI
debiéndose reservar cuando el cuadro clinico sea r
fractario al tratamiento con dopamina-dobutamina. La mayoria de los pacientes que desarrollan fallo

— Otros farmacos que pueden ayudar a mejorar Iventricular derecho durante el postoperatorio de la ci-
funcion ventricular izquierda son aquellos con capacitugia de las cardiopatias congénitas son portadores de
dad para disminuir la poscarga ventricular, facilitandoalgin factor propiamente miocardico o pulmonar, que
asi su eficacia contractil. A este grupo pertenecen Ipredisponga a la aparicion de dicho fallo. En otros ca-
amrinona y la milrinona, con efectos vasodilatadoressos, sin embargo, es secundario al manejo puramente
periféricos y pulmonares, y el nitroprusiato, con meno-quirdrgico.
res efectos pulmonares que la amrinona o milrfSna

— Cuando la ventilacion mecanica es necesarieEtiologia
los cambios en su manipulaciéon ocasionan, a su ve;
alteraciones importantes en la relacion precarga-pos
carga ventricular izquierda. Este aspecto se pone al - Ventriculotomia derecha tras correccion de una te-
mas de manifiesto en los casos en que hay dafio mitralogia de Fallot con ampliacién del tracto de salida

Disfuncién ventricular derecha

Es multifactorial, y se cree que es debida a:

1503



Rev Esp Cardiol Vol. 53, Nim. 11, Noviembre 2000; 1496-1526 Anionio Baio Rodrigo etal—Guias de préctica dinica
en el postoperado de cardiopatia congénita

de ventriculo derecho con parche, cierre de una comiproduce en sistole, al ser un sistema de baja presion
nicacién interventricular desde el ventriculo derecho(en condiciones normales). El uso de las sustancias va-
etcétera. soactivas ira encaminado, por tanto, de manera funda-

— Miocardio ventricular derecho ya alterado previa-mental, a elevar la presion arterial. Puede bastar el uso
mente a la cirugia por dilataciones o hipertrofias excede la dopamina a dosis algo mayores que para el fallo
sivas, miocardiopatias, hipertension pulmonar, etc.  de VI. A veces es preciso el uso de adrenalina o de far-

— Sobrecargas de volumen o de presion tras la cirumacos que tengan también accion sobre la poscarga
gia debidas a cortocircuitos izquierda-derecha residueventricular derecha, como la amrinona o la milrinona.
les, insuficiencia pulmonar grave, hipertension pulmo-La dobutamina parece menos eficaz en estos&asos
nar, primer tiempo de la operacién de Norwood para l¢ — La relacion entre los cambios en el manejo de la
correccion del sindrome de hipoplasia de cavidades izventilacion mecénica y la funcién cardiaca también se
quierdas, etcétera. ponen de manifiesto en los casos de disfuncién ventri-
cular derechd® Hay que tener en cuenta que la pre-
carga de este ventriculo esta en buena parte fuera del
térax (cavas), mientras que su poscarga (circulacion

En la tabla 5 se comentan algunos aspectos impopulmonar) es intratoracica. Ademas de un suficiente
tantes del fallo postoperatorio del ventriculo derechcaporte de volumen, la precarga ventricular derecha se
(VD). puede mejorar disminuyendo en lo posible la presién

La relaciéon entre ambos ventriculos hace que una didintratoracica. La disminucion de la poscarga se descri-
funcion ventricular derecha lleve consigo secundariabe en el apartado dedicado a la hipertension pulmonar.
mente a un fallo del VI, poniéndose asi de manifiesttEn caso de precisar ventilacion mecanica, se aconseja
los sintomas y signos propios del bajo gasto cardiacwn volumen tidal alto, aunque menor que para la dis-
incluyendo los propios del examen fisico, saturacién dduncion izquierda, con frecuencia respiratoria también
oxigeno disminuida, oliguria, etc. Ademas, el aumentcbaja, bajo valor de PEEP para mantener las resisten-
de presion retrograda provocara la aparicion de hepatcias vasculares pulmonares bajas, y un tiempo inspira-
megalia y edemas. torio bajo en comparacion con el espiratorio.

La ecocardiografia-Doppler puede demostrar la cau — Existen otras alternativas intraoperatorias en el
sa del fallo ventricular derecho, visualizando lesionestratamiento del fallo ventricular derecho. Una de ellas
residuales, analizando la funcién y el tamafio del venes dejar o crear una comunicacién interauricular. Con
triculo derecho, y calculando el valor de la presiénesto, la auricula derecha, sometida a presion elevada,
pulmonar. guedara descomprimida, vaciando parte de su conteni-

Como en la disfuncién ventricular izquierda, la ex-do en el atrio izquierdo. Las consecuencias son un au-
ploracién invasiva de la precarga y poscarga del vermento de llenado ventricular izquierdo y, por tanto,
triculo derecho mediante lineas de presion implantadeuna mejor funcion y gasto cardiacos, aunque existira
ya en el mismo quiréfano sera de gran utilidad para euna desaturacion sistémica secundaria al cortocircuito
manejo del fallo del VD durante el periodo postopera-derecha-izquierda interatrial. Otras maniobras pueden
torio. plantearse también dentro del quiréfano como, por
ejemplo, dejar el esternén abierto. El objetivo es favo-
recer el llenado ventricular derecho eliminando, o dis-
minuyendo, el nivel de poscafga

— La opinién generalizada es que el VD es meno: - El uso de otras técnicas de sostén, como la ECMO,
sensible al tratamiento con farmacos inotrépicos que etiene las mismas indicaciones que para el fallo ventri-
VI. Por tanto, se aconseja un abordaje del fallo ventricucular izquierdo.
lar derecho basado en el mantenimiento de una adect
da precarga y poscarga, aportando la suficiente cantide
de volumen para una adecuada funcién contractil, y dis
minuyendo todo lo posible la resistencia a su eyeccior £jpjogia
Debe vigilarse la presion en AD. Valores mayores de 1!
mmHg de presion venosa central deben manejarse cc La hipertension pulmonar (HTP) es un episodio que
cautela por la posible aparicion de hipertension venosse presenta frecuentemente en el postoperatorio de la
y aumento de la permeabilidad cagilar cirugia de las cardiopatias congénitas. En los pacientes

— Cuando el uso de sustancias vasoactivas es inelen edad neonatal la elevada presion pulmonar intradte-
dible, se suelen requerir dosis algo mayores que en ro debida al mayor desarrollo de la capa muscular de
fallo del VI. Se sospecha una menor sensibilidad desus arteriolas pulmonares provoca un mayor riesgo
VD a la accion de estas sustancias. Ademas, hay qude aparicién de HTP tras la cirugia. Por otra parte, en
tener en cuenta que, al contrario que en el lado izlos casos con cortocircuito izquierda-derecha y flujo
quierdo, buena parte del flujo coronario derecho sepulmonar elevado, la aparicion de crisis de HTP du-

Diagndstico

Tratamiento

Hipertension pulmonar
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rante el postoperatorio es relativamente frecuente. ES-ABLA 6. Tratamiento de la hipertension pulmonar
tos episodios deterioran de manera aguda la ya de PR Estrategia de ventilacion mecanica
si alterada funcion del miocardio ventricular izquier- 4 gedacign y relajacion
do. La consecuencia final es la hipoxia y el bajo gastog aAumentar la Sat0, alveolar y arterial
con toda su sintomatologfa*3 Fi0, = 1

Ventilacion con presion positiva
3. Alcalinizacion

Administracion de bicarbonato

El diagnéstico ha de hacerse demostrando una elg- Normalizarla PaCO,
vada presion en la arteria pulmonar. Es obvia, por tan- Ventilacion con presion positiva
to, la gran importancia de la implantacion intraopera- \oumen fidal afto: 15-20 mi/kg

. . L . Frecuencia respiratoria baja: 15-20 rpm
toria de catéteres para la monitorizacion de la precarga Tiempo inspiratorio corto: < 0,75
(AD) del ventriculo derecho, asi como de su poscarga pisminuir presion media de via aérea
(arteria pulmonar). La ecocardiografia-Doppler puede  pggp pajo: 0-4 cmH,0
dar datos fiables de la presion sistdlica del VD y de la  Frecuencia respiratoria baja: 15-20 rpm

Diagndstico

arteria pulmonar. 6. Ventilacion con alta frecuencia
B) Farmacos
. Oxido nitrico
Tratamiento Amrinona/milrinona
El tratamiento de la HTP va encaminado a la reduc-. PG
cion de la presion de la vasculatura pulmonar, y a 1) ECMO

mejora de la funcion ventricular derecha adecuando su
precarga y su contractilidd® (tabla 6).

1. Un primer paso para mejorar el gasto ventricular

) : L su vida media es también de ese orden. Su infusion en
derecho sera ofrecer a esta cavidad una suficiente pr . . .
: S Pel ventriculo derecho produce una instantanea y fugaz
carga. En este sentido, la presion de la AD, mayor d

vasodilatacion pulmonar, desapareciendo sus efectos
lo normal en estos enfermos, ha de corresponderse ci P P

..~ cuando alcanzan la circulacion sistémica.
un volumen de llenado adecuado, para alcanzar cifre

de presion venosa central de 15 mmHa o incluso me Oxido nitrico. Su uso es altamente recomendable
yoreps 9 “en los casos de crisis de HTP postoperatoria, sobre

. todo en los casos de cortocircuitos izquierda-derecha
2. Se ha demostrado que los agentes inotropos Conon HTP previa a la intervencion Inclugo se aboga por
dopamina, dobutamina, adrenalina, etc., tienen sol . . ’ X
pamir i P Su USo perioperatorio en los casos de mayor riesgo.
una limitada accién en este cuadro clinico. Por ello s

. : L . — Otra variante en el tratamiento farmacoldgico es
aconseja Un manejo terapéutico con farmacos que dextender el periodo anestésico hasta mas allgé1 de las
tlen directamente sobre la vasculatura pulmonar. Per . . .
hay que decir que los intentos para manZ'ar farmacolcP''Meras 24-48 h postoperatorias. La analgesia con

ayq que X P jar ... fentanilo o fentanilo mas midazolan es particularmente
gicamente la presion pulmonar no han tenido el éxitc

Lo n . . . util en los casos de HTP labil. El bloqueo neuromus-
que en principio se suponia. Los farmacos mas usad(cular uede tenerse en cuenta en los ?:asos de paciente:
en la actualidad son los correspondientes al grupo d P P ‘

los inhibidores de la fosfodiesterasa como la amrinon o 9'an agltte_lmon 0 c?'n gllran setr1$||blllgad g] los valo-
y la milrinona. Otras sustancias como el isoprotereno::?snggsl???ngcgrs c(gr?trrgu daerrllginrr?is;os@c ur:/grrer;enor
o la tolazolina no se usan durante el periodo posmp(incidencia deg isodios de HTP y

ratorio dados sus perniciosos efectos secundarios s P '

bre el gasto cardiaco. Por ultimo, las prostaglandinas 4. Uno de los métodos mas usados, y de mejores re-
tanto la PGEcomo la PGJ o prostaciclina, han sido sultados, para combatir la HTP, es la manipulacion del
usadas también para vasodilatar el arbol vascular pusoporte ventilatorio mecanit¥.

monar. No son tampoco sustancias selectivas, y prodt
cen también vasodilatacion periférica con riesgo de

episodios de hipotension graves, que suelen resolver:OIO en todo momento la menor presién intratoracica

au?rr ET?SS%IEHSSIU;?%Z 'Egr?\::%sbcrglgg auge dos nuevep05|ble. Numerosos estudios han demostrado que va-
formas de tratar la HTP durante el postoperatorio: lores de PaC{xle 20 mmHg y de pH de 7,6 ocasionan
un claro descenso de la resistencia vascular pulmonar
— Vasodilatadores de acciéon inmediata. Aln poccen nifios con HTP. Otros autores demuestran que la ad-
usados, en este grupo se encuadran la adenosina y ministracion de bicarbonato para mantener el pH en
gunos compuestos Aflike. No son sustancias selecti- torno a 7,6, aun con PaGC@e 40 mmHg, provoca una
vas del &rbol vascular pulmonar. Actan en segundos disminucion en la presién arterial pulmonar. También

— El objetivo es incrementar el valor del pH, dismi-
nuyendo la PaCQy aumentando la PgQmantenien-
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es sabido que uno de los mas potentes vasodilatadormagnitud de la lesion residual y su repercusion sobre
pulmonares es el @dministrado a altas concentracio- la circulacion pulmonar y sistémica. Generalmente,
nes, de ahi su gran utilidad tanto preoperatoriamentcortocircuitos residuales con Qp/Qs superior a 2 son
en la sala de hemodinamica como tras la intervenciomal tolerados, y debe de plantearse su correccion. Res-
quirargica en la UCI. pecto a las estenosis residuales, si no son de gran in-
— El manejo de la ventilacién mecanica, cominmentensidad, se toleran aceptablemente. No ocurre asi con
te necesaria en estos casos de HTP, debe tener collas insuficiencias valvulares, que suelen disminuir no-
objetivo la hiperventilacion. Pero tiene varios aspectotablemente el gasto cardiaco, siendo preciso en ocasio-
a destacar: nes la reintervencion para realizar una anuloplastia o
S - . L . incluso la implantacién de una prétesis meca&nica
* Ventilacion con presion media de via aérea lo mé&: . . .
baja posible. Se uFt)ade conseguir con frecuencias re No hay que olvidar un grupo de lesiones residuales
pirjatoprias bajas ye:on tiempos gespiratorios largos parque no son corregibles, que forman parte del complejo
] ; ! anatémico de la cardiopatia subyacente y que, a veces,
aumentar ademas el flujo pulmonar. son letales a pesar dg una co?lreccién }(/ql?irurgica co-
» Evitar zonas no ventiladas y si perfundidas. Esto: . .
segmentos, con hipoxia relativg SOF:1 responsables Crrectay de unos cuidados postoperatorios impecables.
A N . . ’ En los ultimos afos, se han demostrado las excelen-
episodios de hiperresistencia vascular pulmonar. F)a'cias de la ecocardiografia transesofagica como método
conseguir un aumento de los volimenes ventilatorio:de evaluacion intra(?peratoria de la gorrecci()n de las
sin elevar la presion en la via aérea, se puede usar | . p _
volumen tidalpalto y unos valores de PEEpP suficiente-card'OpatIals congénitas. Con el adecuado entrena-
. . . miento, la técnica tiene una gran sensibilidad y especi-
mente bajos (2-3 mmHg) para evitar atelectasias. ficidad para la deteccion de groblemas anatorzofur?cio—
e El uso de la ventilacion de alta frecuencia, que : . .
mantiene una PaG@quilibrada, con presiones de \?I,a nales perioperatorios. Con su uso debe ser excepcional
q ’ P trasladar un enfermo a la UCI con un defecto residual

aérea bajas y frecuencias respiratorias muy altas, (significativo y/o susceptible de correccion en quiréfa-
ideaimente el mejor_método para mangjar a e,st_os niﬁ(no La consecuencia FI)(’)gica €s una menor frgcuencia
desde el punto de vista de la ventilacion mecanica. de cateterismos y reintervenciones en el postoperatorio
5. Por dltimo, la ECMO, como Ultimo recurso ante inmediatd®.
un tratamiento refractario, tiene buenos resultados, sc La presencia de arritmias puede ensombrecer la
bre todo en neonatos con casos seleccionados de H'marcha del postoperatorio de la cirugia en las cardio-
durante el periodo postoperatorio. patias congénitas. Se describiran dentro del apartado
siguiente.

Lesiones residuales )
PROBLEMAS ESPECIFICOS

Son de extrema importancia, pues, aunque no rela-
La presencia de lesiones residuales debe ser sosfcionados a veces de manera directa con la cardiopatia
chada en los casos de un postoperatorio anémalo, ni con la intervencion, alteran un normal postoperato-
cuando se presenten complicaciones que no se resurio, prolongando la mayoria de las veces la estancia en
ven satisfactoriamente con el tratamiento habitual. Esla UCI, circunstancia que obviamente aumenta la mor-
tas lesiones pueden dividirse en varias categoriabimortalidad del propio postoperatorio.
a) cortocircuito residualp) estenosis o insuficiencia
valvular residual;c) lesiones residuales anatémicas
que forman parte del espectro anatomico de la cardic
patia base, yl) arritmias. Aunque no es propiamente La incidencia de una hemorragia postoperatoria im-
una lesién residual, la arritmia puede ser consecuencportante tras la cirugia de las cardiopatias congénitas
de la propia intervencion quirdrgica, y provocar cua-se presenta en un 5 a un 10% de los casos aproximada-
dros de bajo gasto cardiaco. mente y conlleva una morbilidad significativa e inclu-
so contribuye a aumentar la mortalitfad

Etiologia

Hemorragia postoperatoria

Diagndstico

El diagnéstico, ademéas de beneficiarse de un eXESangrado quirargico

men fisico exhaustivo en busca de soplos cardiacc La posibilidad de un sangrado quirdrgico aumenta
nuevos o con intensidad distinta respecto al periodcon la complejidad de la intervencion (numerosas li-
preoperatorio, y de una exploracion radioldégica adeneas de sutura y/o anastomosis, cirugias bajo hipoter-
cuada, debe basarse en el examen electrocardiografimia profunda, largos tiempos de circulacién extracor-
y ecocardiografico y en el cateterismo cardiaco. Estap6rea [CEC], etc.), la corta edad en la que se practica
técnicas deben proporcionar todos los datos sobre la operacion, cirugias iterativas (paliativas previas, o
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reintervenciones bajo CE@[ld), o el que se trate de neonatos. Ademas, la CEC provoca un déficit de la
nifios cianoticos. funcion plaquetaria, al igual que algunas penicilinas
Una hemorragia excesiva en presencia de un resemisintéticas empleadas como profilaxis antibiotica,
cuento plaquetario superior a 100.000 plaqugkas/ asi como la administracion de prostaglandina E1
pruebas de coagulacién dentro de los limites de I(PGE 1}
normalidad hacen sospechar un sangrado de etiolog — Los nifios, en general, pero sobre todo los neona-
quirdrgica. tos y lactantes, tienen una mayor respuesta inflamato-
Resulta obvio que es absolutamente imprescindiblria global frente a la CEC, lo que provoca, entre otras
una meticulosa hemostasia durante todo el procedcosas, un claro aumento de la agregacion plaque-
miento quirdrgico y de forma especial antes de procetariat®*®
der al cierre del térax, dado que un pequefio defect — Durante la CEC es necesario el empleo de hepari-
puntual y localizado en la hemostasia quirlrgica ena, un anticoagulante que evita la formacién de coagu-

causa frecuente de hemorrdgta los por el contacto de la sangre con las superficies no
endoteliales del circuito de CEC. La respuesta a la he-
Sangrado no quirargico parina es muy variable en neonatos, encontrdndose

tanto casos de sensibilidad excesiva como —mas fre-
cuentemente— de resistencia a la heparina, precisando-
— Nifios menores de 6 meses de vida tienen valorese mayores dosis de heparina que pueden provocar una
disminuidos en sangre de los factores de coagulaciédisminucion de la agregacion plaquetaria mediada por
I, V, VII, IX, X, XI, Xl 'y XllI, la precalicreina y el el colageno, produciéndose en el postoperatorio inme-
quininégeno de alto peso moleciiar diato un efecto «rebote» de la heparina. En otros neo-
— El tiempo de cefalina (tiempo parcial de trombo-natos, el aclaramiento de la heparina esta lentificado
plastina activado) se encuentra alargado desde el napor la inmadurez hepatica y el efecto de la hipotermia
miento hasta los 3-6 meses de édad sobre el metabolismo y la excrecién de heparina. Por
otra parte, aunque rara vez se produce en nifios, la he-
Factores coadyuvantes propios de los nifios con carparina puede inducir una trombocitopenia, en ocasio-
diopatias congénitas: nes gravé
— Durante la CEC se produce un aumento de la fibri-
nolisis, mas notable en los casos intervenidos bajo hi-
potermia profunda y parada cardiocirculatoria tdtal

Factores coadyuvantes preexistentes en los nifios:

— La mayoria de los neonatos cardidpatas tienen v
lores significativamente inferiores de factores de coa
gulacién comparados con los recién nacidos sanos.

— Los cardidpatas de peso inferior a 10 kg presenta En general, se ha observado que los nifilos menores
disminucion de la agregacion plaquetaria. de 2 afios de edad y/o de un peso inferior a 8 kg, las

— Los nifios ciandticos pueden tener trombocitopeniacirugias mas complejas y los tiempos prolongados de
disminucion de la agregacion plaquetaria, prolongaciotCEC presentan una mayor incidencia de hemorragia
del tiempo de sangrado con recuento plaguetario normpostoperatoria excesiva y requieren mas transfusiones
e incluso coagulacién intravascular diseminada (CID)de sangré-2L
cronica de baja intensidad. La gravedad de estas alter
ciones hematoldgicas esta directamente relacionada ct
el grado de policitemia. Los avances en el tratamient
quirdrgico corrector precoz de las cardiopatias congénite EIl tratamiento de la hemorragia postoperatoria, asi
hacen que cada vez se vean menos nifios profundameicomo el ahorro de transfusiones de sangre de banco, se
ciandticos y policitémicos. La correccion temprana evitzinicia de forma «profilactica» en el preoperatorio, siem-
la hipoxia y las alteraciones hematologicas producidapre que sea posible, y la situacion y caracteristicas del
por la cianosis y la policitentiat® nifio lo permitan.

— Algunos nifios con cardiopatias no ciandgena:
presentan una pérdida adquirida del factor de Von Wi Sugerencias preoperatorias:
llebrand, que suele revertir al corregir quirirgicamente
la cardiopati&.

Aproximacion terapéutica

— En nifios mayores y adolescentes programados, no
urgentes, pueden desarrollarse técnicas de autotransfu-
sion, para tratar de evitar los riesgos y complicaciones
derivadas del uso de sangre de banco de donantes anoé-

— La hemodilucion que se produce en la CEC en ninimos (reacciones alérgicas, hemodlisis, fiebre, infec-
flos provoca una gran dilucién de los factores de coeciones bacterianas y/o virales, €fc.)
gulaciéri®® — En ciandéticos policitémicos, puede ser de utilidad

— La CEC y las bombas convencionales de rodillosla practica de una sangria preoperatoria reemplazando
—todavia las mas utilizadas habitualmente para CE(isovolumétricamente la sangre total extraida por plas-
en nifios— producen trombocitopenia, mas clara ema u otra solucién coloide o cristaloide para alcanzar

Factores coadyuvantes secundarios a la CEC:
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una hemoglobina inferior a 20 g/100 ml o un valor he-MUF o ultrafiltracion GOSH, del inglémodified ul-
matacrito inferior al 65%322 trafiltration o Great Ormond Street Hospital ultrafil-
— Siempre que sea posible, debe suspenderse la etration) aporta las siguientes ventajas:
tiagregacion con aspirina una semana antes de la inte
vencion®,
— En nifios anticoagulados con acenocumarol (Sin
trom®, Novartis Farmacéutica, S.A., Barcelona, Espa-
fia) debe suspenderse éste 3-4 dias antes de la interv

N . ; .« Aumenta las concentraciones de fibrinégeno, facto-
cion, pasando simultaneamente al empleo de heparir 2 : ]
pase X emp Palos de coagulacion y otras proteinas plasmaéticas, ate-
como anticoagulante. Si no es posible este cambio ¢

-huando con ello la coagulopatia dilucional que se produ-

método de anticoagulacion desarrollado a lo largo de %ce durante la CEC en nifios. especialmente en neonatos
4 dias por la urgencia del caso y el nifio sigue con dict » &SP

marinicos, debe administrarse vitamina (Rtomena- y lactantes, disminuyendo el drenado postoperatorio.

diona), que es un antagonista de los anticoagulante * Mejora la distensibilidad pulmonar post-CEC al
dicumarinicos. reducir el agua del pulmon.

i L N . * Mejora el metabolismo cerebral posthipotermia
ne;rgc:(r)r;l.nlstramon de vitamina Kpreoperatoria en profunda y parada card_ipcirculatoria. | |
 Disminuye la duracion del soporte respiratorio y la
Sugerencias intra y postoperatorias: estancia en la UVI en los neonatos, en los pacientes
con hipertension pulmonar preoperatoria y en aquellos
casos complejos y sometidos a tiempos de CEC pro-
longado%®252%8

» Reduce el agua corporal total, elevando el hematé-
crito y disminuyendo las necesidades transfusionales.

» Disminuye la respuesta inflamatoria al sacar del
plasma muchos mediadores de la inflamacion.

— En niflos menores de 2 afios de edad, utiliza
siempre que sea posible sangre fresca de menos de
h para el cebado del circuito de CEC

— El empleo de circuitos completos revestidos de he — EIl recalentamiento adecuado y el mantenimiento
parina beparin coated heparin bondefdtipo Carme-  de la normotermia constituyen una de las primeras me-
da BioActive Surface (Carmeda, Medtronic Co., Min- didas a tomar para paliar las pérdidas sanguineas exce-
neapolis, MN, EE.UU.) o similares mejora de formasivas, ya que el frio disminuye la funcién plaqueta-
significativa la respuesta inflamatoria en nifios (meno-riat®® Mas aln, en el quiréfano y en el postoperatorio
res concentraciones de E-selectina, valores inferioreinmediato, toda la sangre que se administre a los nifios
de betatromboglobulina, menores valores pico del comse debe administrar debidamente calentada. Cuando se
plejo terminal del complemento, valores inferiores detransfundan cantidades importantes de sangre citratada,
elastasa y disminucion de la respuesta proinflamatcdebe administrarse cloruro calcico para evitar la poten-
ria demostrada por los menores valores plasmaticos ccial depresién miocardica que puede provocar el CPD.
IL-6 y C5b-9¥3 pero por ahora no parece haber pre- — Reversion adecuada de la heparina mediante pro-
sentado una reduccion significativa de la hemorragidamina, de acuerdo con los controles de Hemochron
postoperatoria, ni una menor necesidad de heparina d(International Technidyne Corporation, Edison, NJ,
rante la CEC convencional, pareciendo todavia una meEE.UU.}8 Sin embargo, algunos estiman que el ACT
dida prudente el empleo de heparinizacion total conno es adecuado para monitorizar la anticoagulacién en
vencional, aunque se usen estos sist&mas neonatos, porque la prolongacion del ACT se produce

— Algo parecido podemos sefialar respecto al emple«artificialmente» por la hemodiluciéon excesiva que
de la bomba centrifuga BioMedicus BioPump BP 50 ctiene lugar en el neondto
BP 80 (BioMedicus Inc., Eden Prairie, MN, EE.UU.), - En el postoperatorio mas inmediato puede ser ne-
cuyo uso en CEC convencional en nifios produce mecesario administrar muy lentamente una pequefia dosis
nos hemodlisis, menor agregacion plaquetaria, mencadicional de protamina (0,15-0,25 mg/kg), para neu-
respuesta inflamatoria y mejor funcion réfalero por  tralizar adecuadamente el efecto de la heparina, si el
ahora no se ha probado de forma significativa que repaciente esta sangrando y el tiempo de cefalina esta
duzca las necesidades transfusionales. prolongado, pero no olvidemos que el exceso de prota-

— Al inicio de la CEC, recoger el drenado inicial de mina puede, asimismo, inducir una coagulopatia; por
las venas cavas (sangre autbloga «fresquisima» hepatanto, lo ideal seria medir los valores de heparina cir-
nizada) en una bolsa de sangre para transfusion, paculante como guia para su eventual neutralizacién con
su ulterior reinfusion al finalizar la intervencion. Esta protamina, pero habitualmente no se dispone «a pie de
sangre tiene mucho menos dafiados sus elementos fcama» de la tecnologia analitica para medir los valores
mes, especialmente los hematies y las plaquetas. de heparina en plasma.

— El empleo de ultrafiltracion dilucional convencio- — Deben mantenerse unas cifras minimas de hemo-
nal durante la CEC elimina el exceso de liquidos, perglobina superiores a 10 g/100 ml en pacientes corregi-
sobre todo el uso practicamente universal —salvo cordos y sin signos de bajo gasto cardiaco ni insuficiencia
tados centros que no creen en ello— de la ultrafiltracidicardiaca y superiores a 12 g/100 ml, en los que no
modificada post-CEE (conocida comUnmente como cumplen estas premisas citadas
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— La transfusion de sangre total fresca (< 48 h), deAgentes farmacologicos
bidamente radiada para matar los linfocitos, se hi
comprobado que disminuye el sangrado postoperatc
rio, comparada con la administracion por separado d
concentrados de hematies, PFC y plaquetas, sob
todo en nifios menores de 2 afios de ¥dad

— Aunque no hay estudios que demuestren clare
mente los efectos beneficiosos de la administraciol
«profilactica» o empirica de plaquetas en nifios tras fi
nalizar la CEC vy revertir la heparina con protamina,
muchisimos grupos las transfunden de rutina y pense
MOS que Su uso empirico puede estar plenamente jus
ficado en neonatos y lactantes, sobre todo en aquellc
casos en los que se aprecia hemorragia, en principi
no quirdrgica, habiéndose neutralizado adecuadamen
la heparina, y en los que no es posible obtener de ir
mediato un recuento plaquetario, ni sangre fresca d
menos de 48'R'° Si el recuento plaquetario es infe-
rior a 100.000 plaquetas/ esta plenamente justifica-

da la administracion de unidades de plaquetas, en CaCEC en presencia de aprotinina debe hacerse siempre
de hemorragia.

— Respecto a la infusion de PFC, sélo se debe en;()CnTZ%!agnetodo kaolin-ACT y no con el clasico celite
plear empiricamente si después de la administracio El producto comercializado (TrasyRlcontiene 1,4

de plaqueta_s persiste el sangrado. Si esta _|nd|cado mg/ml de aprotinina, que equivalen a 10.000 unidades
empleo en intervenciones urgentes en pacientes an.

: gy inactivadoras de calicreina (KIU).
coagulados con dicumarinicos a los que no se les t La aprotinina, al tratarse cgle urZa roteina extrafia, po-
podido retirar el acenocumarol con anterioridad y de P ! P P

forma adecuada, asi como en casos de déficit de vite. - propiedades anfigenicas, por lo que puede producir
4 . 7 - .

- L . . reacciones alérgicas, sumamente raras y excepcionales

mina K, cuando la situacion no permite esperar la reS. . ando se admgi]nistra or vez brimera (30 Ol‘%) ero

puesta a su administracion i.v., que tardade 6 a8 h ¢ wra p b ’ P

producirsé 1928 que pueden ser mas frecuentes y graves en aquellos ca-

En nifios, especialmente en neonatos y lactanteSCS previamente sensibilizados por una primera exposi-
-~ ’ : : cién al Trasyldt en una intervencion previa, sobre todo
gue sangren y tengan los tiempos de protrombinay ce_. . ylo Previ:
falina alargados 1,5 veces por encima de los vaiore> ésta ha tenido lugar menos de 200 dias antes (0,22-
9 ' S P . 10% de reacciones alérgicas en la segunda exposicion
normales, puede en ocasiones ser de mayor utilidad

administracion de crioprecipitados, en vez de la infu->€94" las diferentes serres}

g . Por este motivo, resulta obligada la practica de un
sion de PFC, por su mayor concentracion de faCtore«test» de prueba de reaccionegs alér iCF;S en todos los
de coagulaciéon y menor cantidad a infundir, evitandc P 9

con ello la posibie sobrecarga de voluffiéh niﬁos,_qdministrando i.v. muy lentamente (30-60 s)

— Si el estado hemodinamico lo permite, el uso geina m|n|dc_)5|s de 14 mg,(l m[) y_comprobar que no se
cierto valor de PEEP (presion positiva espiratoria fi-ELOd:JaCZeO r:jl(r;g; g% ﬁﬁcc;%?eglzglcgsg rdae ggr\:]?rrw?sbtlrz relr;
nal) en la asistencia respiratoria proporcionada po P ' P

. . . . _dosis inicial.
el respirador puede ejercer un cierto efecto benéfic” 2. . . : s
LY . i ibl ria evitarse la reexposicion al
sobre la hemorragia ligera de caracter venoso, & Si es posible, deberia evitarse la reexposicion a

. . - co TR TrasyloP en menos de 6 meses, pero si se considera
ejercer una teérica «compresién mediastinica inter Y P

nas. Dero su utilidad clara no ha sido establecida eimprescindible SuU uso en estas circunstancias, deben
niﬁo’sg extremarse las medidas de precaucion, adoptando las

siguiente®’

Aprotinina (Trasylol, Bayer AG, Leverkusen, Alema-
nia). La aprotinina es un polipéptido basico de 16 ami-
noacidos diferentes que forman una cadena de 58 radi-
cales aminoéacido y que tiene un peso molecular de
6.512 dalton. Se empez6 a usar en CEC para disminuir
la incidencia del sindrome posperfusion, observandose
con sorpresa una drastica reduccién del sangrado intra
y postoperatorio con su uso. De esta forma, inicial-
mente casual, se ha constituido en el farmaco mas uti-
lizado y eficaz en este sentido, en los servicios de ciru-
gia cardiovascular del adulto de todo el miho

La aprotinina es un inhibidor de la tripsina, la plas-
mina, el complejo plasmina-estreptocinasa, la calicrei-
nay la quimotripsina. Posee, asimismo, actividad anti-
fibrinolitica directa e indirecta, protege el fibrindgeno,
los factores de coagulacion V y VI, las alfa 2-globu-
linas séricas y la funcion plaquetdti&

La monitorizacion de la anticoagulacion durante la

Pero, repetimos una vez mas, la mejor y primera me — No administrar la minidosis de «test» de prueba
dida a tomar para evitar la hemorragia postoperatorihasta que el cirujano cardiovascular esté en condicio-
excesiva es una cuidadosa hemostasia quirtrgica, pnes de iniciar la CEC inmediatamente, en el caso de
diendo ser de utilidad, en ocasiones, los hemostéaticcque se produjera una situacién de grave colapso circu-
topicos tipo Tissucsl (Inmuno AG, Viena, Austria) o latorio por shock anafilactico (no hay que olvidar que
Surgice? (Johnson & Johnson International, Bruselas,en algunas reintervenciones el tiempo entre la incision
Bélgica), u otros como la trombina o la aprotininade la piel y el comienzo de la CEC puede estar muy
(TrasyloP) empleados de forma topica (véase mas adeprolongado por las adherencias que pueden dificultar
lante). enormemente la diseccion).
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TABLA 7. Indicaciones del Trasylol ®en CEC en nifios

Clase lla
Reintervenciones en nifios mayores de un afio y/o con mas
de 10 kg de peso
Cianéticos con trastornos de la coagulacion preoperatorios
de méas de un afio y/o con mas de 10 kg de peso
Trasplante pulmonar y cardiopulmonar
Retrasplante cardiaco o primer trasplante cardiaco con cirugia
cardiaca previa
Nifios antiagregados con aspirina no suspendida 7 dias antes
y/o0 anticoagulados con Sintrom® no reemplazado por heparina
3-4 dias antes de la intervencion
Clase llb
Cirugias complejas como el switch arterial de Jatene o el Norwood
Primera y segunda indicaciones de la clase lla, en neonatos,
lactantes o con menos de 10 kg de peso
Nifios con cardiopatias congénitas cian6ticas y CEC superior
a 60 min
Clase Il
Exposicion previa al Trasylol® inferior a 200 dias y sobre todo
inferior a un mes
Contraindicacion absoluta si el «test» de reacciones alérgicas
es positivo

Antonio Bafo Rodigo etal—Guias de précicadinica
en el postoperado de cardiopatia congénita

TABLA 8. Protocolos para la dosificacion
de la aprotinina en nifios

A) Protocolo original Hammersmith Hospital (HH)*'
«Alta dosis» para nifios y adolescentes con mas de 1,16 m?
de superficie corporal (SC)
Dosis inicial = 280 mg en 20-40 min
«Cebado» bomba CEC = 280 mg
Dosis de mantenimiento = 70 mg/h, hasta franca disminucion
del sangrado
B) Protocolo HH modificado ajustado a SC*
«Alta dosis» > 1,16 m?>SC
Dosis inicial = 280 mg/m?en 20-40 min
«Gebado» bomba CEC = 280 mg/m?
Dosis de mantenimiento = 70 mg/h, hasta franca disminucion
del sangrado
C) Protocolo «alta dosis» (nifios < 1,16 m? de SC)°
Dosis inicial = 240 mg/m?administrados durante 30-40 min
«Cebado» bomba CEC = 240 mg/m?
Dosis de mantenimiento = 56 mg/m?/h, hasta franca disminucidn
del sangrado
D) Protocolo «alta dosis» Deutsches Herzzenrum (DH)*
Bolos pre-CEC = 4,2 mg/kg (3 ml/kg)
«Gebado» CEC = hasta completar mas de 70 mg (500.000 KIU)
E) Protocolo «baja dosis» DH*®
Bolos pre-CEC = 2,1 mg/kg (1,5 ml/kg)
«Gebado» CEC = 2,1 mg/kg (1,5 ml/kg)

— Si el «test» de prueba es negativo, administrar gy Frotocolo <baja dosis» GOSH?

paciente:
» Dexametasona (1 mg/kg).

Bolos pre-CEC = 1 ml/kg (1,4 mg/kg)
«Cebado» CEC = 1 ml/kg (1,4 mg/kg)
Post-CEC = 1 ml/kg/h, hasta franca disminucion del sangrado

* Bloqueantes HH,: cimetidina (5 mg/kg) y cle-
mastina (0,03 mg/kg).
» Maleato de dexclorfeniramina (Polararfinena am-

. el mas adecuado para manipular adecuadamente la he-
polla de 5 mg, si no se trata de un prematuro o un neonatt

mostasia y actuar también modulando la respuesta in-
— Los estudios sobre el empleo del Trasy ci-  flamatoria global. Sin embargo, dentro de estos dos
rugia cardiaca infantil son dificiles de interpretar —alexisten numerosas variantes de dosificacion, siendo
margen de sus resultados contradictorios en ocasidos protocolos mas empleados en nifios los que se pre-
nes— porque presentan numerosisimas variables y difsentan en la tabla 8.
rencias. Aunque los hallazgos respecto a pérdidas sa También se ha aplicado de forma tdpica con resulta-
guineas y menor utilizacion de transfusiones de sangidos favorables en cuanto a la hemorragia localizada, al
no son tan convincentes como los obtenidos en aduinhibir localmente la fibrin6lisis.

tos, si parece producirse una tendencia general hac ., . . . . L
' - . Acido épsilon-eminocaproico (EACA) y acido trane-
una, al menos moderada, reduccion de la hemorragi P P ( )Y

; ; DU xamico.El EACA y el acido tranexamico son dos anti-
ostoperatoria, un campo operatorio mas limpio de. . ~". 2
P P po op P fibrinoliticos sintéticos. Parece ser que ambos reducen

SO SE50: ", e i o e o Mz angrado postoperaton it en o con car-
necesidad de transfusiones, hechos que son mas nogtjoppearﬂf:z;c;ngg nrﬁf:f glsgoaga:nycﬁgigzggaoss;jc?a(rigtg
rios en reintervencion&s cas ni en reintervencionés’

Por otra parte, parece existir ya un consenso genera ElI EACA se emplea a una dosis de 75-150 mg/kg en
zado sobre la elevada seguridad del uso de la aprotinirla induccidon anestésica, seguidos de una infusion i.v.
en nifos, incluso en lactantes intervenidos bajo hipotercontinua durante la intervencion a 10-15 mg/kg/h.
mia profunda y parada cardiocirculatéti existiendo En el postoperatorio puede ser de utilidad, en oca-
servicios que lo utilizan casi de forma rutinaria en pracsiones, la administracion de una dosis Unica de 100
ticamente todas las intervenciones (tabla 7). mg/kg de EACA si hay evidencia de fibrindlisis y per-

Respecto a la posologia, en nifios se han utilizadsiste el sangrado.
dosis muy variables, existiendo basicamente dos prc El acido tranexamico es mucho mas potente que
tocolos, el llamado de «baja dosis» y el mas habitualel EACA. Se suele administrar una dosis Unica de
conocido como de «alta dosis», que hoy dia parece s50 mg/kg en la induccion anestésica.
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En el periodo postoperatorio, en presencia de fibripracticamente, presentan de forma brusca una hemo-
nélisis activa y hemorragia persistente puede adminisrragia importanté
trarse una dosis de 15-25 mg/kg de &cido tranexamicc El taponamiento cardiaco es una de las complicacio-
gue puede repetirse a las 8 h, en caso de persistir nes mas graves de la hemorragia postoperatoria. En la
cuadro. poblacién infantil, no siempre se presenta bajo los sig-

De cualquier forma, se requieren muchos mas estwnos considerados como clasicos (presion arterial baja,
dios sobre ellos en nifios para establecer de una fornpresion venosa central elevada, pulso paraddjico y en-
mas definitiva su eficacia y, sobre todo, su seguffdad sanchamiento mediastinico superior en la radiografia de
térax), sino que con frecuencia aparece tan sélo como
una situaciéon de bajo gasto cardiaco —tan habitual por
otra parte en el postoperatorio de muchas cardiopatias—

en éstos, especialmente en ciandticos, ya que puety no atribuyéndose por ello a una situacion de pretapo-

. : i £ .~ namiento, o taponamiento propiamente dicho. El diag-
producir una marcada hipotension por una gravisiMi sotico de certpeza lo estabFI)ecg la ecocardiografia pgro
reduccion de las resistencias vasculares periféricas e i . Lo : . !
cluso desencadenar crisis hipoxémicas gFr)aves si se elcuando ésta no esta disponible «a pie de cama» y se

- . . . sospecha de forma fundada un cuadro de taponamiento,
plea antes de iniciar la CEC en situaciones tipo FaIIoldebF()e rocederse sin demora a la rea erturg En casos
motivo por el cual algin grupo de médicos que la em P . -ap )

lea esporadicamente administra la desmopresina al 1extremos, puede ser necesario abfir urgentemente la
P b P parte inferior de la herida en la propia UVI, para aliviar

nalizar la CEC a una dosis de Qgkgt"°. : ; S
Tedricamente podria ser de utilidad con las debidaeI taponamiento y evitar la muerte inminente.

reservas mencionadas en casos de hemofilia A, en ¢
gunas formas de enfermedad de Von Willebrand, o eSistema nervioso central
pacientes antiagregados con aspifitfa

DesmopresinaSus tedricos beneficios no han sido
demostrados en absoluto en nifios y, mas aln, la may
ria de los autores desaconsejan por completo su empl:

El significativo descenso de la mortalidad en el tra-
tamiento quirdrgico de las cardiopatias congénitas ha
Reintervenciones quirdrgicas permitido descubrir un mayor namero de secuelas
neurolégicas que se producen tras la correccion qui-

Existen multiples protocolos sobre cuando reinter-mr ica535 Las alteraciones del SNC que se observan
venir a un nifio por hemorragia, pero quizas el ma: 9 ’ 9

. Lt ’ ' en el postoperatorio pueden encuadrarse en varios
sencillo, mas facil de recordar y mas universalment¢

aceptado es el de reoperar al nifio si sangra por encinapartados.

del 10% de su volumen sanguineo total en una hora, — Anomalias anatomicas preexistentes, asociadas o
bien del 5% de su volemia total por hora, durante 3-4 Ino a la propia cardiopatia.

consecutival$1®?2 La volemia total se estima aproxi- — Anomalias no relacionadas con la cirugia: embo-
madamente en: lias paraddjicas, infecciones, etc.

— Anomalias directamente relacionadas con la inter-

— 85 ml de sangre/kg en ninos menores de 10 k ! .
8 d gre/kg ores de 9 dvenC|on. Es lo mas frecuente, sobre todo en los casos

peso. ; .
- L en que se ha empleado hipotermia profunda y parada
kg dgopgllode sangre/kg en nifios menores de 10y 2circulatoria. Esta técnica se usa cada vez con mas fre-

cuencia, sobre todo en nifios pequefios. En cuanto a la
parada circulatoria, se habla de un margen de seguri-
dad a partir del cual el dafio cerebral es muy probable.
Muchos autores cifran en 45 min el tiempo maximo de
parada, pero en general es muy variable.

— 75 ml de sangre/kg en nifios con un peso corpor:
superior a 20 K.

No reintervenir en el momento oportuno puede ori-
ginar un cuadro grave de taponamiento 0 hacer nect
sarias transfusiones de sangre de donantes con s Los factores a tener en cuenta a la hora de valorar la
consabidos problemas. Aunque no se hallen puntoposibilidad de aparicién de una alteracién neurolégica
concretos de sangrado, la sola limpieza y evacuaciégrave son la duracién dbypass el tiempo de parada
de coagulos del térax mejora la situacién ya que evitcirculatoria, la intensidad de la hipotermia, el tipo de
la activacién local de la fibrindlisis producida por los oxigenador usado y el correcto manejo del pH durante
coagulos y se rompe el circulo vicioso: hemorragiael enfriamiento.
formacion de coagulos, fibrindlisis y nuevamente EIl dafio cerebral, si se produce, suele ser multifacto-
hemorragi&. Por tanto, podemos sefialar que ante lerial. No obstante, existe poca informacion en el ambito
duda hay que reoperar. pediatrico, y los conocimientos que se tienen en el

Hay que prestar especial atencién tanto a aquellcadulto no deben ser extrapolados.
casos que paran muy bruscamente de sangrar (desc Los grupos sindrémicos que se presentan con mayor
tar la posible obstruccion de los tubos de drenaje pcfrecuencia son el edema cerebral, las convulsiones y la
coagulos), como a los que, habiendo dejado de sangrcoreoatetosis.
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Edema cerebral — Puncidn percutanea de vena yugular interna.

— Reoperaciones con adherencias que aumentan la
laboriosidad del procedimiento.

— Bolsas de agua fria para la hipotermia. Suele pro-
ducir paralisis transitoria.

El edema cerebral se presupone cuando la CEC
sido larga, sobre todo en los neonatos. Suele deberse
lesiones difusas de caracter hipéxico-isquémico. E:
caracteristico un enlentecimiento difuso en el EEG
Aungue sin demostrada eficacia, se suelen administre La radiografia simple de térax revela una anormal
dexametasona y fenobarbital. elevacion del diafragma afectado. La vision por radios-
copia de la movilidad diafragmatica suele ser suficiente
para el diagnéstico. A menudo el enfermo recupera
buena parte de dicha movilidad de forma espontanea.

La aparicion de convulsiones es la complicacionSi la ventilacion mecanica se perpetlia y no tolera in-
neurolégica mas frecuente tras la cirugia. La incidententos de extubacion de forma reiterada, se ha de plan-
cia se sitla en un 4-25% segun los autores. Esta griear la plicatura del hemidiafragma afectado.
variabilidad tiene explicacion. La incidencia de con-
vulsiones, _ethue}a_das asi excluswa_\mente desde Laumento en la resistencia de la via aérea
punto de vista clinico, suele sobrestimarse ya que s
etiquetan como tales muchos movimientos anémalo Hay muchas causas por las que puede aparecer una
gue realizan sobre todo neonatos y lactantes. Por otdisminucion de la permeabilidad o un aumento en la
parte, la incidencia con constatacion electroencefaloresistencia de la via aérea:
gréfica puede quedar subestimada, debido en parte
frecuente estado de sedacion y pardlisis en que se €
cuentran estos enfermos. El control de las convulsio
nes suele ser sencillo y el tratamiento médico eficaz.

Convulsiones

— Aumento de secreciones bronquiales. Muy fre-
cuente, sobre todo en nifios pequefios. Se produce por
una inflamacioén de la mucosa por hiperemia y edema.
Deben efectuarse aspirados bronquiales repetidos, vi-
gilando estrechamente la aparicion de foco infeccioso
Coreoatetosis pulmonar (cultivos de broncoaspirado bronquial, ra-

La coreoatetosis continlla siendo una enfermedad'Ogr"’lf'a.de torax, etc.). . L. .
— Estridor postextubacién. También es algo mas

gir:]lghrin%t{g?r,n?:% a%?;%(;ectirriilgt?r?alla Eg%asgcggaod defrecuente en lactantes, sobre todo si han tenido an-
p p ' J tecedentes de laringitis o laringotraqueitis. En algu-

nifo, la realizacion de hipotermia y parada circulato- .. ! 7
X e . g n ntr ministra un i rticoi
ria, y la hipoxia cronica preoperatoria son factores que os centros se ad stra una dosis de corticoides

L P inmediatamente antes de la extubacion. Si el estri-
favorecen la aparicion de este cuadro clinico, cuyo tra . .
tamiento (halogeridol) tiene una eficacia muy var)i/able dor aparece, lo mejor es tratarlo con adrenalina ra-
. iy ‘s ‘cémica en nebulizador. Hay que tener presente que
En cualquier caso, toda alteracion neurologica exl'puede existir dafio de las cze?das vocalgs en algl?nas
e, habitualmente, ademas de una exhaustiva explor: . . :
9e o X P operaciones en las que se manipule cerca del nervio
cion del SNC, la realizacion de EEG, potenciales evo

recurrente.
cados de tronco, RM y TAC. .
y — Broncospasmo. Puede aparecer en cualquier mo-

mento durante la ventilacion mecanica, sobre todo en

Pulmones los lactantes. Supone un notable empeoramiento del
grado de oxigenacion y conlleva habitualmente un au-
Paresia/parélisis diafragmatica mento de la presién pulmonar. Se suelen usar bronco-

. e - . dilatadores, tanto administrados en forma de aerosol

L resi ralisis diafragmati ionar . ’ ; ; '
eraegjafsu?wlgiiijasc?éi adea?allgtrgz e;Jaetgkraioociseoima i_oral 0 intravenosa, teniendo presente que ocasionan ta-
ga Ena adecuada supresion del resp irador Iglo es ﬁnquicardia. Desde el punto de vista de la asistencia ven-

P P ) tilatoria, se aconseja un manejo con volumen tidal bajo

frecuente y se presenta, sobre todo, en recién nacidt . . . .
y s€ P y frecuencia respiratoria baja.

lactantes pequefios, que adolecen de una musculat . . .
y bea  d — Edema pulmonar, neumonia, atelectasia. Compli-

ra toracica accesoria suficientemente desarrollada. E__ . .
N L caciones comunes durante el postoperatorio. Se trata-
una complicacién posquirdrgica que puede aparecer €_, . . i postop . :
ran con medidas habituales: antibioterapia, nebuliza-

multiples situaciones de riesgo: iy - .
P 9 cion y fisioterapia.

— Necesidad de disecar una o varias ramas pulmon: — Derrame pleural y ascitis. No son frecuentes. Su
res mas alla del hilio: Fallot. aparicion puede ser signo de insuficiencia cardiaca

— Manipulacion de vena cava superior: Glenn bidi-como, por ejemplo, tras una ventriculotomia derecha
reccional. con cortocircuito residual izquierda-derecha. También

— Desinsercion de fistulas sistémico-pulmonarespueden ser muy persistentes, bilaterales, ocasionando
tipo Blalock-Taussig. una prolongada estancia hospitalaria del enfermo,
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como ocurre en algunos casos de operaciones tipo d€ABLA 9. Indicaciones de instauracion
rivacion cavo o atrio-pulmonar. de dialisis peritoneal

Uremia: urea mayor de 200 mg/dI
RifidN Desequilibrio electrolitico que ponga en riesgo la vida del paciente
(hiperpotasemias graves)
Tres son los principales factores de riesgo para lacidosis metabélica intratable
aparicion de insuficiencia renal postoperatajagasto  Desequilibrio de fluidos que pueda precipitar la aparicion de edema

cardiaco postoperatorio bafw);tiempo debypasdargo pulmonar
(se habla de un margen de hasta 180 min) pyesen- Restriccion del aporte de liquidos que reduzca el aporte cal6rico
cia de disfuncién renal preoperatoria. a cantidades inaceptables

La presencia de insuficiencia renal se asocia COIQtra_s situacion_es rr_letabélicas c_ompromet@das: hipelr,nat_remia,
mortalidad elevada, sobre todo en neonatos. Produceh'pergallcem'?’ h'perfosgore,m'a’ Comzh'peramog'em'co’ otras
un gran desequilibrio i6nico (hiperpotasemia, hipona- }Tﬁfur?]i?g&ss coma hepatico, grandes quemados
tremia, hipocalcemia, etc.) y, en general, de todo el
meta;bo!isn&o. Debef_n . Cotrregirse testOSd.d?,SG‘.qui|(ijk.)ri0,S(ES suficiente que exista una condicion para sentar la indicacion)
manteniendo un suficiente soporte cardiotonico-diuré-
tico, y regulando las dosis de farmacos segun el grado
de insuficiencia renal establecido, siendo en este senti-
do de gran utilidad la monitorizacién de los valoresTABLA 10. Ventajas y desventajas
séricos de aquellos con potencialidad de ocasionar tale la hemofiltracion arteriovenosa continua
Egg?dcgarﬂgogaégggl F()(l:’i(i)gpilcg:ngg[i renal (p. ej., antlblo_Ventajas sobre la didlisis peritoneal

Si el fallo renal persiste, se valorara la indicacion de Ei';’ﬂ,f,?d‘jg 'éi“ﬁfysof‘ﬁjl;’;ﬁgeﬁe'zﬁwo sin riesgo
dialisis peritoneal o hemofiltracién continua arteriove- de hiperglucemia
nosa o venoveno%a No produce alteraciones respiratorias

Se puede utilizar en cirugia abdominal

— La didlisis peritoneal es la técnica de depuraci6ryentajas sobre la hemodialisis
mas usada. Sus indicaciones se detallan en la tabla 9Menos alteraciones hemodindmicas
El catéter intraabdominal es de facil implantacion y Puede utilizarse en pacientes muy pequefios
los resultados son buenos. La complicacion mas cglconvenientes

. - 2 . . Precisa cambio de filtro cada 36-72 h
mun - es Ia_ obstrUCC|qn d.el cat_gter. También pueden Necesita canalizacion arterial: riesgo de sangrado, aneurismas,
aparecer hiperglucemia e infeccion.

isquemia distal, embolias
— Se han constatado excelentes resultados con la hegeqyiere heparinizacion

mofiltracion. La técnica mas usada es la hemofiltra- Menor capacidad de aclaramiento de urea y de creatinina
cion arteriovenosa continua, que utiliza el gradiente de  que la didlisis y la hemodidlisis
presion existente entre la arteria y la vena del paciente, Alteraciones electroliticas: acidosis metabélica, hipoglucemia
para hacer pasar la sangre a través de un dializador de
baja resistencia y extraer liquido, electrdlitos y solutos
no ligados a proteinas y con peso molecular inferior a
50.000 daltons. Sus indicaciones son similares a las ¢ Con la aparicion de ruidos hidroaéreos abdominales,
la dialisis peritoneal. Instaurada durante unas horas se iniciara una alimentacion liquida que suele estar ba-
dias, a un ritmo de 20-100 mi/h, consigue corregir lesada en productos lacteos. En el recién nacido y lactan-
hipervolemia, lograndose entonces un margen sufite, es conveniente comenzar por sonda nasogastrica, ya
ciente para aumentar el aporte caldrico. Las ventajesea de forma discontinua o a débito continuo (NEDC).
sobre la didlisis y la hemodidlisis, asi como sus inconlLa tolerancia con esta técnica suele ser excelente.
venientes, se describen en la tabla 10. La nutricion parenteral se suele indicar, tras las pri-
meras 48 h del postoperatorio, ante la imposibilidad de
otra forma de aporte calérico. Tiene la ventaja de po-
der administrar una suficiente y creciente cantidad de
Aungue con frecuencia no se tiene en cuenta suficalorias, con un volumen relativamente pequefio. Con
cientemente, una adecuada nutricion del nifio operadel paso de los dias, el intestino ira recobrando su fun-
de cardiopatia congénita es de enorme importancicién normal, pudiéndose pasar a alimentacion enteral.
para un postoperatorio mas benigno. Con frecuencic En el tracto gastrointestinal, las complicaciones mas
estos pacientes tienen la exigencia de un reducidfrecuentes son las derivadas de sangrado a cualquier
aporte de liquidos. La consecuencia suele ser un irnivel del mismo. Es rutinario el uso de antirreceptores
adecuado aporte calérico en unos pacientes con unH, en el postoperatorio inmediato. Ademas, se suelen
necesidades aumentadas tras la cirugia. usar el sucralfato, los antiacidos orales, etc.

Tracto gastrointestinal
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Aunque se trata de un cuadro que aparece tipicduncion del nodo sinusal, es una complicacion que
mente en el prematuro, la enterocolitis necrosante tieaparece tardiamente.
ne riesgo de aparecer en el marco de una cardiopal El ECG de superficie y el inscrito en el monitor de
congénita, como aquellas en las que se produce «rotla cabecera de la cama son la primera linea de diag-
mesentérico»ductus insuficiencia adrtica grave, pre- néstico de las arritmias. La gran mayoria de los pa-
sencia de una fistula sistemicopulmonar) o, por el concientes son portadores de cables de marcapasos im-
trario, hipoperfusién mesentérica (coartacion, obstrucplantados en epicardio o intracavitarios a su salida del
cion a la salida del ventriculo izquierdo), o tras unaquiréfano, que pueden ser Utiles para el diagnostico y
cateterizacion umbilical o femoral prolongada. tratamiento de la arritmia correspondiente una vez en
la UCI. Algunas arritmias complejas precisan estudio
electrofisiolégico, que debe intentar practicarse antes
de la cirugia, incluso en los casos en los que esté indi-

Es frecuente que aparezca fiebre tras la cirugicado efectuar ablacion por radiofrecuencia.
extracorporea de las cardiopatias congénitas. Pue
durar incluso varios dias sin que se logre demostre
verdadera infeccién. Es rutinario el uso de una cefalos
porina durante 24-48 h a modo de profilaxis. — Bradicardia sinusal. Benigha. Secundaria a hipo-

Si aparece sepsis, ésta suele tener un origen pulmxia, edema cardiaco posquirtrgico y edema cerebral.
nar (sobre todo en intubaciones prolongadas) o vasciNo suele precisar tratamiento.
lar (se aconseja no demorar mas de 7-10 dias la retirar  — Enfermedad del nédulo sinusal. O también disfun-
de los catéteres intravenosos). Tiene una mortalidacion sinusal, sindrome taquibradicardia. Secundario a
elevada. trauma atrial directo. Frecuencia auricular irregular.

La mediastinitis tiene una incidencia aproximadaPueden coexistir fliter o fibrilacién auricular. Se des-
del 2% de los postoperados. La reoperacion por lesiccriben casos de muerte subita. Puede ser congénito
nes residuales o la reexploracion por sangrado son l((raro) o secundario a cirugias con colocacion de par-
factores de mayor riesgo. Es caracteristica la apariciéche intraatrial: cierre de CIA, Mustard, Senning, Fon-
de una inestabilidad en la palpacion esternal, en etan. Si se sospecha en el preoperatorio debe dejarse un
contexto de fiebre y leucocitosis. EI germen responsaelectrodo auricular temporal. Es bien tolerada aunque
ble suele seBtaphylococcug el tratamiento debe ser a veces precisa marcapasos por bradicardia grave. Su
agresivo, con tratamiento antibiético a altas dosis e inaparicion no suele se inmediata, sino mas bien tardia
cluso desbridamiento quirurgico. en el curso del postoperatorio.

— Bloqueo AV completo. Puede ser congénito y
diagnosticarse en el periodo prenatal. Tiene buen pro-
noéstico si el QRS es estrecho y la variabilidad de la
frecuencia cardiaca es adecuada. Se presenta en el
1-2% de los casos tras cirugia extracorpérea. Si hay

La aparicion de trastornos del ritmo cardiaco duransospecha o diagndstico preoperatorio han de dejarse
te el postoperatorio es siempre un evento indeseablos electrodos atrial y ventricular. La mayoria de las
gue puede complicar la evolucion de este pefifdd  veces es un hecho pasajero y el ritmo sinusal reaparece
La aparicion de estas arritmias cardiacas puede rela los pocos dias de la intervencion, pero en ocasiones
cionarse con multiples factores: la Unica alternativa es la implantacién de un marcapa-
so definitivo. Los criterios generales para dicha im-
plantacion, en casos operados y no operados, se deta-
llan en la tabla 11. Suele ser suficiente un dnico
electrodo ventricular en modo VDD. En casos de mala
hemodinamica se indicara uno bicanm&fe®

— Ritmo de la unién. Aparece en dilataciones auricu-
lares importantes y tras cirugia con «manoseo» auricu-
lar (Mustard, correccién drenaje venoso pulmonar
anomalo). No suele precisar tratamiento.

Infecciones

Bradiarritmias:

Corazoén

Arritmias

— Procedimiento quirdrgico: bloqueo AV completo
tras correccién de una comunicacion interventricular.

— Cardiopatia subyacente (cavidad previamente dila
tada): arritmias auriculares tras la correccion de un;
estenosis mitral, o arritmias ventriculares tras la co-
rreccion de una coronaria anémala.

— Cardioplejia: arritmias supraventriculares.

— Tratamiento postoperatorio: taquiarritmias secun-
darias a una exagerada administracion de sustanci

inotropicas. » S Taquiarritmias:
— Trastornos electroliticos y del equilibrio acido-
base. — Taquicardias supraventriculares:

De todos modos, hay que decir que las arritmias e Taquicardia sinusal. No es patoldgica. Es frecuente
graves son poco frecuentes, y que pueden tratarse ctras CEC: sedacién insuficiente, dolor, hipovolemia,
éxito si se detectan con prontitud. Una de ellas, la disfiebre, infusién de catecolaminas, etc.
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TABLA 11. Indicaciones para la implantacion TABLA 12. Principales causas de parada cardiaca
de marcapasos definitivo tras CEC tras cirugia cardiaca en nifios
Clase | Bajo gasto cardiaco grave
Bloqueo AV de segundo grado avanzado o de tercer grado Taponamiento cardiaco
posquirtirgico que persista a los 14 dias de la operacion Arritmias
Bloqueo AV de segundo o tercer grado asociado a bradicardia Taquiarritmias
sintomatica Taquicardia supraventricular
Clase Il Taquicardia de la unién
Bloqueo AV de segundo o tercer grado posquirirgico Taquicardia ventricular
transitorio, que tras ceder presenta bloqueo bifascicular Bradiarritmias
Sindrome bradicardia-taquicardia que precise farmacos para Bloqueo AV
el control de las taquiarritmias Parada sinusal
Bloqueo AV de segundo grado avanzado o de tercer grado con Hipoxia
frecuencia ventricular durante la vigilia menor de 45 Fallo del respirador
Bloqueo intrahisiano de segundo o tercer grado asintomético Obstruccién de la via aérea
Arritmias ventriculares con frecuencias lentas por bradicardia Aspiracion bronquial
sinusal o bloqueo AV de segundo o tercer grado Déficit funcional de la fistula sistémico-pulmonar
Sindrome del QT largo Edema pulmonar
Clase 1l Shunt intrapulmonar
Bloqueo AV posquirtrgico que revierte antes de 2 semanas Anomalias metabdlicas
Bloqueo bifascicular posquirtigico asintomatico o asociado Hipocalcemia
a bloqueo AV de primer grado Hipercalcemia
Bloqueo AV de segundo grado tipo Wenckebach Acidosis grave
Miscelanea

Hemorragia intracraneal

. o . . Crisis de apnea
* Flater-fibrilacién auricular. Es una arritmia rara en la  Reacciones anafilicticas

edad pediatrica. Puede formar parte del sindrome de dis-
funcién sinusal o asociarse a cardiopatias con dilatacién

auricular importante (Ebstein, defecto del septo AV).

Puede aparecer tras cirugia atrial extensa (Mustard, Fodebe usar en menores de un afio), sotalol, propafeno-
tan). El tratamiento de eleccion es la cardioversion o lina, flecainida. Lo ideal, si esta indicada, es la ablacion
sobrestimulacion con marcapasos atrial temporal. previa a la cirugia.

» Taquicardia automatica auricular. Por foco ectopi-
co diferente al sinusal. Puede ser primaria o secund:
ria a cirugia cuando se ha operado cerca de las ven
pulmonares. Tratamiento complicado. La cardiover-
sion y la adenosina no suelen ser eficaces. Se aconst
digital, betabloqueadores, amiodarona, flecainida, etc
Se puede intentar ablacion.

e Taquicardia automatica de la unién AV. Es una
arritmia grave. Genera frecuencias muy altas. Se de:
cribe hasta un 50% de mortalidad. Es frecuente tra
CEC en la que se haya operado cerca de la unién A
(ClV, defecto del septo AV). El tratamiento debe se-
guir una pauta escalonada. Primero hay que corregParada cardiaca
alteraciones electroliticas, fiebre, infusibn de aminas
Después se puede enfriar hasta 35 °C con el nifio sec
do y relajado. Luego se intentara sobrestimulacion col
un electrodo atrial. Si esto no es efectivo el farmaco d.
eleccion parece ser la propafenona. Como ultimo re
curso quedaria el marcapasos bicameral. 1. Mantenimiento de la permeabilidad de la via aé-

 Taquicardia por vias accesorias. Por reentrada. Erea. Es lo méas prioritario. Si el nifio no esta intubado,
ejemplo mas tipico es el WPW. Se puede asociar se procedera, en primer lugar, a aspirar la orofaringe
Ebstein, defecto del septo AV y atresia tricispide. S¢para eliminar de la misma secreciones o vomitos. Lue-
trata cuando la taquicardia tiene repercusién hemodigo debe iniciarse la ventilacion con mascarilla mante-
namica. La adenosina en bolo rapido es el tratamientniéndose levemente hiperextendido el cuello. A conti-
de eleccidn. Si falla, es preciso realizar cardioversionnuacion, debe procederse de inmediato a la intubacion
Hay mudltiples alternativas: digital, verapamilo (no setraqueal. Si el nifio esta intubado previamente a la pa-

— Taquicardias ventriculares. Suelen ser secundarias
a ventriculotomia, ya sean por reentrada o por foco ec-
tépico. Si hay diagndstico preoperatorio se debe inten-
tar ablacion. Si aparece tras la cirugia, se debe intentar
una cardioversion, administrar lidocaina, procainami-
da o la implantacién de un marcapasostdraade de
pointeses una taquicardia ventricular polimorfa que
expresa una gran alteracién metabdlica, hipoxia o aci-
dosis graves, exposicién a sustancias arritmogénicas o
a sindrome de QT largo.

Las causas mas comunes de parada cardiaca tras |z
cirugia cardiaca se detallan en la tabla 12.

El consiguiente proceso de resucitacion del paciente
tiene tres pilares fundamentales:
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rada, ha de descartarse una obstruccion del tubo trgrave, con sintomas y signos clasicos de taponamien-
queal, y ante la mas minima duda se recambiara ¢o. Constituye una urgencia quirargica.
mismo rapidamente. También es poco frecuente el derrame pericardico

2. Soporte ventilatorio. Tras las maniobras de intubaciorde aparicion mas tardia. Se estima una incidencia en
se inspeccionara y auscultara el térax para verificar la cctorno al 6% de la poblacién. Puede evolucionar rapida-
rrecta ubicacion del tubo. En un primer momento debimente hacia el taponamiento. Las causas més frecuen-
ventilarse a mano con un 100% de concentracion de oxigtes sona) insuficiencia cardiaca congesti\g;sindro-
no. Debe mantenerse un drenaje gastrico mediante sondime pospericardiotomiag) lisis de un hematoma

3. Restauracion de la circulacion. Se basa en el mepericardico residual, yl) hemorragia intrapericardica
saje cardiaco y la administracion de farmacos. en pacientes anticoagulados.

La sintomatologia puede variar desde signos inespe-
cificos como taquicardia, taquipnea, irritabilidad o fe-
bricula, hasta el cuadro clinico del taponamiento con
signos de ICC grave, pulso paraddjico y sensacion de
enfermedad grave.

Si, por ecocardiografia, la cantidad de liquido es
grande, o hay sospecha clinica de inicio de tapona-

. . ; . miento, se debe indicar una pericardiocentesis lo antes
ggcs)?aenfiigdtl)a%%go;irsgs.ai%%iee sseer ;tr”eﬁgréozIcgrseorfa'posmle, 'reall’z.ada con el paciente sedadq y bgjo control
mediante puncion, valorandose, tras la estabilizaciélggggigol?r:gﬁsght;iaalgirr?f;%?cgsyl%:}ggg:}g'l::r?’u';%z"ae
de! pac_nente, la creacion de una ventana perIC"irdlcdrenaje. En principio se desaconseja la intubacion, con
quirdrgica. ; . oo .y

objeto de evitar un aumento de presion intratoracica.

La puncion cardiaca directa queda reservada a Ic . .
:No obstante, en la mayoria de las ocasiones el trata-

Ultimos y desesperados intentos de restaurar la funcic¢ . o .
cardiacg P miento suele ser, en un principio, conservador, incluso
Aundue se supone la presencia de una via Veno‘cuando la ecografia revela gran cantidad de liquido pe-
. -~ = . ricardico. En estos casos se asocia un antiinflamatorio
adecuada para la administracion de farmacos, no ha (y se fuerza la diuresis con furosemida, evitando balan-
olvidarse la gran efectividad de la via endotraqueal e . ’ .
9 q Cces muy negativos para no comprometer las presiones

| nci mo | renalin | ropin =
id%ﬁgsdgesgzgsc:es r?e)ce(;itngﬂ 3038 33%61122056 de llenado. De todos modos, el control clinico debe ser
’ exhaustivo, y el ecocardiografico digfio

carbonato, gluconato célcico y glucosa durante la rez
nimacion. Ademas, en los casos de taquicardia o fibri
lacion ventricular sera preciso el uso de lidocaina y leSindrome pospericardiotomia
desfibrilacion eléctrica.

— Tras constatar la ausencia de funcion cardiaca en
monitor de ECG vy la palpacion de pulsos periféricos, st
iniciaran las maniobras de masaje cardiaco externo ate
diendo a los clasicos puntos basicos: superficie firme, fre
cuencia de la compresion y su coordinacion con la ventile
cién mecanica, constatacion de la efectividad del masaje.

En algunos casos se decide abrir el térax para u

Mencién aparte merece el sindrome pospericardio-
tomia, que es la causa de derrame pericardico mas fre-
cuente en el periodo postoperatorio. Su etiologia es

La aparicién de hipertension arterial durante el postdesconocida. Se ha invocado que puede estar relacio-
operatorio es rara. Deben descartarse causas generenada con una respuesta autoinmune tras la apertura del
como dolor, fiebre, uso excesivo de aminas, etc. pericardio. En 1963 se encontraron anticuerpos antico-

Es clasica y frecuente su aparicion tras la correccidrazén, aunque el papel de los mismos en la patogenia
de una coartacion aértica. Puede ser muy grave. Se atde la enfermedad no esta claro. Asimismo, se ha com-
buye a una alteracion en el sistema renina-angiotensprobado un cuadro similar en casos de traumatismo
na, a una alteracion en la respuesta de los barorrecepicardiaco cerrado y en algunos casos de infarto.
res y a una excesiva concentracion de catecolamine El inicio del cuadro clinico es agudo, con fiebre, su-
circulantes. Cursa muchas veces con dolor abdomindacion y sensacion de enfermedad grave. Habitual-
atribuido a isquemia mesentérica por arteritis. Puedmente aparece al final de la primera semana del post-
ocasionar hemorragia cerebral. El tratamiento que sucoperatorio. A veces los sintomas iniciales son muy
le aplicarse es nitroprusiato en infusion continua. El reinespecificos, como malestar general, irritabilidad o
sultado suele ser bueno. pérdida de apetito. Se produce una reaccion inflamato-

ria pleural y pericardica de cuyo grado dependera la
COMPLICACIONES TARDIAS aparicion de_ ipsqficiencia pulmonar o circulatoriq. El
derrame pericardico suele ser autolimitado en su inten-
Derrame pericéardico sidad, aunque en ocasiones precipita una pericardio-
centesis con relativa urgencia.

La aparicion precoz de derrame pericardico es rare En cuanto al tratamiento, la aspirina y la indometa-

la causa suele ser hemorragica, y el cuadro clinico ecina, como antiinflamatorios, constituyen la medica-

Hipertension arterial
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cion mas usada. Si no hay buena respuesta en vari®4BLA 13. Criterios clinicos de diagnéstico
dias, se suele iniciar tratamiento con corticoides (predde endocarditis
nisolonaj®.

Criterios mayores

Hemocultivo positivo para gérmenes «tipicos» (Streptococcus
Derrame pleural viridans, Staphylococcus aureus, Enterococcus, etc.) o para

otros presentes en 2 hemocultivos consecutivos

Es una complicacién postoperatoria frecuente, sobre  separados 12 h
todo en los casos en los que la cirugia involucra a la Evidencia de afectacion endocardica
parte derecha del corazon. Evidencia ecocardiografica de vegetacion, absceso

— Los derrames asociados a insuficiencia cardiaca o0 dehiscencia de una protesis valvular no visualizada
congestiva pueden ser importantes. Son habituales tras _ Previamente .
la cirugia del Fallot, doble salida de ventriculo dere-,  SOPI0 de regurgitacion valvular de nueva aparicion
cho, intervenciones tipo Rastelli y, sobre todo, tras Iacmeno.S menores . . .

Lo e ! Predisposicion: enfermedad cardiaca de riesgo, presencia
cirugia tipo Fontan, en Iq gque son practicamente la re- e cateteres i.v., etc.
gla. Se deben drenar si comprometen la funcion pul- figpre mayor o igual a 38 °C
monar (imposibilidad de extubacion, desaturacidn ar- Presencia de lesiones vasculares: embolia arterial, infarto
terial de oxigeno) o la cardiaca. En general, N0 se  pulmonar séptico, aneurisma micético, hemorragia
deben retirar los tubos hasta que haya dejado de dre- intracraneal o conjuntival
nar. Esto puede alargarse en ocasiones hasta semana&gnomenos inmunoldgicos: glomerulonefritis, factor reumatoide,
sobre todo en los casos de cirugia tipo Fontan. En es- nodulos de Osler o o
tos casos de larga evolucion debe reponerse parte deﬁemocultlvo p05|t!vo sin que selpueQalnchrcorr.lo cpteno mayor
drenado (se aconseja un 50%) con albGmina. En CasoHallazgos ecocardiograficos no incluidos como criterio mayor
de fiebre de causa desconocida, 0 si hay sospecha BeePurack et al. Am J Med 1994; 96: 200-209.
infeccidn en el lugar de colocacién del tubo, éste ha
de retirarse y ser reemplazado por uno nuevo.

El hemoto6rax es una complicacion rara, pero su preuna dieta exenta de grasas y rica en triglicéridos de ca-
sencia en cantidad moderada puede provocar colapdena media, procurando aportar siempre una cantidad
pulmonar con mala funcién ventilatoria, hipovolemia e suficiente de caloriés
infeccion. Se suele ver tras cirugia cardiaca cerradi
como en las fistulas sistémico-pulmonares (Blalock-
Taussig) o tras correccidon de una coartacion de aort
En el momento de plantearse la retirada del tubo d Es una complicacion postoperatoria rara (0,5-
drenaje, se ha de estar seguro de la completa reexpel,5/1.000 pacientes/afio). La presencia de una cardio-
sion pulmonar. Aunque la sangre en la pleura se realpatia congénita con o sin protesis valvular es una si-
sorbe con relativa facilidad, siempre es a expensas ctuacion de riesgo para la aparicion de la enfermedad.
una morbilidad alta, con necesidad de ventilacion mePor eso, la familia y el propio enfermo deben estar
canica prolongada, y con el riesgo de desarrollar fibroalerta ante la aparicién de sintomas sugestivos, con ob-
torax. jeto de tomar las medidas necesarias para su trata-

La aparicion de quilotérax en el periodo postoperamiento inmediato.
torio es una complicacion rara pero problemética. E Los signos clasicos de la enfermedad son la fiebre,
diagnostico es a veces cuestionado ya que aparece aparicion de soplos cardiacos nuevos, petequias, esple-
ocasiones tras intervenciones en las que el abordanomegalia y hemocultivo positivo. Los criterios clini-
quirdrgico no se sitla cerca de los lechos linfaticoscos**? para el diagnéstico de la enfermedad se exponen
principales, pero se tiene alta sospecha al observaren las tablas 13 y 14. La exploracion ecocardiogréfica es
un liquido de aspecto lechoso (alto contenido en graside gran utilidad, aunque su sensibilidad no es del 100%.
proteinas y linfocitos). Ante la sospecha de endocarditis, debe iniciarse,

El tratamiento es el drenaje mediante colocacion dtras la extracciéon de hemocultivos, un tratamiento anti-
tubo intercostal, que debe mantenerse hasta que se chiético agresivo durante al menos 6 semanas, monito-
rre espontaneamente la fistula que comunica el territcrizando las concentraciones de medicamento en san-
rio linfatico con la cavidad pleural. Este hecho ocurregre. Dentro del ambito estricto del postoperatorio de
en casi todos los casos, pero su momento no es predelas cardiopatias congénitas, la presencia cada vez mas
ble. A veces, una gran pérdida de linfa (100 ml/kg/afidfrecuente de material protésico en estos enfermos pro-
de edad, o mas de 2 semanas de drenaje continuo) plevoca situaciones en las que se plantea un tratamiento
tea la intervencion quirargica para ligar y cerrar la fistu-quirtrgico para retirar el material infectado (prétesis
la. En raras ocasiones, si a pesar de esto sigue apavalvulares, conductosstents etc.) y sustituirlo por
ciendo linfa en el drenaje toracico, se puede indicaotrg®. Las indicaciones para el tratamiento quirtrgico
ligadura del conducto toracico. Debe afadirse, ademéen estos casos se detallan en la tabla 15.

Endocarditis infecciosa
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TABLA 14. Criterios generales de diagndstico
de endocarditis

Clase I. Criterios de diagndstico «definitivo»
1. Criterios anatomopatol6gicos
Presencia de germen demostrada por cultivo o histologia
en una vegetacion o en un fenémeno embélico
Lesion histoldgica en vegetacion o absceso intracardiaco
compatible con endocarditis
2. Criterios clinicos
2 criterios mayores
1 mayor + 3 menores
5 criterios menores
Clase Il. Criterios de diagndstico «posible»
Hallazgos compatibles con endocarditis, que provocan
un diagndstico mas cercano al «definitivo» que al «no
compatible»
Clase IlI. Criterios de diagndstico «no compatible»
1. Presencia de una alternativa diagnéstica firme
2. Resolucion del cuadro clinico tras 4 dias de antibioterapia
3. Histologia no compatible en cirugia o autopsia tras 4 dias
de antibioterapia

De Durack et al. Am J Med 1994; 96: 200-209.

TABLA 15. Criterios para cirugia en la endocarditis
bacteriana

Disfuncion valvular que causa fallo cardiaco grave

Aparicion de ICC en cualquier momento después del inicio
de antibioterapia, especialmente si lo hace coincidiendo
con la aparicion de un soplo o una insuficiencia valvular
que no existia previamente

Més de un signo clinico de embolia arterial periférica, o un tnico
embolismo cerebral en presencia de evidencia ecocardiografica
de vegetaciones

Sin mejoria de la situacion clinica tras una semana de tratamiento
antibiético adecuado

Hemocultivos positivos tras 2-3 dias de tratamiento antibitico
adecuado

Evidencia de progreso intracardiaco de la infeccion: arritmias,
formacion de aneurismas o fistulas

Infeccion causada por gérmenes teéricamente dificiles de erradicar

con la antibioterapia habitual: Staphylococcus, bacilos
grampositivos y hongos
Demostracion ecocardiografica de vegetaciones

Antonio Bafo Rodigo etal—Guias de précicadinica
en el postoperado de cardiopatia congénita

postoperatoria grave, con alta mortalidad (25-35%). Es
muy frecuente la positividad en los hemocultivos. Puede
originar una verdadera sepsis. dee que la infeccion

por grampositivos, habitualmente pdtaphylococcus

es de origen intraoperatorio, mientras que la ocasiona-
da por gérmenes gramnegativos tiene su origen en
el periodo postoperatorio. Cuando el tratamiento se re-
trasa, la infeccibn puede ocasionar osteomielitis del
hueso esternal, extendiéndose a estructuras adyacentes
extra e intracardiacas. Se describen dos tipos de infec-
cion esternal:

Precoz

Aparece en las primeras 48-72 h del postoperatorio
y afecta sobre todo a nifios cianéticos. No es una ver-
dadera infeccion sino una dehiscencia de la piel, con
necrosis grasa del tejido celular subcutaneo, que se so-
breinfecta habitualmente p&taphylococcus aureus
epidermidis Hay que eliminar los cuerpos extrafios de
la zona e instaurar tratamiento antibiético.

Tardia

Se inicia 6-15 dias después de la intervencion. Los
sintomas son fiebre, dolor precordial, supuracion de la
herida, inestabilidad del esternén, leucocitosis, etc. Se
debe comenzar rapidamente un tratamiento antibidti-
co, y mantenerlo durante al menos 4 semanas. De to-
dos modos, la clave para un tratamiento eficaz es un
desbridamiento quirdrgico adecuado, con extraccion
de cuerpos extrafios y obliteracion del espacio muerto
mediastinico. En casos mas graves puede ser necesario
sustituir un esternén destruido interponiendo musculo
pectoral mayor.

Insuficiencia cardiaca

La insuficiencia cardiaca (ICC) es un problema
postoperatorio frecuente. Suele deberse a diferentes cau-
sas:a) aumento del flujo pulmonar: fistula sistémico-
pulmonar grande, defectos septales residubjesbre-
carga de volumen ventricular: insuficiencia tricispide o
mitral, insuficiencia pulmonar o adrtica) disminucion
de la contractilidad ventricular: ventriculotomia, dafio

Por otra parte, es de gran importancia que los consimiocardico, yd) asociacion de las previas.
jos sobre profilaxis de la enfermedad sean seguidos e

trictamente, sobre todo en lo referente al cuidado der
tal y a las infecciones del tracto respiratorio superior

Signos clinicos

ya que son éstas las fuentes de endocarditis mas fr Los signos clinicos son clasicos: taquicardia, taquip-

cuentes en el nifo.

Infeccidn esternal y mediastinitis

nea, hepatomegalia y cardiomegalia en la radiografia
de térax. Son muy frecuentes, ademas, la dificultad

para alimentarse correctamente, la excesiva ganancia
ponderal por retencién acuosa, el derrame pleural y/o

La infeccion que afecta al esternén, o a los alambrepericardico y la ascitis. Si el paciente continla conec-

de sutura, se extiende con frecuencia al espacio subesttado a un respirador, la insuficiencia cardiaca se expre-
nal. La aparicion de mediastinitis es una complicaciorsa por signos mantenidos de edema pulmonar, incapa-

1518



Rev Esp Cardiol Vol. 53, Nim. 11, Noviembre 2000; 1496-1526 Antonio Bafo Rodrigo etal—Guias de préctica dinica
en el postoperado de cardiopatia. congénita

cidad de extubar al paciente, taquicardia persistentdABLA 16. Dosis de digital recomendadas en nifios
disminucion del gasto renal y taquiarritmias supraven-

Dosis oral (pg/kg/dia)

triculares.
Dosis total Dosis de
de digitalizacién mantenimiento
Tratamiento
) . ) ) o ~ Prematuro 20 5
El tratamiento tiene tres pilares basicos: digital, diu-Neonato (0-2 meses) 30 10
réticos y vasodilatadores periféricos. No hay que olviLactante (< 2 afios) 40 10
dar otras medidas de caracter general, como adminidkfos (> 2 afios) 30 0
tracion suficiente de oxigeno, correccion de acidosis> 20 kg de peso 10 0,25 mg/dia
aportes adecuados de liquidos, glucosa y calcio, y Vena dosis de digitalizacion se reparte en las primeras 24 h: 1/2, 1/4 y 1/4, cada
tilacién mecanica si estuviera indicada. 8 h. La dosis intravenosa es un 75% de la dosis oral.

La digoxina es el digitalico mas usado. Las dosis

en el nifo se detallan en la tabla 16. No obstante, no_ . . L, .
. ; ' " residuales. En ocasiones, la realizacion de un cateteris-
es un farmaco exento de efectos secundarios, a vec

o ; mo es imprescindible para tomar la decision de operar
graves, como las arritmias supraventriculares. Po P P P

eso es hasico disponer de concentraciones de félrmOle huevo o proseguir con el tratamiento medico. En
todo caso, la toma de decisiones no ha de demorarse
co en sangre (0,9-2 ng/ml). De todos modos, hay

) . . . “en estos casos, evitandose asi posibles complicaciones
ciertas circunstancias en las que se aconsejan, de € P P

X . . infecciosas y metabdlicas, que no harian sino ensom-

gada_, d05|$_redUC|das_ ge drlgl_tal, como en_Ios Casop or el pronéstico de la enfermedad.

e miocarditis, coartacion adrtica y en las situacione:
de fallo renal. La intoxicacion es mas frecuente du-
rante el periodo de digitalizacion rapida que en leéAnticoagulacion
fase de mantenimiento. Estas son situaciones de rie
go de intoxicacion: el neonato, la alcalosis hipopota-
sémica, la hipocalcemia, el deterioro de la funcion
renal, la inflamacion o necrosis miocardica y la ad-
ministracion del farmaco por via intravenosa. La in-
toxicacion digitalica puede causar cualquier tipo de
trastorno del ritmo cardiaco.

L rapi n diuréti n importan mpo- . ;
nen?etzeaIIF:th;?nieit% zteclc;slg;ul_a SLf)s?te;[r?citae rﬁgs ﬁgitro(r:n bos(;s ° trtqmbg_emgol;srffo fi lacic | .
da es la furosemida, en un principio administrada poﬁosu{ﬂ]e ﬁaiss?dgsgge%dﬁsag ::circzjag]iu ach&rI,l oral en n"l
via intravenosa. Una vez que exista adecuada toleray ... q i gla cardiaca, se suele

. . - .~ utilizar el acenocumarol:
cia oral se puede pasar a la via oral, afladiendo si ¢
preciso otros diuréticos, como la espirolactona, comc¢ — Es un anticoagulante dicumarinico que prolonga
ahorrador de potasio, la hidroclorotiazida, o la acetael tiempo de tromboplastina a las 36-72 h, segun la do-
zolamida en los casos de alcalosis metabdlica gravssis inicial, normalizandose al poco tiempo (3-4 dias)
Es importante controlar el ionograma, administrandcdespués de suspender la medicacion.
sodio o potasio oral si es preciso. — Se metaboliza en el higado y su excrecion es por

La reduccién de la poscarga ventricular tiene un im-via biliar. Una funcioén renal deprimida apenas influye
portante papel en el tratamiento de la ICC, y se usa een su eliminacion.
combinacion con la digital y los diuréticos. En los ca- — Puede suspenderse su administracion de manera
sos de ICC tardia no suele ser preciso asociar nitropribrusca, sin riesgo de producirse un fenémeno de hiper-
siato, el vasodilatador periférico mixto mas usado ercoagulabilidad reactiva.
el postoperatorio inmediato. Si la via oral es posible — Antes de iniciar el tratamiento es imprescindible
la sustancia mas usada es el captopril, asimismo, ccsolicitar un estudio de coagulacion. Si éste es normal,
efecto mixto sobre la precarga y la poscarga. se aconseja iniciar el tratamiento con una dosis de 1 mg

Si a pesar de un tratamiento médico suficientementpor cada 25 kg de peso, una vez al dia, por via oral.
intenso la ICC persiste, hay que buscar y valorar posi — Los parametros que se usan para controlar la co-
bles lesiones residuales que perpetlen la situacion arecta administracion del anticoagulante son el tiempo
fallo cardiaco: CIV residual, obstruccion valvular o de protrombinay el INR.
subvalvular de importancia, insuficiencia AV o sigmoi-
dea significativa, etc. En este momento el concurso de
ecocardiograma, y en muchos casos del ecocardiogr:
ma intraesofagico, tiene un enorme valor para evalue La mayoria de los pacientes reciben heparina en el
cuantitativa y cualitativamente el defecto o defectospostoperatorio inmediato, iniciAndose la anticoagula-

La anticoagulacion en la edad infantil es un verdade-
ro problema para el médico, para los padres y para el
propio paciente. La continua actividad fisica del nifio
hace que estas sustancias supongan un peligro afadidc
ante un eventual y, por otra parte, frecuente traumatis-
mo. Sin embargo, los riesgos de la anticoagulacion de-
ben ser siempre contrastados con la posibilidad de
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cion oral aproximadamente al segundo dia o cuando ldebe suspenderse el tratamiento y administrar vitami-
tolerancia oral sea correcta y el drenado sanguineo pna K por via intravenosa. En casos graves, debe admi-
los tubos de térax no sea excesivo. Se suele iniciar ccnistrarse plasma fresco y/o sangre total.

una dosis de ataque de 75 U/kg en 10 min para cont — Los anticoagulantes orales deben ser sustituidos
nuar con 20-25 U/kg/h en perfusién continua. La hepapor heparina durante la gestacion en el primer trimes-
rina se suspende cuando el tratamiento anticoagulantre por riesgo de hemorragia fetal.

oral alcanza el rango terapéutico. A continuacion se de — No deben aplicarse inyecciones intramusculares
tallan las principales pautas de tratamiento anticoagidurante el tratamiento.

lante en las situaciones posquirdrgicas y clinicas mé — Otros problemas: reacciones alérgicas, alopecia,

frecuentes. impotencia, calcificaciones tragueobronquiales, ane-
mia hemolitica.
1. Protesis valvulares mecanicas. Acenocumarol el — Interacciones. Son muchas, aunque las de verda-

todos los casos, de por vida, manteniendo INR entrdera importancia son raras. En general, la coagulacion
2,5y 4. Parece existir acuerdo en que las prétesis ¢eha de vigilarse mas exhaustivamente, tanto mientras se
posicién aodrtica no precisan de un INR tan alto comcesta administrando como si se suspende la otra medi-
las colocadas en posicion mitral. cacion.

En los casos en que, a pesar de una correcta anticc — El efecto anticoagulante se potencia si se combina
gulacién, se produzcan fendbmenos tromboembalicoscon alopurinol, esteroides anabdlicos, andrégenos, an-
se puede asociar dipiridamol (3-6 mg/kg/dia). La asotiarritmicos (amiodarona, quinidina), antibiéticos (eri-
ciacion con aspirina (3-5 mg/kg/dia) induce riesgo hetromicina, tetraciclinas, neomicina, cloramfenicol),
morragico excesivo, aunque reducira el riesgo tromboacido etacrinico, glucagén, derivados del imidazol
embolico. (metronidazol, miconazol), sulfamidas, antidiabéticos

2. Prétesis valvulares biolégicas. Acenocumarol du-orales, hormonas tiroideas.
rante 3 meses manteniendo INR entre 2,0 y 3,0. Lue — Existe mayor riesgo de hemorragia digestiva si se
go, sustituir por aspirina a largo plazo. No hay acuerd@socia a farmacos que modifican la hemostasia: hepa-
en los casos de protesis bioldgica aortica con ritmo sirina, AAS, fenilbutazonas, indometacina.
nusal. El uso de anticoagulantes es opcional. — Puede disminuir su efecto anticoagulante si se ad-

3. Anastomosis atrio y/o cavopulmonares. Acenocu-ministra junto a barbitlricos, carbamazepina, colesti-
marol durante 6 meses, manteniendo INR entre 2,0 ramina, griseofulvina, anticonceptivos orales, rifampi-
3,0. Luego, sustituir por aspirina a largo plazo. De to-cina y diuréticos tiazidicos.
dos modos, cada vez hay mas autores que aconsej — Si se usa junto a hidantoinas se eleva el nivel séri-
mantener una anticoagulacion oral de larga duracioco de éstas.
ante los continuos informes de embolismos sistémico
:;ans).las cirugia tipo Glenn o bicavopulmonar total (Fon-m_ TECNICAS ESPECIALES

4. Fistulas de Blalock-Taussig modificado. HeparinaSOPORTE CARDIOCIRCULATORIO
en el postoperatorio inmediato. Luego, sustituir por asMECANICO POSCARDIOTOMIA EN NINOS
pirina a largo plazo.

5. Fibrilacién y flater auricular. Aunque son situa-  Tras la cirugia de las cardiopatias congénitas puede
ciones menos trombogénicas que en el adulto, en Icser imposible salir de circulacion extracorpdrea o pue-
casos de valvulopatia mitral asociada, dilatacién auride desarrollarse un bajo gasto cardiaco grave y refrac-
cular importante o accidente tromboembdlico previo,tario al tratamiento médico oportuno maximo.
se puede indicar acenocumarol a largo plazo, mante Un soporte mecanico cardiocirculatorio adecuado
niendo INR entre 2,0 y 3,0. Los casos en que esté indpuede salvar algunas de estas vidas que se encuentran
cada la cardioversion eléctrica, deben anticoagularsen situacién de «muerte inminente».
con acenocumarol desde 2 semanas previas al procer Las formas de soporte cardiocirculatorio mas utiliza-
miento y hasta 3-4 semanas después del mismo. das en nifios som) la oxigenacién con membrana ex-
tracorpérea, conocida cominmente como ECM© (
tracorporeal membrane oxygenatjor) la asistencia
ventricular o VAD yentricular assist devigey c) la

— Los pacientes que estando anticoagulados debicontrapulsacion con balén intraadrtico o IABRtré-
someterse a cirugia cardiaca interrumpiran el trataaortic balloon pumj.
miento 72 h antes del procedimiento, sustituyéndos: El campo del soporte cardiocirculatorio mecéanico
por heparina sédica a dosis de 1 mg/kg/4 hi.v. esta evolucionando con suma rapidez, incluso en el area

— En caso de hemorragia, bastara con disminuir lipediatrica. En Alemania se encuentra en fase de estudio
dosis o suspender temporalmente la administracidéy desarrollo el sistema de asistencia biventricular Me-
de anticoagulante. Si la hemorragia fuera importantedos HIA-VAD, un sistema neumatico paracorpéreo de

Precauciones
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asistencia biventricular pulsatil con 3 tamafos de «ven 3. El error intraoperatorio no subsanable.

triculo» izquierdo (10, 25 y 60 ml) y 3 tamafios de 4.La hemorragia intraoperatoria incoercible.
«ventriculo» derecho (9, 22,5y 54 ml) y que puede tra 5. La presencia de lesiones cardiacas residuales. Si
bajar a una frecuencia maxima de 180 ciclos («latidos»existen, deben ser corregidas adecuadamente antes de
por minuto. Existen otros sistemas en estudio como Itomar en consideracion la iniciacién del soporte car-
bomba de flujo axial Jarvik 2060 diocirculatorio.

6. El dafio cardiaco y/o pulmonar irreversible y/o el
convencimiento absoluto, por parte del equipo quirdr-
gico-anestésico-cardiolégico, de que el corazoén y/o el

La contrapulsacion (IABP) es el método de soportepulmédn son irrecuperables, a no ser que se considere
cardiocirculatorio mas extendido en el adulto, siendcla opcidon como puente al trasplante.
asimismo el mas sencillo y el menos invasivo. Dismi- 7. La denegacion de autorizacion por parte de los
nuye la poscarga ventricular izquierda y mejora el flu-padres.
jo coronario diastélico y la hemodinamica.

La mejora del gasto cardiaco que se produce se limit
a un maximo del 20% y el empleo de este sistema prec

Contrapulsacién con balén intraadrtico

Existen otras contraindicaciones que podriamos lla-
mar «relativas» ya que dependen de los diferentes pro-
sa apoyo terapéutico inotrépico importante simulténeo.tOCOI,Os‘. de elegibilidad para soporte cardmcwqu]atpno

mecanico externo de los distintos grupos quirdrgicos

Desgraciadamente, la IABP presenta numeroso .
problemas y desventajas en nifios. Hasta hace relativy./O b_asadas_ en otros factores y/o e€n su propia expe
mente poco tiempo, el enorme tamaio de los catetdi€ncia previa y/lo de otros en diversas cardiopatias y

res-balon impedia practicamente su empleo en la ecl,situaciones. Por todo ello, y aunque en principio deben
- : . . .
o . . considerarse como potenciales candidatos a soporte
pediatrica, ya que con frecuencia se producian 9rave. o rdiocirculatorio tod%s los pacientes aceptados Bara
roblemas vasculares. El desarrollo de catéteres-balc_. "~ - . S :
ge menor calibre ha hecho gue aumente alao la incSi9i@ cardiaca, algunos grupos quirtirgicos conside-
dencia de su USo en nifos pgro restringido gn gener'ran contraindicaciones para el soporte mecanico exter-
C z . B .
" . no algunos sindromes polimalformativos, determina-
a aquellos menores de 6 afios de edad y adolescente:das c?omosomopatl'as y%quellas situaciones en las que
Ademas, en muchas ocasiones la IABP resulta inefi . :
- Lo .~ se ha demostrado que los resultados de la asistencia
caz y no se produce una mejoria hemodinamica sign

L : ; . circulatoria son menos favorabiéscomo por ejem-

ficativa con el inflado del balon paa) la mayor dis- lo: tras operaciones tipo Norwosd 0 FonFan !sus mo-

tensibilidad de la pared adrtica del nifio comparadzp. )- lras op . b romany sus

con la del adultob) problemas de sincronizacion ade- dificaciones o variantes, tras otras cirugias paliativas,

cuada por la mayor frecuencia cardiaca del nigjo: postrasplante cardiaco —excepto en los casos de recha-

: : . : '..z0 agudo del injerto—, postrasplante cardiopulmonar,

porque no proporciona asistencia ventricular derechzIa pagrada cardiajca de rFr)1és dep20 min de repanimacién

d) porque sigue presentando cierta morbilidad en I . . L

grtgripa fgmor d? P ‘cardiopulmonar —salvo que se haya instaurado rapida-
' mente una efectiva reanimacién cardiopulmonar y no

haya otras contraindicaciones previas.
Indicaciones y contraindicaciones del soporte

mecanico poscardiotomia Indicaciones

Hoy dia todavia no hay consenso universal respect Las principales indicaciones de soporte poscardioto-
a la aplicacion de sistemas de soporte cardiocirculatc P P P P

. L i . ._.mia en cirugia cardiaca infantil son:
rio mecanico externo en nifios, pero si parece existi

una cierta unanimidad general sobre contraindicacio 1.La imposibilidad de desconectar de CEC —pese a
nes, por lo que empezaremos por éstas. cirugia técnicamente correcta— debida a una disfuncién
ventricular grave por dafio miocardico potencialmente
recuperabl&“’, o como puente a un traspldfitsi se
piensa de forma razonable que se puede obtener un co-
Se consideran contraindicaciones importantes las srazén donante en unos 10 dias aproximadamente. Es
guiente: importantisimo confirmar que la cirugia practicada es
adecuada mediante presiones, oximetrias y ecocardio-
1. El dafio o lesion neurolégica de consideracion.grafia transesofagica y/o transepicardica o transtoraci-
Sin embargo, es dificil valorar esto de forma adecuadca. Numerosas publicaciones sobre ECMO poscirugia
en el quirdéfano, por lo que la decision debe basarse ecardiaca infantil en presencia de lesiones cardiacas re-
la situacidon preoperatoria y el curso que haya llevadisiduales sefialan una supervivencia practicamente nula
la intervencion respecto a posibles problemas neurolc¢en estos casos, de ahi que hoy dia se considere la pre-
gicos. sencia de estas lesiones residuales como contraindica-
2. El fracaso multiorganico grave. cién absolut&“8 (véase anteriormente).

Contraindicaciones
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2. El bajo gasto cardiaco grave —aunque se haytrado claramente su utilidad en adultos con cardiopatia
conseguido salir de CEC a base de medicacion maxisquémica y disfuncion ventricular izquierda aisfada
ma y en ausencia, claro esta, de lesiones residuales Desgraciadamente, los nifios con fracaso ventricular
pese a establecer una terapia convencional inotrépicizquierdo tienen con frecuencia alteraciones del ven-
y/o vasodilatadora maxima y soporte ventilatorio con-triculo derecho y/o insuficiencia pulmonar pero, en los
vencional maximo. El bajo gasto cardiaco poscardiotocasos de disfuncién ventricular izquierda, la VAD iz-
mia es la causa mas frecuente de mortalidad tras cirquierda presenta ventajas teéricas sobre la ECM®
gia cardiaci. La necesidad de bolos de repeticion Hospitales con numerosa y exitosa experiencia previa
periédicos de adrenalina, o su uso en infusion continucon la ECMO neonatal suelen ser mas propensos al
a dosis superiores a Oy/kg/min para mantener un empleo de la ECMO vy, de hecho, algunos centros de
gasto circulatorio minimamente adecuado, debe hacereconocidisimo prestigio y solvencia utilizan exclusi-
nos pensar en la posibilidad de considerar la ayudvamente la ECMO como Unico medio de soporte car-
mediante soporte cardiocirculatorio, porque se han okdiocirculatorid’, pero poco a poco se va empleando
servado mejores resultados cuando se indica precocada vez mas la VAD izquierda. Las cardiopatias con-
mente antes que se inicie el fallo multiorgafficade-  génitas operadas que con mas frecuencia pueden pre-
mas de evitar los dafios potenciales que las altas doscisar VAD izquierda son: el origen anémalo de la arte-
continuadas de inotrépicos producen en el miocardiria coronaria izquierda naciendo de la arteria pulmonar
al aumentar el trabajo cardiaco y el consumo miocartras reimplante en la aorta, o técnica de Takeuchi y la
dico de oxigeno y en otros érganos como el rifién, cecorreccion anatémica de la transposicion de las gran-
rebro, higado e intestino. En neonatos, se ha observaides arterias (TGA) mediante kitcharterial de Jate-
gue la adrenalina a dosis elevadas, del orden dne en casos con ventriculo izquierdo no totalmente
1 pg/kg/min, puede en ocasiones provocar dafio miopreparado para manejar el gasto sistémico.
cardico irreversible por rotura del sarcolema y pérdide Las principales ventajas de la VAD izquierda frente

de la arquitectura mitocondrial. a la ECMO soft“®
3. Arritmias graves como la taquicardia ventricular in-
tratable y la taquicardia ectopica de la union o Jic{ 1. Simplicidad y sencillez de montaje y manejo. El

tional ectopic tachycardj@ con compromiso hemodina- circuito estandar de la VAD izquierda es sencillo y

mico grave pese a tratamiento médico convencionapuede montarse en cuestion de minutos, mientras que

sobrestimulacion auricular con marcapasos e hipotermiala instauracion de la ECMO requiere mas tiempo. El
4. La hipertension pulmonar grave que no mejoramanejo es, asimismo, mucho mas simple.

con el éxido nitrico (NCY. 2. Menores valores de anticoagulacion. Disminuyen
5. La disfuncién o alteracién pulmonar grave post-los riesgos de hemorragia, que es la complicacion mas
CEC y/o hemorragia pulmonar. frecuente de la ECMO. La VAD izquierda requiere

poca anticoagulacién (tiempo activado de coagulacion

. ) [ACT] = 130-150 s) e incluso hay quienes con siste-

¢Qué tipo de soporte usar? ¢ECMO o VAD? mas revestidos de heparina tipo Carmeda Bio-Active
Dependiendo de las diferentes situaciones, experierSurface (Carmeda, Medtronic Co., Minneapolis, MN,

cia y preferencias de los distintos grupos quirtrgicos, SEE.UU.) completos (canulas, tubos, cabezas de bomba

emplean 4 tipos diferentes de soporte mecanicccentrifuga vy filtros) no utilizan heparifiaPor el con-

a) ECMO; b) VAD izquierda;c) VAD derecha, yd) VAD trario, la ECMO al tratarse de una perfusion venoarte-

biventricularf®. rial con un oxigenador e intercambiador de calor po-
Los métodos mas empleados son la ECMO vy leencialmente mas trombogénicos requiere mayores
VAD izquierda. valores de anticoagulacion (ACT = 200-250 s) con he-

La VAD derecha se emplea poco en nifios ya qu¢arina para evitar problemas tromboembdlicos. Los
son poco frecuentes los casos de fracaso ventriculivalores de ACT pueden ser menores, del orden de 150-
derecho puro sin insuficiencia pulmonar, que serian s170 s, si se emplean sistemas completos Carmeda o
indicacion estrict&. parecidos como el Duraflo Il (Baxter-Bentley Corp. Ir-

Casi lo mismo podemos sefialar respecto a la VALvine, CA, EE.UU.), el Cook (A Cook Company, Bloo-
biventricular, porque el fracaso biventricular sin dis- mington, IN, EE.UU.) o el «BioLine» (Jostra, Hirrlin-
funcién o insuficiencia pulmonar es raro en nifios y,gen, Alemania) incluido, claro esta, el oxigenador
ademas, la aplicacion de la VAD biventricular median-como, por ejemplo, el Medtronic Minimax Carmeda
te 2 bombas centrifugas en serie puede resultar técr(Medtronic Cardiac Surgery, Anaheim, California,
camente dificil y complicada en neonatos, lactantes '\EE.UU.), que hoy dia parecen la opcion mas recomen-
niflos pequefids dable, para tratar de disminuir la tendencia hemorragi-

La VAD izquierda, en la que se ayuda al ventriculopara de las ECMO. También se recogen en la biblio-
izquierdo bombeando mediante una bomba centrifuggrafia series de ECMO con sistemas Carmeda sin
la sangre de la auricula izquierda a la aorta, ha demoutilizar heparina con buenos resultados utilizando
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Aprotinina (Trasylo?, Bayer AG, Leverkusen, Alema- arteria y vena periféricas ya sea a nivel femoral o cervi-
nia) en vez de heparina aprovechando sus propiedadcal, disminuyendo algo con ello los riesgos de infeccién
anticoagulantés importante en el mediastino. También se ha sefialado

3. Coste. Estudios norteamericanos sefialan que Ilgue la ECMO presenta menores riesgos de embolismo
ECMO cuesta de 4 a 5 veces mas por dia que Id%AD aéreo cerebral que la VAD izquiefet&

4. Ventajas de las bombas centrifugas frente a cor
ve_er|onaIes de I’OdllJO. Practicamente todo el mund.(PrincipaIes complicaciones de la ECMO
utiliza bombas centrifugas en la VAD, pero muchos si- PR

o . . y la VAD izquierda
guen utilizando bombas convencionales de rodillo er
la ECMO. Las ventajas principales de las bombas cer 1. Hemorragias y coagulopatfa® La incidencia de
trifugas son: hemorragia excesiva durante la ECMO se produce casi
en el 50% de los casos. Para combatirla se precisa de

— Menor hemdlisi¥, disminuyendo los riesgos de abundantes medios de combate que pueden incluir: me-
fracaso renal por esta causa y las necesidades transticulosa hemostasia quirirgica, empleo de abundantes
sionales de sangre de banco. Para maximizar esta disrhemostaticos topicos —Tissutqllnmuno AG, Viena,
nucion de la hemodlisis se recomienda emplear la cabe:Austria), Surgicél (Johnson & Johnson International,
de perfusiéon adecuada al tamafio del nifio, procurar usBruselas, Bélgica), trombina, colageno, etc.—, plaquetas,
bomba centrifuga a velocidades inferiores a 2.500 rprrcrioprecipitados, plasma fresco, acido épsilon-aminoca-
y evitar presiones muy negativas (< —20) antes del véiproico (EACA), aprotinina (Trasyl8), estricto control
tex de entrada de la linea venosa a la cabeza de perde los ACT con el Hemochr®n(International Tech-
sion desechable del sistema. nidyne Corporation, Edison NJ, EE.UU.), etc.

— Mayor presencia de plaquetas de tipo intermedio 2. Infecciort>4€ Potenciada por: esternotomia gene-
en estadio activo, indicando una menor destrucciorralmente abierta, presencia de mdltiples vias y sobre
plaquetaria y una mejor preservaciéon de su funciértodo cénulas en contacto directo con el exterior, intuba-
plaguetaria. cién endotraqueal prolongada, posibilidad de desarrollo

—La bomba centrifuga, al estar disefiada para genede cierto grado de inmunosupresion como reaccion a una
rar una presion constante mas que para suministrar \CEC obypasde larga duracion, crecimiento excesivo de
flujo determinado, detecta inmediatamente los camhongos yPseudomonagor el empleo practicamente
bios que se producen en las resistencias de la circulobligado de muchos antibiéticos, etc. La incidencia de
cion periférica, siendo de suma utilidad como guiamediastinitis y sepsis se acerca al 10% de los casos.
para el empleo racional de sustancias inotropicas y/ 3. Fracaso rend, cuya aparicion parece ser un sig-
vasodilatadoras especialmente en las maniobras finino de empeoramiento del pronostico si desgraciada-
de los «tests» o pruebas de supervision de la ventilimente acontece.
cion asistida y/o salida definitiva de ECMO y VAD. 4. Tromboembolism&. Muchas veces subclinico.

5. Ante estas ventajas de la VAD izquierda sobre le
ECMO, algunos grupos, en casos con fracaso ventriindices de utilizacion de ECMO
cular izquierdo predominante pero con incipiente falloy VAD izquierda
ventricular derecho y en ausencia de insuficiencia pul
monar, utilizan VAD izquierda, ya que al disminuir la
VAD izquierda la presion en la auricula izquierda dis-
minuye la hipertension pulmonar secundaria y mejore
el fracaso ventricular derecho en los casos Iffnite

Varia segun los diferentes servicios de cirugia car-
diaca infantil, oscilando su empleo entre el 1 y el 6,5%
de las operaciones bajo CEC. Podemos sefialar que el
uso de la ECMO vy la VAD izquierda como ultimos
salvavidas del fracaso cardiopulmonar postoperatorio

La principal ventaja de la ECMO sobre la VAD es va aumentando paulatinamefité
sin duda la oxigenaciéh Aunque la VAD proporciona
habitualmente una saturacion de oxigeno adecuadaR

. ; : Resultados
los tejidos, en ocasiones, en presencia de un pequei
foramen oval permeable, la mayor presién existente e La VAD izquierda presenta una supervivencia que
la auricula derecha durante la VAD izquierda puedeoscila entre el 40 y el 70% de los casos segun las dife-
provocar una desaturacion por cortocircuito derecharentes series publicadas en la bibliografia
izquierda a nivel auricular, desaturacion que, de se De acuerdo con los resultados publicados por la Ex-
significativa, obligaria a transformar la VAD en tracorporeal Life Support Organization (ELSO) en su
ECMO, pese a existir una funcién pulmonar normal.registro de enero de 1997 (que comprende los casos re-
Otra ventaja ocasional de la ECMO sobre la VAD iz-cogidos por la ELSO desde el 1 de enero de 1987 hasta
quierda, en los casos en los que se decide su instauiel 31 de diciembre de 1996), de un total de 1.367 casos
cién en la UVI con el paciente con su térax totalmentea los que se les aplic6 ECMO poscardiotomia, sobrevi-
cerrado, es que permite llevar a cabo canulaciones cieron el 42% y un 37% son supervivientes a largo
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TABLA 17. Indicaciones de cierre diferido esternal miocardico, edema mediastinico y un aumento del
agua en el pulmén. El espacio intratoracico esta limi-

Clase | . L . . .
Compresion cardiaca y/o pulmonar al finalizar la intervencion tado por la caja toracica del nifio, motivo por el que,
Prolongacion de la CEC o soporte cardiocirculatorio mecénico en ocasiones, es dificil cerrar el esternon al finalizar la
poscardiotomia (ECMO o VAD) CEC porque se produciria una compresion cardiaca
Clase lla y/o pulmonar con bajo gasto cardiaco severo y/o arrit-
Hemorragia profusa grave incoercible con posibilidad mias graves, que obligan a una rapida reapertura ester-
de taponamiento nal liberadora en la UVI (tabla 17).

«Profilactica» (casos en que se considera razonablemente que
el cierre esternal va a causar problemas hemodinamicos ) ) o
y/o respiratorios en el postoperatorio inmediato) Incidencia, complicaciones y resultados

Clase Ilb

Algunas arritmias graves La necesidad de cierre diferido esternal (CDE) se

encuentra en alrededor del 4% de los casos de cirugia
bajo CEC en lactantes menores de 3 meses de edad.
Los riesgos mas importantes del CDE son infeccio-
plazo con funcién ventricular normal En centros nes superficiales de la piel y/o mediastinitis, inestabili-
donde se usan ambos métodos, posiblemente en ldad esternal y hemorragia.
casos mas complejos o con mayor deterioro se emple Las mortalidades en las series mas amplias de pa-
ECMO, e incluso cuando la VAD izquierda es insufi- cientes que precisan CDE oscilan entre el 11 y el 36%,
ciente se pasa a ECMO. Las series mas recientes mortalidad que no es debida al CDE en si, sino sobre
ECMO en centros de referencia alcanzan supervivertodo a que se trata basicamente de una poblacién de
cias entre el 40 y el 69%4". nifios con patologias de alto riesgo y que generalmente
Los resultados en estos centros son significativasuelen tener un grave compromiso hemodinamico pre-
mente peores cuando la aplicacion de la ECMO soperatori& 8
hace necesaria por imposibilidad de salir de CEC en ¢
propio acto operatorio en el quwofgno, comparadosCierre definitivo
con aquellos a los que se les ha aplicado con precoc
dad en la UVI pero que han salido de CGEC De Cuando los balances son negativos, ha disminuido el
cualquier manera, ante estas situaciones tan criticaedema corporal, la situacion hemodinamica esta estabi-
como lo es el no salir de bomba al finalizar la operalizada y no se altera con las pruebas de compresion es-
cion y, por tanto, tener una mortalidad potencial delternal externa, se procede al cierre esternal en la misma
100%, debemos hablar mas de supervivencia ya qLUVI con la maxima asepsia posible. En lineas genera-
algunos de estos nifios sobreviven gracias a estos mles, se suele poder proceder al cierre hacia el tercer dia
todos de asistencia. postoperatorio, si la evolucion es favorabie
La mayoria de las mejorias se producen dentro de Ic
primeros 4-5 dias de soporte. Si hasta esa fecha no AXIDO NITRICO
ha producido ninguna mejoria, los resultados empora
de forma alarmante, empiezan las complicaciones gre El NO fue identificado en 1987 como el factor rela-
ves y muchas series apenas presentan supervivientjante derivado del endotelio. La sintesis de NO man-
post-ECMO poscardiotomia cuando la ayuda dura métiene al sistema vascular en estado de vasodilatacion y,
de 6-10 dias. Prolongar la ECMO mas alla de este pepor tanto, regula la presion arterial. EI NO se encuen-
riodo solo tiene sentido como puente al traspl&fitd tra también en las plaquetas en donde inhibe la adhe-
sion y agregacion plaquetarias, en el sistema inmuno-
I6gico, donde es responsable de la actividad citotoxica
de los macrofagos, y en el sistema nervioso, donde el
Tanto la ECMO como la VAD izquierda son dos NO actla de neurotransmisor. Un déficit en la sintesis
modalidades terapéuticas agresivas e invasivas, peenddgena de NO contribuye a enfermedades como la
enormemente Utiles para tratar situaciones que de othipertension arterial esencial, la hipertension pulmonar
forma no tendrian ninguna opcién para sobrevivir; poi(HTP) o la enfermedad coronaria.
este motivo, en nuestros dias, deben ser considerad EI NO administrado por via inhalatoria llega a los al-
técnicas esenciales basicas en todos los servicios de vedlos, atraviesa la barrera de la célula epitelial y entra
rugia cardiaca infantfl en la célula muscular lisa, donde estimula directamente
a la enzima guanilciclasa, transformando el GTP en
CIERRE DIEERIDO ESTERNAL (_BMPC y produc[endo relajaci(:)n de dichq célula. Poste-
riormente, se difunde a través de la célula endotelial
La cirugia bajo circulacion extracorpérea (CEC) enhacia la luz del vaso donde se combina con gran afini-
neonatos y lactantes produce un cierto grado de edendad con la hemoglobina y desaparece su atcion

Conclusion
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en el postoperado de cardiopatia. congénita
TABLA 18. Empleo del 6xido nitrico (NO) produce fundamentalmente por dos mecanisa)asi-
dacion por el Q que da lugar a NQtdxico pulmonar
directo, yb) por su combinacion con la oxihemoglobina,
dando lugar a metahemoglobina.

El NO y la prostaciclina inhalada son los dos Unicos
vasodilatadores pulmonares que han demostrado ser
especificos sobre el lecho vascular pulmonar, carecien-
do de accion hipotensora sistémica (tabla 18).

Dosis: no exceder de 80 partes por millén (ppm)
1 40 ppm durante 60 min
2 20 ppm durante 3 h
3 10 ppm durante 20 h
4 6 ppm durante el resto de la administracion
Se debe evitar retirar el NO bruscamente (excepto en etapa 4)
para evitar hipertension pulmonar de rebote

Retirada del NO
Saturacion arterial de O, disminuye menos de un 4%
Saturacion arterial de O, es suficiente con una FIO, < 0,5

Controles
Catéter en arteria pulmonar (presiones, saturacion venosa mixta)
Pulsioximetria
Quimioluminiscencia: mantener NO, < 3 ppm
mantener NO < 25 ppm/40 h/semana
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