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RESUMEN

Objetivo: Determinar el momento de extubacion temprana en pacientes pediatricos sometidos a cirugia cardiaca bajo anestesia general
combinada con opioides, con tiempo de derivacion cardiopulmonar menor de 60 minutos. Material y Métodos: Se estudiaron 17
pacientes de ambos sexos de 1 — 10 aflos de edad. Se registro presion arterial media, frecuencia cardiaca, CO, espirado, saturacion de
oxigeno y temperatura central durante el periodo pre, trans y postoperatorio inmediato. Resultados: Los 17 pacientes fueron extubados
en la sala de operaciones después de su valoracion hemodinamica, hematologica, metabdlica y respiratoria. La duracion de los proce-
dimientos fue de 190 + 35, derivacion cardiopulmonar 46.8 + 20.8 y pinzamiento de la aorta 26.2 + 18.7 minutos. La gasometria
arterial registrada antes de iniciar los procedimientos y después de la extubacion fue de: pH 7.45+0.10, 7.37 £ 0.07, PaCO, 26.9 + 8.3,
42.3 +7.3, Pa0, 322 + 67, 177 £+ 107, respectivamente con diferencia estadistica (p < 0.01). Conclusiones: La extubacion temprana en
nifios seleccionados sometidos a cirugia cardiaca bajo anestesia general inhalatoria combinada con opioides, puede realizarse en la
sala de operaciones, cuando el tiempo de derivacion cardiopulmonar es menor de 60 minutos (Rev Mex Anest, 1999;22:173-177).
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ABSTRACT

Early extubation in pediatric patients after cardiac surgery. The objective of the study was to determine the moment of early
extubacion in pediatric patients subjected to heart surgery under general anesthesia combined with narcotic with time of cardiopulmo-
nary bypass lesser than 60 minutes. We studied 17 patients of both sexes, 1 — 10 years old, scheduled to elective cardiothoracic surgery.
Medium arterial pressure, heart rate, End tidal CO,, SpO, and central temperature were measured during the periods pre, trans and
postoperative. The duration of the procedures was of 190 + 35, with a cardiopulmonary bypass of 46.8 + 20.8 and aortic cross clamping
26.2 + 18.7 minutes. All the patients were extubated in the operating room, after hemodynamic, hematological, metabolic and breath-
ing evaluation. The arterial blood gases registered before the beginning of the procedures and after the extubation were: pH 7.45 +
0.10,7.37 £ 0.07, PaCO, 26.9 £ 8.3,42.3 +£ 7.3, PaO, 322 + 67, 177 + 107, respectively with statistical difference (p <0.01). The early
extubacion in selected children subjected to heart surgery under inhalatory general anesthesia combined with narcotic, can be carried
out in the operation room, when time of cardiopulmonary bypass is lesser than 60 minutes (Rev Mex Anest, 1999;22:173-177).
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EL MANEJO perioperatorio de nifios con enferme-
dad cardiaca congénita continua desarrollandose
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en diferentes instituciones!. El advenimiento de
nuevos métodos quirurgicos para reparar malfor-
maciones congénitas complejas del corazén y el
criterio actual respecto a realizar cirugia en eda-
des mas tempranas, han puesto de relieve la im-
portancia del cuidado perioperatorio en el aumen-
to de la supervivencia y disminucién de la
morbilidad postoperatoria.
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Las alteraciones pulmonares postoperato-
rias son el resultado de la derivacion cardiopulmo-
nar, a pesar de la introduccién y mejoramiento de
oxigenadores, filtros en la linea arterial, modifica-
ciones quirdrgicas, técnicas anestésicas y atencion
en el balance de liquidos. Los factores que contribu-
yen al deterioro del intercambio gaseoso incluyen:
aumento del corto circuito fisiolégico? y gradiente
de oxigeno alvéolo arterial®, atelectasias difusas,
espacio muerto inadecuado, secreciones, aumento
de la permeabilidad capilar pulmonar y del liquido
extravascular pulmonar. La disfuncion pulmonar
postoperatoria temprana y el uso de altas dosis de
opioides durante la anestesia, tienen poca influen-
cia sobre el control de la sedacion y la ventilacién
con presion positiva intermitente, después de ciru-
gia cardiaca®®.

Tradicionalmente la ventilaciéon mecanica se
maneja con altas dosis de opioides y relajantes mus-
culares, durante la recuperacion postoperatoria ini-
cial en un esfuerzo para disminuir el estrés en res-
puesta a la cirugia previniendo episodios de
hipertension pulmonar.

El uso rutinario y prolongado de la ventilacién me-
canica controlada en cirugia cardiaca ha sido prac-
tica comun durante las ultimas tres décadas.

El tubo endotraqueal y el manejo necesario
para mantener ventilacién mecanica, especialmen-
te la succidn, son estresantes®.

La técnica de anestesia general inhalatoria
combinada con opioide para cirugia cardiaca es se-
gura y eficiente’.La extubacién temprana después
de cirugia cardiaca es factible en pacientes seleccio-
nados8, diversos autores afirman que existe reduc-
cién de complicaciones cardiopulmonares postope-
ratorias?, es una practica segural?, se ha incremen-
tado debido a que el retraso de la extubacion no evi-
ta aumento del trabajo respiratorio asociado con
esternotomiall.

El objetivo del estudio fue determinar el mo-
mento de extubacion temprana en pacientes
pediatricos sometidos a cirugia cardiaca bajo aneste-
sia general inhalatoria combinada con opioide y tiem-
po de derivacién cardiopulmonar de 60 minutos.

MATERIAL Y METODOS

Con la aprobacién del Comité de Ensefianza
e Investigacién del Hospital General Gaudencio
Gonzalez Garza del Centro Médico Nacional “La
Raza” del Instituto Mexicano del Seguro Social
(México D.F.), y de los familiares de los pacientes,

se estudiaron 17 nifios de 1 a 10 afios de edad, esta-
do fisico 1-3 (ASA), que cumplieran con los criterios
de inclusién y se excluyeron los que presentaron
alteraciones hemodinamicas, hematolédgicas,
metabdlicas y respiratorias. Los pacientes fueron
seleccionados de la programacién de cirugia
cardiotoracica pediatrica para correccién de anoma-
lias cardiacas congénitas.

Los pacientes ingresaron a sala de operacio-
nes previa valoracién y sin medicacién. La induc-
cion de la anestesia se llevd a cabo con narcosis ba-
sal con fentanyl 4 pg/kg, tiopental 3 mg/kg, relaja-
cién muscular con atracurium 500 pg/kg, seguida
de intubacién orotraqueal. El mantenimiento anes-
tésico se realizo con isofluorano 1-1.5%(Fi V/V), fen-
tanyl 4 pg/kg/hora con oxigeno 100%, 3 litros por
minuto. El manejo anestésico se ajustd a las nece-
sidades clinicas del paciente.

Se monitorizaron la presién arterial media
(radial), frecuencia cardiaca (electrocardidgrafo),
presién venosa central (PVC), CO, al final de la ex-
piracion (capnografo), saturacién arterial de oxige-
no (oximetro de pulso) y temperatura central
(esofagica) con monitor Hewlett Packard (Model
54S) durante los periodos pre, trans y post anesté-
sico inmediato, continuando en la unidad de cuida-
dos intensivos.

El llenado de la bomba (Cobe) se realizd por
medio de soluciones cristaloides, albimina y
manitol, evitando hemodilucién. La derivacién
cardiopulmonar se realizd utilizando oxigenadores
de membrana (Jostra) y hemofiltro (Minntech), flu-
jo sanguineo de 1.2 - 2.5 litros por minuto, mante-
niendo una presién de perfusion sistémica de 60
mmHg.

Durante la derivacion cardiopulmonar se ad-
ministré tiopental 5 mg/kg y atracurium 500 pg/kg.
La proteccién miocardica se realizé mediante el pin-
zamiento de la aorta y fibrilacion cardiaca a tempe-
ratura de 32 - 33 °C, complementada con solucién
cardiopléjica (1 a 1) e hipotermia a temperatura de
28 - 30 °C.

La derivacién cardiopulmonar se dio por ter-
minada a una temperatura central de 37 - 37.5 °C,
con el paciente en ritmo sinusal. Al finalizar el pro-
cedimiento quirdrgico se permitié que los pacientes
respiraran espontaneamente para ser extubados en
la sala de operaciones de acuerdo a los siguientes
criterios: a) paciente despierto y alerta; b) ventila-
cion espontanea con frecuencia de 20-30 respiracio-
nes por minuto y patron respiratorio normal; c) ga-
ses sanguineos arteriales: pH: 7.37 - 7.44, PaO,: 58.5
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Cuadro I. Caracteristicas demograficas y procedimientos
quirargicos de los pacientes.

Edad (afios) 50+ 39
Sexo (M/F) 8/9
Peso (Kg) 19.5 + 10.0
Defecto de tabique interauricular 9
Defecto de tabique interventricular 7
Estenosis mitral 1

-67.1; PaCOy: 30.4 - 39.9; EB: -3.3+ 1.2; HCO3: 18.5
- 23.5; CO,T: 19.5 - 24.5 y Sat.0y: 90%; d) parame-
tros hemodinamicos estables: presion arterial me-
dia 80 -120 mmHg, frecuencia cardiaca 80-100 pul-
saciones por minuto, presién venosa central menor
de 15 mmHg; e) hemostasia adecuada (drenaje del
torax < 2% del volumen sanguineo circulante)*12.

Después de la extubacién temprana se conti-
nué con el monitoreo y especial atencion del trabajo
respiratorio y gases sanguineos arteriales, evolucion
clinica del paciente y apoyo de la terapia respirato-
ria en la unidad de cuidados intensivos.

Para el analisis estadistico se utilizaron las
pruebas descriptiva y t de student de  muestras
pareadas, considerandose como valor significativo
p<0.05. Los resultados se expresan como promedio
+ desviacién estandar (DE) de la muestra.

RESULTADOS

Se estudiaron 17 pacientes seleccionados de
la programacién de cirugia cardiotoracica pediatrica
con diagnésticos de defectos del tabique interauri-
cular, interventricular, y estenosis mitral, para eda-
des de 5 + 3.9 afos, peso 19.5 + 10 kg, nueve del sexo
femenino y ocho del masculino (Cuadro I).

La cantidad de opioide utilizado (fentanyl) fue
3.9+ 1.7 pg/kg/h, y el tiempo anestésico quirurgico
190 + 35, derivacion cardiopulmonar 46.8 + 20.8 y
pinzamiento de la aorta 26.2 + 18.7 minutos.

Los 17 pacientes fueron extubados en la sala
de operaciones después de su valoracién hemodina-
mica, hematoldgica, metabdlica y respiratoria.

Los parametros hemodinamicos y respirato-
rios se midieron al inicio del procedimiento quirir-
gico y posterior a la extubacién de los pacientes; la
presién arterial fue 73 + 12.5, 79.4 + 8.8 mmHg, fre-
cuencia cardiaca 103.8 + 24.6, 113.5 + 18.3 latidos
por minuto, respiraciones 23.7 + 8.1, 24.1 + 7.6 por
minuto, saturacién de oxigeno 96.4 + 3.2, 98.4 + 1.8

%, CO4 expirado 22.2 + 4.5, 26.2 + 4.6 y temperatu-
ra 36.7 £ 0.4, 37.1 £ 0.7 °C, respectivamente sin di-
ferencias estadisticas significativas. El promedio de
la presién venosa central fue 13 + 1.8 mmHg.

La gasometria arterial registrada antes de
iniciar el procedimiento y después de la extubacién
fue diferente significativamente (p< 0.01 Cuadro II)

DISCUSION

El manejo postoperatorio de nifios en proce-
dimientos quiruargicos paliativos y/o correctivos
cardiacos es comun, debido al avance del la técnica
quirdrgica, manejo anestésico y cuidados intensivos's,

El aumento en el naumero de pacientes de ci-
rugia cardiaca que requieren derivacién cardiopul-
monar'4 y la limitacion de los recursos de cuidados
intensivos postoperatorios, intentan reducir la es-
tancia en unidades de alto costo.

La extubacién temprana se ha utilizado para
cambiar la préctica tradicional de mantener a los
pacientes sedados y ventilados durante varias ho-
ras®. Este concepto no esta definido en la literatura,
y se realiza después de cirugia, en el quirdfano o la
mafiana siguiente en cuidados intensivos!®.

Diversos autores han demostrado los efectos
colaterales de la ventilacién mecanica, que incluyen:
trauma laringotraqueal, tapon mucoso, dependencia
del tubo endotraqueal, extubacion accidental e infec-
cion, crisis hipertensitas pulmonares causadas por
manipulacion del tubo endotraqueal y estimulaciéon
por succién'®, La presién positiva intrapulmonar au-
menta las resistencias vasculares e impide el flujo san-
guineo!”. La extubacién temprana disminuye estas
complicaciones!® y mejora la funcién cardiacal®.

Cuadro II. Comparacion de gasometrias arteriales al inicio
del procedimiento anestésico quirurgico y después de la
extubacion.

Inicio del procedimiento
anestésico quirurgico

Después de la extubacion

pH 7.45 £ 0.10 7.37 £ 0.07
PaCo, 269+ 83 42373
P20, 322.0 + 67.0 177.0 £ 107
EB -35+ 30 -0.76 £ 24
HCo, 185+ 2.2 238+ 26
co,T 192+ 20 250+ 28
sat 0, 99.94 £ 0.07 97.89 + 2.8

Valores expresados en promedios + desviacion estandar (p < 0.01)

175



Rev. Mex. Anest 1999;22:173-177
© Soc. Mex. Anest, 1999

Bosques NiEves ET AL.

Se reconoce al tipo de anestesia utilizada como
la clave de la extubacién temprana’®?°. La aneste-
sia basada en opioides, se ha popularizado en pa-
cientes sometidos a cirugia cardiaca, ya que man-
tiene adecuada estabilidad hemodinamica. El bene-
ficio del efecto cardiovascular de altas dosis de
opioides necesita del soporte ventilatorio prolonga-
do para el manejo postoperatorio de la depresion
respiratoria?!23, La sedacién prolongada y el sopor-
te ventilatorio son motivo de controversia,
Lichtenthal y colaboradores reportaron 100 pacien-
tes sometidos a cirugia cardiaca, de los cuales, 40 se
extubaron a los 90 minutos del periodo postopera-
torio sin secuelas adversas, utilizando anestesia
general inhalatoria como oposicion a dosis altas de
opioides; otros autores prefieren el uso de la técnica
inhalatoria combinada con opioide (fentanyl 10 pg/
kg), clinicamente se proporciona anestesia adecua-
da durante el procedimiento seguida de recupera-
cion postoperatoria temprana y extubacion en la sala
de operaciones?425, En nuestro estudio utilizamos
anestesia general inhalatoria combinada con fentan-
yl 3.9 ug/kg obteniendo resultados similares.

Las complicaciones postoperatorias se relacio-
nan con la duracion de la cirugia y derivacion car-
diopulmonar?6. Se ha observado, que el dafio pul-
monar a nivel estructural es mas severo después de
procedimientos prolongados?’. Prakash demostrd
que es posible la extubacion durante la primera hora
después de cirugia cardiaca®®. Butler extubd 13 pa-
cientes durante las tres primeras horas del posto-
peratorio con tiempo de derivacion cardiopulmonar
de 50 + 13 minutos. Los 17 nifios reportados en nues-
tro estudio fueron extubados en la sala de operacio-
nes con tiempo promedio de 46.82 + 20.8 minutos.
Trabajos similares!”'® demostraron que 28 de 56
pacientes (50%) fueron candidatos para extubacion
temprana sin complicaciones con tiempo de 75 + 26
minutos. El uso de hemofiltracién y balance de li-
quidos adecuado reducen el volumen de cardioplejia
y la respuesta inflamatoria, evita el edema postope-
ratorio, ayuda a la distensibilidad pulmonar y me-
jora la funcién cardiaca?%3% Por otro lado, la
extubacion causa aumento significativo de frecuen-
cia cardiaca, presion arterial, y de la auricula dere-
cha®!, los efectos son observados rapidamente y re-
gresan a niveles normales 5 minutos después, sin
dejar secuelas.

La disminucion de la temperatura central oca-
siona aumento de las resistencias vasculares sisté-
micas observadas durante el periodo postoperato-
rio%. En nuestro estudio los pardmetros hemodina-

micos y respiratorios permanecieron dentro de li-
mites normales y no se observaron cambios impor-
tantes durante el periodo de extubacién. La tempe-
ratura central al terminar la cirugia fue de 37.1°C
después de someter a los pacientes a hipotermia (28
— 30°C) durante la derivacion cardiopulmonar.

En otros estudios la temperatura central fue de
36 - 37°C acompanada de sudoracién durante la
extubacién, reflejando adecuado recalentamiento du-
rante la derivacion cardiopulmonar después de hipo-
termia (30 - 32°C). Los cambios hemodinamicos aso-
ciados con el recalentamiento fueron evitados y la tem-
peratura periférica no fue un factor importante para
la extubacién?.

La acidosis respiratoria después de la
extubacién observada en el periodo de recuperacion
no ocasiona secuelas adversas, los pacientes pueden
ser extubados exitosamente utilizando los criterios
adecuados a pesar del incremento de los cortocircuitos
fisiolégicos2. Los parametros gasométricos estableci-
dos para PaCO, y PaO, son: 35— 45, 75 - 100 mmHg
respectivamentes?,

Un Estudio reciente, demuestra que los pacien-
tes extubados tempranamente obtuvieron promedios
de PaCO, 42 + 1.1 y PaO, 137 + 18, treinta minutos
después de la cirugia, sin presentar sedacién excesiva
y depresion respiratoria3?, Estos resultados coinciden
con los obtenidos en nuestro trabajo donde la PaCO,
fue de 42.3 + 7.36 y PaO5 177 + 107 mmHg.

En estudios retrospectivos realizados por
Schuller y colaboradores, se observaron valores de
PaCO, de 43.5 + 0.07 y PaO, 78 + 0.49 en 168 pa-
cientes pediatricos con alteraciones cardiacas con-
génitas sometidos a cirugia y derivacién cardiopul-
monar, extubados durante las dos primeras horas
del periodo postoperatorio3?.

CONCLUSIONES

La extubacion temprana en nifios selecciona-
dos sometidos a cirugia cardiaca para correccion de
defectos congénitos bajo anestesia general
inhalatoria combinada con opioides, puede realizarse
en la sala de operaciones, cuando el tiempo de deri-
vacion cardiopulmonar es menor de 60 minutos. Sin
embargo, se requieren estudios con mayor poblacion,
con el enfoque de evaluar la incidencia de complica-
ciones garantizamos para que esta practica llegue a
generalizarse. Esta decisién contribuye al bienes-
tar del paciente y su familia, ya que favorece corta
estancia en la unidad de cuidados intensivos, el hos-
pital y reduccién de costos.
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