Rev. Mex. Anest. Aportacién Clinica
1984; 7:207-210

USO DEL CATETER DE SWAN-GANZ EN EL POSTOPERATORIO DE NINOS
SOMETIDOS A CIRUGIA CARDIACA

* CARLOS HURTADO-REYES.
** MARCELO GARCIA-CORNEJO.
**¥ GUILLERMO FERNANDEZ DE LA REGUERA.
**¥x* PASTOR LUNA-ORTIZ.

RESUMEN

Para el mejor manejo hemodinimico dc mifios con peso menor de 20 kg. sometidos a cirugia cardiaca para correccién de cardiopatias
congénitas, se instalé un catéter de Swan-Ganz 5F a través de la auricula derecha aunado al monitoreo habitual en este tipo de cirugia. Se
midieron: gasto cardiaco, presiones pulmonares y los parimetros derivados: indice cardiaco, volumen latido, indice sistflico, resistencias
vasculares y sistémicas ¢ indice de trabajo ventricular. Se incluyeron 6 nifios y 5 nifias con edad promedio de 3.3 afios, 11.4 kg.
de peso y 0.583 m® de superficie corporal. Las determinaciones se efectuaron al final de la cirugia, a la 2a 4a, 6a y 8a horas post-
operatorias promedio. Los resultados mostraron estabilidad hemodinimica de los pacientes. Un paciente falleci6 al 70. dia por falla multisis-
témica. El uso del catiter con balén de flotacién demostré ser de utilidad pues ofrece informacién adicional sobre el estado hemodindmico del
paciente, lo que hace su manejo terapéutico més completo.

Palabras claves: Cardioanestesia en nifios. Swan-Ganz en nifics. Hemodinamia en nifios

SUMMARY

A 5F Swan-Ganz catheter was placed though the right atrium in children less that 20 kg. undergoing operations for congenital heart
disease in order to get the best hemodynamic assessment and management. The cardiac index, stroke volume sistolic index, systemic and
pulmonary vascular resistances and left ventricular stroke work index were measure. The average age, weight and body surface area wexe 3.3.
years, 11.4 kg. and 0.53 m? respectively in the 6 boys and 5 girls included. The measurments were done at the end of surgery and
2, 4, 6 and 8 hours postoperatively. The results showed hemodynamic stability in the patients. One of them died in the 7th postoperative
day of multisystemic failure. The use of a pulmonary artery flotation catheter was useful, because it offered aditional information segarding
the hemodynamic condition of the patient and his therapeutic management was more thorough.

Key words: Anestehsia for cardiovascular surgery in pediatrics

os nifios sometidos a cirugia cardiaca frecuentemente ~ cardiaca (FC), presién venosa central (PVC), presion de la

ienen un estado muy delicado después de la opera- auricula izquierda, presi6n arterial (PA), gasto urinario,

cién, por lo que una buena evaluacién de su funcién cardio- diferencia A-V de oxigeno y la tension de oxigeno en sangre
vascular en este periodo es de gran importancia.? venosa mezclada. Desafortunadamente estos factores no son
Comunmente en las Unidades de Cuidados Intensivos indicadores confiables de la reserva cardiaca disponible, ya
post-quirargicos se vigilan diferentes pardmetros: frecuencia  que, por ejemplo, la presién arterial no sélo est4 determina-
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da por el gasto cardiaco, sino por otras variables como las
Tesistencias vasculares periféricas. De igual manera hay pa-
rametros como la diferencia A-V de oxigeno y 1a tensién de
éste en sangre venosa mezclada, que no son exactos en situa-
ciones agudas de bajo gasto, debido a que algunos 6rgancs
no se perfunden igual en estas circunstancias. Por ésto, se ha
considerada que la medicion directa del gasto cardiaco es la
finica que da una informacién mas objetiva de la funciéon
del coraz6n.?

Por otra parte, la evaluacion clinica en los nifios puede
no ser Gtil para revelar un estado de bajo gasto en su etapa
inicial, y esta situacién no es tolerada por mucho tiempo por
los nirios en estado critico.*

Por estas razones, y en busca de un manejo hemodina-
mico mdas completo insertamos un catéter con balén de
flotacién en la arteria pulmonar de once nifios sometidos a
cirugia de corazén.

MATERIAL Y METODO

se incluyeron en el estudio seis hombres y cinco muje-
res. El paciente mds pequerio de un aiio de edad y el mayor
de ocho arios.

Todos los nifios tuvieron un peso menor de 20 kg. y la
media fue de 11.4 kg. (Cuadro 1).

CUADRO!

Pee. Edad Peso AS.C. Sexo
1 2a. 12.900 0.55 M
2 1a. 8.000 0.40 F
3 Ba. 19.600 0.80 M
4 17m 7.800 0.40 F
5 5a. 15.000 0.67 M
6 2a. 3.700 0.48 M
7 7a. 16.300 0.73% M
B 4a. 12.500 0.54 F
9 2a. 7.000 0.39 F

10 2a. 7.800 0.41 F

11 2a. 9.000 0.47 M

Los nifios tueron sometidos a cirugia de corazén con
circulacién extracorporea (C.E.C.) para corregir las cardio-
patias que se muestran en (Cuadro IT).

_ De acuerdo con las cifras de presién pulmonar regis-
tradas en el cateterismo preoperatorio, todos los pacientes
eran hipertensos pulmonares, a excepcion de un nifio con
tetralogia de Fallot.

Todos los nifos fueron visitados la noche anterior a la
cirugia y como medicacién pre-anesiésica se administré
diazepam (0.2 mg/kg) y droperidol (0.1 mg/kg) por via
intramuscular una hora antes de la operacion.

Al llegar a sala de operaciones se les colocaron los elec-
trodos para control cardioscopico y se efectud la induccidon
anestésica por rnascarilla con una mezcly de oxigeno-halota-
no. se canularon dos venas periféricas, una arteria para

HURTADO Y COLS.

Rev. Mex. Anest.
1984; 7:207-210

CUADRO I

CARDIOPATIA No. Casos OPERACION
C.lLv. 7 Cierre defecto
CIV + PCA’ 1 Cierre de CIV

Ligadura PCA
CIV + PCA + DCASVD” 1 Correccion total
DATVPe 1 Corrcecidn
TETRALOGIA FALLOT 1 Correccién total

* Comunicacién Interventricelar

" Persistencia conducto artcrioso.

* Doble Cdmara de salida Ventriculo devecho.
*¢ Drenaje 2andmalo total venas polmonares.

vigilar la presién arterial y se colocd un catéter en la auricu-
la derecha para medir la presion venosa central.

Se administré bromuro de pancuronio (0.08 mg/kg)
y fentanil (0.008-0.005 mg/kg) I.V. y se intubaron por la
boca; por ultimo, se colocd una sonda nasogastrica.

Se mantuvo lz anestesia con oxigeno, halotano (0.25-
0.50%), fentanil (0.010-0.030 mg/kg) y bromuro de pan-
curio. Durante la C.E.C. se us6 tiopental (10-15 mg/kg)
como protector de la funcién cerebral.

Al terminar la correccidn del defecto cardiaco y la
C.E.C. s¢ colocd un catéter de Swan-Ganz No. 5F en la
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arteria pulmonar introduciéndolo a través del orificio hecho
en la orejuela de la auricula derecha para la cénula de la
vena cava inferior, vigilando por palpacién y después por
radiologia su posicion correcta (Fig. 1).

La determinacién de gasto cardiaco (GC) se hicieron al
finalizar la cirugia, y ya en la Unidad de Cuidados Intensivos
post-quirargicos a la 2a., 4a., 6a. y 8a. horas postoperato-
rias promedio.

Coi cada determinacién de GC se calcularon los para-
meeros derivados de acuerdo a las férmulas establecidas.

La determinacién de gasto cardiacq (GC) se hicieron al
modilucién, con inyeccién de 5 ml. de solucidon glucosada
al 5% helada (0-1°C) y una computadora de Electronics
for Medicine Mod. DTCC 0-07.

El catéter se retird a las 24 h. en 7 de los pacientes, a la
8a. hora en uno y a la 6a. hora postoperatoria en tres de
ellos por problemas técnicos inherentes al catéter.

RESULTADOS

En general, los datos obtenidos reflejaron estabilidad y
recuperacion hemodinamica (Cuadros 3 y 4). El indice
cardiaco tuvo un discreto aumento alrededor de la 8a. hora
postoperatoria (Fig. 2). Las resistencias vasculares sistéricas
y las pulmonares se mantuvieron en niveles muy semejantes

CATETER DE SWAN-GANZ EN NINOS

CUADRO III
INICIAL FINAL UNIDADES
F.C. 116 115 lat x min.
P.A.S. 92 108 mm Hg
P.AM. 67 79 mm Hg
P.P.S. 29 41 mm Hg
P.P.M, 21 30 mm Hg
P.A.: Presi6n arterial sistémica
P.P. presién pulmonar.
CUADRO IV
INICIAL FINAL UNIDADES
1C. 3.22 3.75 1lts/min/m?
R.P.T. 1910 1860 d/seg/cm™3/m?
R.V.P. 649 763 d/seg/cm™®/m?
LT.V.L 24 38 GM/m/m?
P.C.P. 12 12 mmHg
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HORAS POST-OPERATORIO

durante todo el periodo de observacién. El indice de trabajo
del ventriculo izquierdo sufri6 un aumento aparentemente
significativo de 24 a 38 g/min/m?. La presion capilar pul-
monar tuvo un discreto aumento a la 4a. hora pero volvié
asu nivel inicial aproximadamente a la 8a. hora (Fig. 3).

PRESION CAPILAR PULMONAR
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HORAS POS1-OPERATORIO

El catéter fue retirado por traccion sin que se detectara
aingdn sangrado o complicacién.

Hubo una defuncién: un nifio al que se le ligb un
conducto arterioso, se le cerré6 una comunicacién interven-
tricular y que tenia ademnas una doble cimara de salida del
ventriculo derecho. Este paciente, se mantuvo hemodindmi-
camente estable los tres primeros dias post-operatorios y
falleci6 al séptimo dia por falla multisistémica.

DISCUSION .

El uso del catéter de Swan-Ganz no. 5F en ninos mayo-
res de un mes fue descrito por Stanger® y Kelly®, no sblo en
nifios sometidos a cirugia de corazén $ino en nifios severa-
mente enfermos, aunque ellos lo insertaron por diseccion de
la vena yugular interna. El problema principal para colo-
carlo de esa manera es que en ocasiones el catéter es dema-
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siado grande en comparacién con el tamaifio del vaso, por
lo que varios autores prefieren colocarlo en el transoperato-
rio a través de la auricula derecha 35710.12

Como se puede observar en los resultados que obtuvi-
mos, nuestros pacientes se mantuvieron hemodindmica-
mente estables en el postoperatorio y no tuvimos necesidad
de usar inotropicos, vasodilatadores u otro tipo de medica-
mentos especificos. Truccone® y Alfieri® se inclinan por el
uso ““profilactico” o de prueba terapautica de inotrépicos en
caso de determinaciones bajas de gasto cardiaco, aun cuan-
do clinicamente no haya manifestaciones, y afirman que en
caso de no haber una respuesta inmediata a su administra-
cién se debe pensar en un mal pronoéstico.

Sin embargo, a pesar de que algunos de nuestros
pacientes tuvieron una disminucién de este pariametro, sin
manifestaciones clinicas, no usamos ninguna droga, y su
evolucion fue satisfactoria con el manejo comin que se
aplica a los pacientes que se someten a cirugia con C.E.C.,
pues consideramos que en muchas ocasiones esa disminu-
cién se debe al efecto que los anestésicos tienen sobre el
sisterna  cardiovascular, por lo que conforme se eliminan
éstos, los pardmetros hemodinimicos tienden a la norma-
lidad, sin olvidar la depresiobn hemodindmica transitoria
que produce la C.E.C. y los efectos de la hemodiluci6n.

Wyses, Freeds y Colgan’ han comparado los diferentes
métodos para determinar el GC y todos estin de acuerdo en
que existe una buena correlacién entre ellos y al igual que
otros autores>!%121% consideran que el método de termodi-
lucién (TD) es el mas seguro, simple, rapido, con pocas
complicaciones, que puede ser hecho por el médico, enfer-
mera o técnico y, que al no ser necesario tomar muestras de
sangre puede repetirse las veces que sea necesario.

El volumen de inyeccién para medir el gasto cardiaco
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por TD en nifios varia en los informes existentes en la
literatura®’ Wyse® recomienda usar una férmula (10/70 x
peso corporal) para determinarlo. sin embargo, Moodie (10)
(11) compar$ las cifras de GC obtenidas con 3, 5y 10 ml y
encontrd que la diferencia entre éstos era del 5%, por lo
que nosotros decidimos usar un volumen medio de 5 cc.

Cuando se usa la TD en nifios es recomendable llevar
un control estricto de liquidos, principalmente en las medi-
ciones repetidas para evitar una sobrecarga del paciente.>*

Un problema que puede presentarse con el uso de esta
técnica es la recirculacién, especialmente cuando inyecta-
mos grandes volimenes, pero éste es detectable al registrar
diferencias muy grandes entre una medicién y otra®.

El método de TD es ineficaz para medir el gasto car-
diaco en presencia de cortocircuitos intracardiacos de iz-
quierda a derecha pues ésto aumenta el resultado®.

Aungque se han descrito complicaciones por la insercion
del catéter en la arteria pulmonar®'® nosotros no tuvimos
ninguna.

CONCLUSIONES

El uso del catéter de Swan-Ganz en el postoperatorio de
nifios sometidos a cirugia cardiaca:

— Essencillo y seguro.

— Permite conocer en forma mas objetiva la funcién
cardiovascular de los pacii tes.

— Ayuda a saber si el tracamiento instituido es el
correcto o si debe cambiarse.

— Provee rapidamente de informacién sobre la res-
puesta a drogas inotrdpicas, vasodilatadoras o a

transfusiones, lo que se puede usar con valor pronés-

tico o de tratamiento.
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