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Se realiza uwn estudio sobre 572 nifios menores de 15 afos, traotados en el Servicio de Reani.
macion del Institute de Cardiologin durante un periodo de 10 afios. Hubo 83 muoertes hos-
pitalarias para un 145%, siendo la mayoriz en el primer ano de vida, E} complemento de
ana corrécta inlérvencidn quirirgica y un excelente manejo anestésico, es un coidade posope-
ratorio intensive que se basa en una vigilancia estrecha del paciente, ¢l mantenimiento de
la hemostasis v la deteccidn temprana de las complicaciones y su tralamicnle precos.

Desde 1961 en que se realizé la pri-
mera operacion en el servicio de cirn-
gin eardiovascalar del Instituto de Car-
diologia hasta la fecha, se han realiza-
do 572 operaciones en nifios cardidpa-
tas. Durante estos 10 afios ¢l desarrollo
alcanzado por la cirugia y la anestesia
han hecho posible el tratamiento de
graves malformaciones ecardiacas como
la tetralogia de Fallot, la transposicion
completa de grandes vasos, elc., me-
dinme operaciones correctivas o palia-
tivas, aun en edades muy tempranas de
la vida.

* Jefe de lox Laboratorios de Anestesiolo-
logia ¥ Reanimacidn del Instituto de Cardio-
logia.
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Ello ha lanzade un reto a la habili-
dad y capacidad de los reanimadores,
los cuales con el auxilio de los ele-
mentos que la ciencia ha puesto a su
disposicién deben garantizar el éxito de
una intervencion adecuada. Esto exige
el desarrollo de una metidica de eui-
dados, en el periodo posoperatorio i
mediato.

Es el propdsito de esta comunicacidn
describir sintéticamente el manejo ac
tual de nuestros pequeiios paciente: en
la sala de reanimacién, El cuidado pos-
operatorio de los pacientes operados
de corazén no puede divorciarse de los
cuidados pre y transoperatorios y no
son mis que una cominuacion de estos
ultimos.

En nuestra gala de reanimacion los
pacientes son sometidos a dos diferen-
tes regimenes de cnidade, de acuerdo
a =u estado general, patologia e inter
vencidn realizada.



Al terminar la narcosis, los nifios no
complicados sometidos a procedimies
tos quirirgicos cerrados son extubado:
cuando son capaces de respirar espon-
tineamente en forma adecuada, Nozar
v toser con energia. Trasladados a la
sala de reanimacién son colocados en
una atmésfera rica en oxigeno con hu-
medad relativa, alta, mediante camara
en los wifos menores de 6 afios, o caté-
ter nasotraqueal en los mayores de esa
edad. 5i su hemodinamica es estable, ==
e levanta la cabeza de 20 a 30 grados,
permancciendo en decibito supino si
existe inestabilidad eireulatoria. Ung
ver estabilizades hemodindmicamente se
les cambia de posicion eada 2 lhoras
para facilitar la aercacién pulmonar v
la movilizacién de las seereciones.

Sus drenajes tordcicos son conecta-
dos a una fuente de vacio a una presiin
negativa no menor de 10 cm de agua
y ordenados religiosamente cada 15 6 30
minutos anotindose las pérdidas por
hora en la hoja de halanee sanguineo.

Se le registran signos vitales que in-
cluyen: presién arterial sistémica, pul-
#o periférico (frecasncia, ritmo v am-
plitud), frecuencia respiratoria, color
¥ temperatura de las extremidades, asi
como el estado de conciencia. Estos pa-
rametros clinicos son registrados cada
15 minutos durante las primeras 4 ho-
rag, cada 30 minutos las siguientes 6
horas y ecada hora el resto de las pri-
meras 24,

El equilibrio acidohisico es registra-
do en muestra de sangre capilar ¥ co-
rregida la ligera acidosis metabdéliea
tipica de este periodo mediante la ad-
ministracién endovenosa de bicarhonato
de sodio al 7.5%. Se realiza una placa
de térax con equipo portatil despué:
de la primera hora de su arribo a la
unidad. Esto permite detectar tempra-
naments la presencia de atelectasia pul-
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monar, hemo o pneumotérax v tomar
laz medidas terapéuticas pertinentes.

El paciente debe siempre terminar I
interveneion quinirgica con un balance
pesitive de sangre en 50 6 100 ml, trams.
fundiéndosele a posteriori las cantida-
des perdidas por los drenajes, con san-
gre total. albiimina o dextranes de
acuerdo a la cifra del hematécrito. Se
le administra agua en forma de dextrosa
al 5% por via parenteral a razén de
1000 ml m?® para las primeras 24 horas,
elevanidoie este volumen a 1500 ml/m?
en log nifos ciandticos con poliglobulia,
tratando de evitar la hemocomweentracion
y el riesgo de trombosis,

Este volumen es suficiente para cu-
brir las necesidades inmediatas, apor-
tar las calorias necesarias v no sobre.
cargar ¢l aparato circulatorio.

Se le presta especial atencién al pota.
sio, el rual e2 administrado en la infu.
sidgn parenteral en la cantidad necesa-
ria para cubrir las necesidades ¥ corre-
gir las deficierrcias ereadas por el em-
pleo prolongade de diuréticos y digi-
talicos o por la hiperventilacién pulmo-
nar que realizan lo: nifios ciandtlicos,

Se ohserva la temperatura corporal
minucicsamente mediante termometria
axilar o rectal, combatiendo la hipoter.
mia muy frecuente en los infantes me-
diante ¢l empleo de mantas eléctricas:
¥ la hipertermia, con el auxilio de am
tipiréticos y medidas fisicas convencio
nales. El resto de la medicacidn ineluye
In administracion de amtibiéticos de
tipo bactericida, segiim antibiograma o
preferencia; vitaminas del complejo B
v C v analgésicos.

La digital es empleada en los nifio:
reumiticos con o sin fibrilaciér auri.
cular; en las tetralogias de Fallot con
fistulas aortopulmonares amplias v en
Ins taquicardias sapraventriculares fre
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cuentes después de la ligadura del due-
lus arterioso o correccion de comuni-
cacion interauricular. Esta contraindi-
cada en los casos de estenosis pulmonar
o estenosis adrtica mo resueltas vy en lus
miocardiopatias ohstructivas.

Loz diuréticos los administramos, =i
hay retencién hidrica o congestion ve
noza pulmonar, prefiriendo la f[urosec.
mida por via parenteral. En loz nifios
menorez de 4 aifios no administramos
liquidos por via bucal durante las pri-
meras 24 horas y mantenemos uma son-
da gastrica abierta evitando en gran
medida el ileoparalitico gastrointestinal
que se observa con gran frecuencia so-
bre todo en aquellos pequefios operado
por toracotomia izquierda.

Excepto en los operados de coarla
cién adrtica, los drenajes toracicos son
retirados al segundo dia, previo control
radiolégico cuando wo se observa san.
gramiento durante un periodo de 6 ho.
ras ¥ no existen signos clinicos ni radio-
légicos de pneumotdrax,

En los casos complicados ¥ en aque-
llos operados a corazdén abierto con el
auxilio de la eireulacidn extracorpérea
s¢ sigue un régimen de cuidados inten.
sivos. Los problemas se inician a la ter-
minacién de la perfusién cardiopulmo.
nar. Muchos articulos v monografias
sobre cuidados posoperatorios en pa-
cientes operados a corazén ahierto han
sido escritos por Sucklay Fan Vergen
(1960); Buanbridge (1965): Moaoffir,
Sessler y Klikin (1967), v Cleland ¥
Col. (1969).

El paciente no es extubado al térmi.
no de la operacién v s le mantiene
bajo ventilacién artificial de 6 a 20 ho.
ras, ¥ algunas veces mis tiempo. Dis.
tintas drogas o combinaciones de ellas
son empleadas para combatir la apren-
sion, facilitar la toleraneia del tubo
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endotraqueal v dismimoir ol esfuerso
rezpiratorio, El cmpleo del oxido ni-
iroso arociade a naredticos vy neurolép.
ticos, no produce efectos depresivos
sohre el corazdén vy cumple e¢sto: requi
sitos.

La razém de esta metodologia esta
dada por las alteraciones respiratorias
que se observan en el posoperatorio.
producto del estado pulmonar preope.
ratorio, la cirugia, o la perfusion car
diopulmonar v que determi
elevacion del gradiente de oxizero
alveoloarterial que semin  Sessler +

Kirklin alcanza sa méaximo al segundo
iia. La ventilacion espontinca se per
mite cuando el paciente ez capaz de
mantener un PCOL arterial meaor de
45 mm de mercurio v una PO, arterial
mayor de 100 mm de mercurio respi-
rando oxigero al 409 con una frecusn.
cia respiratoria menor de 30 por mi-
nuto.

Coadyuvantes de esta terapéutica sen
la humificacién del 0. ¢l empleo do
analgézsicos v de la fisioterapia. La
toillette dzl arbol 1raguebronguial se
realiza mediante aspiracions: perigdi-
eaz en condiciones de esterilidad. El
volumen sanguimes circulante se trats
de mantener en niveles dGptisaos e
acunerdo a la observacion estrecha de Ia
presion arterial v la presion  venosa
central, manteniendo a esta iltima en-
tre 11 ¥ 15 em de agua en las primeras
24 horaz: mediante el aporte de sangre.
albimima o reomacrodex segin la cifra
del hematderito, ¢l eunal no debe exce-
cer de un 45%.

La pérdida de sangre por los drena
jes tordcicos son vigiladas atentamente,
no debiendo nunca ser mavor de 1 ml
por kg por hora.

Una pérdida superior a esta cantidad
durante dos horas plantea la necesidadl
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de una reintervemeién quirirgica, va
que la causa mas comun de hemorragia
es una hemostasia deficiente. Como no
perdemos de vista el hecho de que ia
hemaorragia puede ser causada por una
coagulopatia provecada por la perfu-
sion cardiopulmonar, se realizan  coa-
gulogramas seriados durante las prime-
ras horas del posoperatorio inmediato,
lo eual permite detectar la presencia de
heparina libre circulante, hipofibrino-
genemia o trombocitopenia. Asimismo,
la presewcia de fibrindlisis desatada por
las mezelas de sangre de variog donan-
tes como fue demostrado por Gianelli
v Col. (1965).

El equilibrio acidohdsico es determi-
nado cada 2 horas a partir del fin de
la perfusion cardiopulmonar en mues
tras de sangre arterial y venosa central.
Si la anestesia v la perfusidn extracor.
porea fueron adecuadas v la ventila-
cidn pulmonar posoperatoria es efeeti-
va, emtonces en presencia de un gasto
cardineo vy volumen sanguineo adecua-
oz, la acidosis metahdlica no tiene lu-
gar. Sin embargo, si s produce hipo-
volemia o un estado de shock, la acido-

SUMMARY

sis metabélica es la norma, siendo co-
rregida mediante la administracion de
hicarhonato de sodio al 7.59% v el tra-
tamiento de la causa etiologica.

Loz mifios que cursan ¢l posoperatorio
con insuficiencia cardiaca, sindrome de
hajo gasto cardiaco, la digital es apo-
vada con la administracién de Tsuprel
en goteo v de corticosteroides en altas
dosis. Cuamido ¢l monitoraje electrocar.
diogrifico muestra la preseacia de di-
rritmias cardiacas, éstas son tratadas de
acuerdo a su  etiologia, empleando:
potasio, lidoecaina, inderal, difenilidan.
toina. v en ocasioes es necesario recu-
rrir o la eardioversion  eléctrien, La
adlministracion temprana de  potasio
asociado a glucosa e insulina nos ha
permitido reducir la frecuencia de las
arritmias inducidaz por la digital, asi
como nos ha permitido incrementar la
clectividad de los preparados digita-
licos,

El manitol, la aminofilina v la furo.
semida han sido muestros diuréticos de
eleccion cuando la  diuresis/hora del
paciente es inferior a 0.5 ml por kg/
hora.

Cortina. H. et al. Postoperatory intensive care in pediatric cardiovascular surgery, Rev. Cub,

Ped, #4 456, 1972,

Over a 10year period, the Reanimation Service of the Cardiology Institnte has treated o
total of 572 children less than 15.years old. There were 83 hospital deaths (14550, most of
them during their first vear of life, The complement for a corcect surgival operation and
an excellent anaesthelic management §s an intenzive postoperalory care and virrnn::. whirh
is based on @ patient striet menitoring. maintenance of homostaris and early detection and

treatment of complications,

RESUME

Cortina, H. et al. Soins intensifs post-opérntoires dans la chirurgic cardiovasculaire pédia.

trique. Rev. Cub. Ped. 44: 456, 1972,

Pendant une période de 10 années, le Service de Réanimation de Plnstitut de Cardiologie
o traité un total de 572 enfunts digés de moins de 15 ans, Ib v & eu B3 moris i |I'Hipital,
c'est b dive 14.5%, éant la plopart dans la premigee année de vie, Le complement d'une
rorrecte intervention chirargicale et dune ronduaite anesthésique excellente consiste en ol
server un soin post-opératoire intensil el viee versa, basé sur I'étroite surveillance du patient,
le maintien de homdéastase ¢ la détection précoce des complivation:, ainsi que leur trai-

Iement.
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PESME .

Kopra ., m mp. MuTesciumHNRl mocmeone HIDG: yXom 32 CONMBHMLDT
npE meTcrol. cepmedHocOCYmmCTOR XMDyDraM. Rev. Cub. Ped. 44: 4-5-6,
1972.

B _tewemum I0 neT oTmenerite peadinsainoi lHoTHTyTa Kapmtomorimt Jedano

5’?5 nerteil B mafacgg ueHsmwe IS nem.Umamnca’rga GONMBHITIHEX CLEDTH,

970 cocTarngeTr I4,3%,000BuMHCTEO B nepeud rop wsHU.KosmaeMeHT Npa-

BIUIBHOTO MDY DTHYEECKOTO BMemATeNRCTES M Xopowel aHecTesmm — 3TO MH-
TeHCIEIG! nocieonePALBIOHHNR YXOM, OCHO! Ha NOCTOAHHOM HaGHIEH-

g}l do@ﬂnam,caxpanenm TeMocTasa H PaHHeM oCHapymEeHNn I JedYeHHM Oc-
ORHeHmA.,
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