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EXPERIENCIA EN EL MANEJO DE CATETER INTRACAVITARIOS ATRIO IZQUIERDO Y
PULMONAR EN EL ESTADO POSTOPERATORIO DE PACIENTES CON CARDIOPATIAS
CONGENITAS DEL INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA IGNACIO CHAVEZ

RESUMEN

La deteccion de complicaciones postquirirgicas en pacientes con cardiopatias congénitas de
manera temprana sigue siendo un reto en el manejo y en la evolucién, el uso de catéter
intracavitario(atrio izquierdo y pulmonar) constituyen una herramienta eficaz en la detecciéon de
complicaciones tempranas algunas de las cuales son inherentes alas mismas cardiopatias ylo
al tiempo de evolucién, mientras que oftras pueden ser producto de complicaciones con las
técnicas quirtdrgicas y la circulaciéon extracérporea, es por eso que su uso constituye hoy en dia
una herramienta practica y certera, que permite reconocer y plantear un tratamiento integral de
manera oportuna, ya que en mas de una ocasion se tendra que recurrir al equipo de
hemodinamica, cirugia y al cuidado médico, que si se familiarizan con el uso de los mismos se
lograran detecciones mas tempranas y se podran optimizar tiempos y tratamientos. Por lo cual se
recomienda su colocacion durante el tiempo quirirgico ya que permite wuna mejor
monitorizacion, desde el tiempo quirdrgico hasta su estancia en terapia intensiva, siendo 48 a 72
horas después del cierre el tiempo de uso recomendado para al retiro y el tiempo necesario para
su uso para obtener informacién de comportamiento hemodinamico, segin la patologia y su

gravedad.

Es por eso que quisimos hacer una pequenia revision, sobre las complicaciones mas frecuentes,
esperando sea de utilidad para el lector y pueda servir de ayuda, ya que se plasman las

complicaciones mas frecuentes en la experiencia de nuestro institucion.

De los pacientes analizados durante el periodo del 14 de enero del 2003 al 5 de noviembre del
2015, 998 pacientes tuvieron catéter intracavitario (atrio y pulmonar) durante el estado
postoperatorio los cuales permitieron la deteccion temprana y la aplicacion de la terapéutica
indicada de manera precoz con lo cual se lograron evitar complicaciones mayores y se logré llevar
un mejor pronoéstico y mayor sobrevida con el uso de los catéteres intracavitarios, debido a la

valiosa informacién que se obtiene en tiempo real.

Dentro de las complicaciones mas tempranas, frecuentes y mortales se encontraron:las
complicaciones cardiacas que se presentaron en 908 pacientes (90.98%), predominando dentro de
estas la falla cardiaca que ocupd el primer lugar ya que se presenté en 256 (25.65% de los 998
pacientes estudiados). En segundo lugar se encontré la Hipertension arterial pulmonar la cual
estuvo presente en 609 pacientes de la muestra total (61.02%), de los cuales 217 recibieron

tratamiento con Oxido nitrico en un rango de 24 -36 horas y solo en un caso 96 horas, siendo el



grupo de Conexiéon anémala total de venas pulmonares donde estuvieron presentes con mayor
frecuencia ya que en estos se presentd asociado: falla ventricular izquierda, hipertension
pulmonar y edema pulmonar. En tercer lugar otras causas pulmonares las cuales se presentaron
en 416 pacientes de las cuales el derrame pleural bilateral predominé y en cuarto lugar las
arritmias, que se presentaron en 284 pacientes siendo en bloqueo auriculoventricular completo el

que predomind.

Las complicaciones cardiolégicas se encontraron en 908 pacientes (90.98%) del total de los
pacientes siendo la falla cardiaca sin predominio la que se presenté con mayor frecuencia en 256
pacientes (25.26%), en segundo lugar la falla cardiaca derecha la cual se presenté en 160
pacientes (16.02%), encontrandose en su mayoria en pacientes con Tetralogia de Fallot y
cardiopatias troncoconales como los son: interrupcién del arco aértico, Tronco arterioso y atresia

pulmonar entre las mas destacadas.

En conexién anémala total de venas pulmonares se presenté con predominio de falla ventricular

izquierda y biventricular con predominio de izquierda.

Otra de las complicaciones mas frecuentemente encontradas fue la hipertensién pulmonar que se
presenté en 609 (61%) pacientes, predominando en la conexion andmala total de venas

pulmonares.

Las alteraciones pulmonares se presentaron en 416 pacientes; predominando el derrame pleural
bilateral que se presenté en 160 (38.46%) de estas complicaciones destacando en la tetralogia de
fallot, el derrame pleural derecho se presentd en 105 pacientes (25.2%) de estos pacientes 49
fueron Tetralogia de Fallot y estuvieron asociados a falla ventricular derecha. El tercer lugar lo
ocup6 el edema agudo pulmonar que estuvo presente en 33 pacientes de los cuales 12 fueron
conexion andmala de venas pulmonares, 6 trasposicion de grandes arterias;  asociandose en
orden de frecuencia a falla ventricular izquierda, choque cardiogénico y falla biventricular de
predominio izquierdo.

Otra de las complicaciones mas frecuentemente presentes fueron arritmias, la cual estuvo

presente en 284 pacientes que representan el 28.25%:

Fallecieron 141 pacientes destacando como causa de muerte: choque cardiogénico que
represento el 39% vy falla ventricular, asociando falla ventricular izquierda a 8.5% e hipertensién

pulmonar a mayor mortalidad.

En 9 pacientes con crisis hipertensiva no fue posible el tratamiento con éxido nitrico ya que no se
encontraba disponible en ese momento. La falla ventricular izquierda se encontré relacionada a

mayor mortalidad y peor pronéstico.



De la muestra de 998 pacientes tomados en cuenta para fines de este estudio, unicamente 3
presentaron complicaciones al momento de su retiro. Dentro de las complicaciones con el uso de
los catéteres intracavitarios se encontr6 como principal complicacién choque hemorragico en 2
pacientes por sangrado posterior al retiro del mismo; en el primer caso en el afio 2003 durante el
retiro de catéter pulmonar y en otro paciente con catéter de atrio izquierdo en el afo 2009.

Un paciente presentd disfuncion del catéter pulmonar en el 2011. Lo que corrobora que realizando
los cuidados necesarios de los catéter y siguiendo los lineamientos a su retiro, el riesgo de

complicaciones es muy baja (0.3%).



ABSTRACT

The early detection of postsurgical complications in patients with congenital heart diseases, is still a
challenge in its therapy and evolution, the use of intracavitary catheter (left atrium and pulmonary)
constitute a useful tool detecting early complications, some of them inherent to the same heart
diseases and/or to the time of evolution, while others can be the result of complications with the
surgical techniques or the extracorporeal circulation, and we know that the three primary
hemodynamic alterations that can produce an abnormal postsurgical are: Left ventricular
dysfunction, right ventricular dysfunction and pulmonary hypertension. That is why its use
constitute nowadays a certain and practical tool, that allows to set out and recognize an integral
treatment in an opportune way, because in more than in one occasion, it will be necessary to resort
to the hemodynamic team, surgery and medical care, that if they familiarize with the use of them,
early detections will be accomplished and the time and treatments could be optimized. That is why,
it is recommended to be placed during the surgical time, because it allows a better monitoring, from

the surgical time to its stay in the intensive care, being 72 hours the use of time recommended.

That is why we wanted to make a little review, about the most frequent complications, hopping it
would be of use for the reader and could be helpful, because we mention the most frequent

complications in the experience in our institution.

From the analyzed patients during the period from 14 of January 2003 to 5 of November 2015, 98
patients had intracavitary catheter (atrium and pulmonary) during the post operatory, that allowed
the early detection and the use of the correct therapy in an early manner, allowing to prevent

greater complications and it also allowed to lead to a better otcome and greater life expectancy.

Within the early, most frequent and mortal complications that where found: heart complications that
presented 908 patients (90.98%), being the most common heart failure that occupied the first place
because it was presented in 256 (25.65% from the 998 patientes that where studied). In the second
place, it was found pulmonary arterial hypertension, that was found in 609 patients from the total
sample (61.02%), from which 217 received treatment with nitric oxide in an 24-36 hours range, and
only in one case 96 hours, being the group of total anomalous pulmonary venous connection where
they were present most frequently, because in this cases it was presented in association with: left
ventricular failure, pulmonary hypertension and pulmonary edema. In third place other pulmonary
causes that were presented in 416 patients from which bilateral pleural effusion was most frequent,
and in fourth place arrhythmias, that presented 284 patients being complete auriculoventicular lock

the most frequent.

The heart complications that were found in 908 patients (90.98%) from the total of patients, being

heart failure the one that presented the greatest frequency in 256 patients (25.65%), in second



place right heart failure in 160 patients (16.02%) being found most frequently in patients with
Tetralogy of Fallot and tronconales heart diseases such as: interruption of the aortic arch, truncus

arteriosus, pulmonary atresia, being the most important.

In total anomalous pulmonary venous connection, left ventricular failure and biventricular

predominantly left, was found.

Another complication that was found most frequently, was pulmonary hypertension, that was
presented in 609 (61%) of the patients, primarily in total anomalous pulmonary venous connection.

Pulmonary complications were presented in 416 patients; most frequently bilateral pleural effusion
in 160 (38.46%) of theses complications, primarily in Tetralogy of Fallot, right pleural effusion was
presented in 105 patients (25.2%) from these patients 49 where Tetralogy of Fallot and where
associated with right ventricular failure. In third place was occupied by acute pulmonary edema that
was found in 33 patients from which 12 where total anomalous pulmonary venous connection, 6
transposition of great arteries big; being associated in order of frequency with left ventricular failure,

cardiogenic shock and biventiruclar failure primarily left.

Other complications most frequently found where the arrhythmias, which was presented in 284

patients that represent 28.25%.

141 patients died, being the primarily cause of death: cardiogenic shock that represented 39% and
ventricular failure, associating left ventricular failure to an 8.5% and pulmonary hypertension to a

greater mortality.

In 9 patients with hypertensive crisis, the treatment with nitric oxide was not possible, because it
was not available in the moment. Left ventricular failure was found to be related with greater

mortality and a worst outcome.

Intracavitary catheter is a basic and useful tool in the care of critically ill patients especially in

postoperative congenital heart disease patients.

In this study, observational and descriptive, 908 patients were evaluated in the period from January
14, 2003 to November 5, 2015 , all with catheter atrium and pulmonary who had undergone surgery
and where he watched his evolution, In all intracavitary catheter allowed detection of inherent in the
various pathologies highlighting first heart failure that occurred in 908 patients temparanas
complications , predominantly right ventricular failure Tetralogy of Fallot and other trococonales
defects, as well as the bilateral pleural effusion.

The left fault was the second most common cardiac complication , predominating in the group of

total anomalous pulmonary venous , accompanied by biventricular failure left predominance .



Third pulmonary hypertension was present in 609 patients (61 %), which was associated with failure
and poor outcome left including deaths was found.
Fourth arrhythmias were present in 289 patients found.

There were 141 deaths, predominantly heart failure and pulmonary hypertension.

We were able to detect various complications due to catéter intracavitary use, thereby achieving

timely treatment.

Vi



EXPERIENCIA EN EL MANEJO DE CATETER INTRACAVITARIOS ATRIO 1ZQUIERDO Y
PULMONAR EN EL ESTADO POSTOPERATORIO DE PACIENTES CON CARDIOPATIAS
CONGENITAS DEL INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA IGNACIO CHAVEZ.

MARCO TEORICO

INTRODUCCION

DEFINICION:

Los catéter intracavitarios son dispositivos de forma tubular que se sitdan en el abdomen, la pelvis
o la pared toracica para la administracion de farmacos. Para fines de este trabajo nos
enfocaremos Unicamente al catéter pulmonar y al de atrio izquierdo, los cuales nos permiten una
evaluacion hemodinamica efectiva, en la deteccion de complicaciones tempranas en pacientes
postoperados de cardiopatias congénitas, en su mayoria complejas y que su uso per se no
incrementan morbilidad, cuando estos se mantienen con los cuidados necesarios, por lo que nos
permitimos realizar una serie de lineamientos con los cuales dentro de nuestra institucién se han

minimizado al maximo las complicaciones durante su estancia y posterior a su retiro.

OBJETIVO

Analizar la morbilidad y mortalidad, detectar complicaciones y beneficios del uso de catéter
intracavitarios (atrio izquierdo y pulmonar) de los pacientes postoperados de cardiopatias
congénitas, en el Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez en el periodo comprendido del
14 de enero del 2003 al 5 de Noviembre del 2015.

JUSTIFICACION

Documentar la experiencia en el Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez del 14 de
enero del 2003 al 5 de noviembre del 2015 en pacientes con cirugia de cardiopatias congénitas y
uso de catéter intracavitarios para el monitoreo de la evolucién hemodinamica de los pacientes con
cirugia de alto riesgo, ya sea por cardiopatia anatdmicamente compleja o por hipertensién arterial
pulmonar importante y en algunos casos mala funcién ventricular. La importancia de conocer la
seguridad en el uso de estos dispositivos de monitoreo invasiva, su beneficio, su politica de manejo
y retiro de los mismos es basica, ya que con la experiencia y los buenos resultados, se debe tener

un analisis a conciencia del uso de este método y sus posibles riesgos.

MATERIAL Y METODOS
TIPO Y DISENO DE ESTUDIO
Este estudio fue de tipo retrospectivo, observacional y longitudinal, para la seleccion de los

pacientes se tomaron en cuenta todos los pacientes del 14 de enero del 2003 hasta noviembre

1



del 2015 que durante el posquirirgico contaron con catéter intracavitario de atrio izquierdo y

pulmonar, para ello se recurri6 al expediente clinico y electrénico.

Variable independiente:
Complicaciones cardiacas
Complicaciones pulmonares

Complicaciones de ritmo cardiaco

Variable dependiente:
Catéter de atrio izquierdo
Catéter pulmonar

El andlisis fue por medio del programa Excel 2010 y SPSS Statistics 21.

APECTOS ETICOS

Todos los pacientes contaban con consentimiento informado, previamente firmado

La mejora progresiva en los métodos de proteccién miocardica, la aparicion de nuevas técnicas
quirdrgicas y la mayor sofisticacion en los cuidados perioperatorios, han hecho que el prondéstico
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 estos enfermos con el objetivo principal de mantener un adecuado aporte de
oxigeno a todos los 6rganos 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 posquirtirgico anormal.

Para los fines de este trabajo nos centraremos en los catéteres atrio izquierdo y pulmonar, ya
que es en base a ellos es que se realizaron las observaciones y a los que se limitara este

estudio.

El cuidado de los nifios con cardiopatia congénita ha sufrido una significativa evolucion en la
mayoria de los defectos cardiacos congénitos el tratamiento quirargico es cada vez mas precoz a
causa dela mejora en la protecciébn miocardica, la aparicion de nuevas técnicas quirirgicas y el
progreso en los cuidados pre y postoperatorios. La intervencion de un equipo multidisciplinario es
fundamental para decidir el momento y tipo de cirugia mas conveniente para los pacientes, y para

lograr un postoperatorio con 6ptimos resultados.



En general, el postoperatorio de la cirugia de las cardiopatias congénitas depende de la
fisiopatologia de la propia cardiopatia de base, y del tipo de técnica quirirgica que se haya
empleado. Los datos imprescindibles a tener a en cuenta para reconocer la normalidad o

anormalidad del periodo postoperatorio son los siguientes:

EXAMEN FISICO

La exploracién fisica del nifio postoperado debe estar integrada dentro de la monitorizacién del
paciente. Merecera especial atencién la exploracion del sistema cardiorrespiratorio con evaluacién
frecuente de la perfusién periférica, coloracién de piel y mucosas, temperatura entre otros.

Antes de decidir la colocacién de un catéter central han de evaluarse los riesgos y beneficios de tal
decisién. Sin embargo su uso constituye hoy en dia una herramienta basica en la deteccién y
tratamiento temprano de complicaciones que sabemos la mayoria de estos pacientes
desarrollaran y que al ser detectados de forma precoz se podra implementar un tratamiento
adecuado e integral el cual en muchos casos incluira incluso el apoyo de intervencionismo y de
cirugia para la atencion de cada una de las complicaciones que se presenten de manera
oportuna lo que redituara en menor estancia en la unidad de cuidados intensivos, con una mejor
evolucién y mayor sobrevida.

Es por eso que hoy en dia el uso de catéteres intracavitarios son de ayuda en los cuidados

antes descritos.

Hay que tener en cuenta la informacién que va a proporcionar el catéter (muestras sanguineas,
presiones, etc.), y decidir asi sobre su ubicacion.

También ha de tenerse en cuenta que su implantaciéon tiene mayor dificultad técnica que en el
adulto, dado el pequeno calibre de los vasos en el nifio, lo que lleva a veces a un emplazamiento

inadecuado, o a una excesiva duracion del procedimiento.

La mayoria de los catéteres vasculares se colocan en el mismo quiréfano:

La mayoria de los postoperados llegan a la unidad de cuidados intensivos con un catéter venoso
central. Su extremo distal suele alojarse en la auricula derecha, canalizandose de forma
percutanea la via venosa yugular interna o la via venosa femoral, o mediante la implantacion
directa en la orejuela derecha. Este tipo de ubicacién da valiosa informacién sobre las presiones de
llenado del lado derecho, sobre la funcién de la valvula auriculoventricular (AV) situada a la

derecha e indirectamente, sobre el estado del gasto cardiaco mediante la saturacién venosa de



oxigeno. Es la via de elecciéon para la perfusidon de sustancias vasoactivas y otros agentes

farmacoldgicos.

MONITORIZACION INVASIVA

-La implantacién de catéteres intracavitarios la efectua el cirujano con técnica de circulacion
extracdérporea al finalizar la intervenciéon. Han de suturarse con la maxima seguridad a la piel para
evitar su extravasacion en el traslado a la unidad de cuidados intensivos.

La auricula izquierda es una cavidad en la que con frecuencia se deja un catéter, esta es una via
cuyo cuidado ha de ser maximo, dado que esta en el lado izquierdo del corazén y cualquier manejo
inadecuado (aire, trombos) puede ocasionar complicaciones neurolégicas de diversa
consideracion.

La informacién que proporciona es importante: presiones de llenado del lado izquierdo del corazén,
funcion de la valvula AV izquierda o presencia de cortocircuito intrapulmonar derecha-izquierda.
Las indicaciones para la colocacién de un catéter en la auricula izquierda deben restringirse a:
a)Las anomalias de la funcién de la valvula AV izquierda, la disfuncién sistélica o diastdlica del
ventriculo izquierdo o alteraciones graves del parénquima pulmonar.

Los valores normales se encuentran entre 5 y 12 mmHag.

Es «til en pacientes con comunicacion atrial, estenosis mitral, regurgitacion mitral.

La forma de onda de presién de la auricula izquierda tiene esencialmente la misma forma que la
descrita para la forma de onda de presion de la auricula derecha, pero la presion es ligeramente
mas alta con una v de onda dominante.

Presiones medias normales oscilan entre 5 y 12 mmHg. Mientras la presién de la auricula
izquierda, la medicion directa se puede lograr en paciente con una comunicacion abierta en el atrio
con una aguja transeptal convencional o uno que tiene una punta radiofrecuencia.

Tales procedimientos pueden ser guiados por ecocardiografia intracardiaca. Que una
concentraciéon elevada de un oleaje pueden estar presentes en la estenosis mitral o mal
funcionamiento del ventriculo izquierdo.

Grandes ondas v pueden ser vistas en la regurgitacion mitral.

La forma de onda se llevara el contorno de una forma de onda de resistencias venosas en

presencia de un defecto auricular con normalizacion de presiones medias

La informacién que proporciona es importante:
*Presiones de llenado del lado izquierdo del corazén

*Funcioén de la valvula AV izquierda



*Presencia de cortocircuito intrapulmonar derecha-izquierda.
Las indicaciones para la colocaciéon de un catéter en la auricula izquierda, deben restringirse a las
anomalias de la funcion de la valvula AV izquierda, la disfuncion sistdlica o diastdlica del ventriculo

izquierdo o alteraciones graves del parénquima pulmonar.

- La implantacidn de un catéter en arteria pulmonar se efectia durante la cirugia, o bien por via
percutanea, a través del tracto de salida del ventriculo derecho.

Es util para conocer:

*La presion de la arteria pulmonar, su saturacion de oxigeno y como parte del método de

termodilucién para el calculo del gasto cardiaco.

INDICACIONES DE CATETER DE ATRIO IZQUIERDO:

Hipertensiéon pulmonar
Cortocircuitos residuales

Bajo gasto.

COMPLICACIONES DEL CATETER DE ATRIO IZQUIERDO: Relacionadas con la canulaciéon de

una via central:
= Neumotodrax
= Puncion arterial. Hematoma

CONTRAINDICACIONES DEL CATETER DE ATRIO IZQUIERDO:
= Estenosis valvular tricuspidea o pulmonar

= Prétesis tricuspidea

= Masas intracavitarias derechas

= Tetralogia de Fallot

= Alergia al latex

= Arritmias severas

= Coagulopatia

» Marcapasos definitivos colocados recientemente (< 4-6 semanas)

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 cardiopulmonar, la

parada circulatoria y la hipotermia profunda.



c) La presencia de defectos residuales.

Cualquiera de estas variables puede ocasionar un postoperatorio mas prolongado de lo normal y

un aumento de la morbilidad y mortalidad.

Las tres alteraciones hemodinamicas primarias que pueden provocar un postoperatorio anormal

son:

1) Disfuncion del ventriculo izquierdo
2) Disfuncioén del ventriculo derecho
3) Hipertension pulmonar.

FALLO VENTRICULAR IZQUIERDO

Diagnéstico

Valoracién no invasiva

Examen fisico

Evidencia de gasto cardiaco bajo:
taquicardia, hipotension, mala perfusion
llenado capilar lento, etc

Presion de llenado alto: crepitantes
pulmonares

Pulsioximetria: SatO; baja

Radiografia de térax: cardiomegalia,
congestion venosa pulmonar
Eco-Doppler:presencia de lesiones
residuales, alteraciéon en la funcioén sistélica
o diastdlica

Valoracién invasiva

Catéteres emplazados en auriculas derecha
e izquierda y arteria periférica

Diuresis. Oliguria
Analitica.Acidosis metabdlica/respiratoria

Tratamiento

Normalizar la frecuencia cardiaca
Tratamiento del dolor, fiebre, etc.

Normalizar la precarga

Adecuar presioén de auricula izquierda
Aumentar contractilidad

Farmacos inotropicos:dopamina, dobutamina,
calcio, adrenalina

Reducir la postcarga

Nitroprusiato, amrinona, milrinona

Evaluar problemas anatémicos

Eco-Doppler convencional y ETT.Correccién de
lesiones residuales en quiréfano o por medio de
cateterismo intervencionista

ECMO, etc

Manejo de la ventilacion mecanica

Volumen tidal alto

Frecuencia respiratoria baja

PEEP bajo.Normal o alto en edema pulmonar




TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSION PULMONAR

A) Estrategia de Ventilacion mecanica
1.Sedaclén y relajacion
2.Aumentar la SatO, alveolar y arterial
FiO,=1
Ventilacién con presién positiva
3.Alcalinizacién
Administracién de bicarbonato
4.Normalizar la PaCO,
Ventilacién con presién positiva
Volumen tldal alto:15-20 ml/kg
Frecuencia respiratoria baja: 15-20 rpm
Tiempo inspiratorio corto:< 0.75 s
5.Disminuir presiéon media de via aérea
PEEP bajo:0-4 cm H,0
Frecuencia respiratoria baja:15-20 rpm
6.Ventllacién con alta frecuencia
B)Farmacos
Oxido nitrico
Amrinona/mlirinona
PGE ,
C)ECMO




COMPLICACIONES CARDIOLOG ICAS (ARRITMIAS E INDICACIONES DE MARCAPASOS POSTQUIRURGICAS)

Bloqueo AV de segundo grada avanzado o de tercer grada
posquinirgiao que persiae alos 14 dias dalaaperackin

Bloqueo AY de segundo o tercer grado asociado a bradicardia
sintomitica

Class 1I

Bloquao AV de sagundo o tercer grado posquirirgico
transitorio, quetras ceder presenta bloqueo DifERicARs

Sindrome bimsdicagin-1au R que precse farmacos para
al cantrolde las t3qidamismias

Bloqueo AV de segundo grado avanzado o de tercargraido con
frecuencia ventricular durants la vigilia menor de 45

Bloqueo ingahslam de segundo o tercer grado

Bajo gasto cardiaco grave
Taponamiento cardiaco
Arritmias
Taquimitmis
Taquicardia suprayenlss Ui
Taquicardiade launién
Taquicardia ventricular
Beadiacitmian
Bloqueo AV
Parada 3igusal
Hipomia
Fallo del ventiladar
Obsruccidnde laviaaérea
Aspiracion bromuial
Dificilfundonal de la fistula sisté miao-puimonar
Edema pulmanar

Shuat inssuimRoR

Arritmias ventriculares con frecuendas lentas por bradicardia
slousal o bloqueo AV de segundo o tercer grado
Sindromae de QT largo

Clase 0
Bloqueo AV posuinTEim que revierte antes de 2 samanas

Bloqueo bl URER WO ssintomstko o asodado
abloqueo AVdea primer grado

Blaque AV de segundo gradotipo WegERbMD

Hipocalemia

Hiperalcemia

Acidosis grave
Miscelanea

Heoosraglyintracraneal

Crisisde apnea

Remxignesanafilacticas

Aunque no siempre relacionados con la cardiopatia ni con la propia cirugia, los problemas

especificos de los diferentes 6rganos pueden alterar de forma significativa el postoperatorio de
estos enfermos.

Curva de presion atrial

La curva de presion de los atrios tiene tres ondas positivas sugerentes: a, ¢ y v; con ondas
negativas x, x’,y.

Onda a. Es el resultado de la contraccion atrial y sigue en segundos a la onda P del
electrocardiograma; esta ausente en la fibrilacion atrial.

Onda c. Comienza en el punto z y coincide con el comienzo de la sistole ventricular, cuando la
valvula atrioventricular protruye hacia el atrio; el punto z coincide con el inicio de la sistole
ventricular (pico de onda R en electrocardiograma).

Onda v. Se produce por el llenado atrial, con las valvulas atrioventriculares cerradas.



Onda x. Es el resultado de la relajacion atrial

Onda x'. A la relajacion atrial se le suma el descenso del plano valvular atrioventricular

Onda y. Es el descenso de la presion atrial al abrirse las valvulas atrioventriculares; corresponde
corresponde al llenado ventricular rapido, a continuacion del cual las curvas de presién atrial y
ventricular se sobreponen. La presién de ambas cavidades asciende posteriormente de manera
mas o menos rapida y llega, finalmente, a una situaciéon de equilibrio (diastasis) hasta que

ocurre una nueva onda a.

La presion de los atrios depende depende fundamentalmente de tres factores: retorno venoso

(pulmonar o sistémico), distensibilidad atrial y distensibilidad ventricular.

En el atrio derecho la onda a suele ser mayor que la v; lo inverso sucede en el atrio izquierdo.
En el atrio derecho la presion esta sujeta a los cambios de presién intratoracica producidos por

la respiracion; aumenta con la espiracién y desciende con la inspiracion.

Fig. 3.12. Curva dec presion oinal derecha ¢ 1izquicrda

Fig 3 11V (urva de presion atrial Presion capilar pulmonar o cnclavada
de arterie pulmonar

Toda la informacion obtenida de la monitorizacién se debera registrar en una gréfica diaria. Si se
va a realizar una intervencién quirdrgica se registran los valores de constantes vitales previas del
paciente para conocer su estado hemodindmico de base. Posteriormente, el personal de
enfermeria se encarga de registrar todos los valores de la monitorizaciéon para captar con rapidez
su estado hemodinamico y el estado de sus variables. Cuando se recibe al paciente procedente de



quiréfano la toma de constantes se realizara cada 15 minutos durante la 12 hora. En la 22 hora se
realizara cada 30 minutos y si su situacién hemodinamica se normaliza, en la 32 hora y posteriores
se realizara cada hora. Esta frecuencia dependera de la estabilidad del paciente.

Se deberan tener en cuenta la administracion de relajantes, sedantes, vasodilatadores,

diuréticos, etc., porque alteraran los valores de este registro.

La monitorizacién nunca debe reemplazar ni disminuir el cuidado permanente del paciente. Hasta
ahora el examen fisico y la valoracion repetida, son la clave de la monitorizacién, al dar informacién
precoz sobre el estado del nifio, sin embrago los catéter son de ayuda ya que contribuyen a la
precision del diagnéstico. Nosotros podemos valorar cambios en la perfusion tisular, caracteristicas
del pulso, patrén respiratorio, estado de conciencia, que preceden cambios en la presion arterial y
frecuencia cardiaca y que nos pueden alertar de estadios iniciales agregados de sepsis y choque.
Es importante valorarlos para iniciar con rapidez medidas apropiadas.

Se debe hacer un control permanente de los liquidos que se administran y de los que se
eliminan: liquidos intravenosos, transfusiones, administracién de drogas, diuresis, pérdidas por

sondas, drenajes, analiticas de sangre, etc.

Los catéteres que se colocan durante la cirugia mediante técnica de circulacion extracorpérea en el
corazon, son el catéter de auricula izquierda y de auricula derecha cuya unica finalidad es la

medicién de dichas presiones.

CUIDADOS ESPECIALES
Los cuidados que se deben tener en cuenta en relacién a la técnica de monitorizacién invasiva
son:
e Realizacién de manipulaciones minimas, manteniendo la técnica estéril durante todos los
cuidados del catéter.
o Infundir preferentemente soluciones de suero salino fisiolégico excepto en el caso de la
P.V.C., en que puede ser también suero glucosado al 5%.
e Las soluciones estaran heparinizadas al menos con una 1ui de heparina por cada c.c. |,
para evitar la obstruccién del catéter.
e Comprobar regularmente la presién de inflado del presurizador.
e Calibrar (hacer cero) una vez por turno la presiéon y cada vez que se manipula esta o se
movilice el transductor o el paciente.
e Comprobar que el transductor esté colocado correctamente (con respecto a la presién que
se desea medir) y fijado a la cama o al paciente para evitar su desprendimiento.
e Reducir el numero de llaves de 3 pasos y mantener todas sus salidas laterales cerradas

con tapones, desechadolos si se contaminan o manipulan.
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e El sistema se mantendra siempre cerrado, verificandose la ausencia de aire en el circuito y
en la cdmara del transductor, evitando asi la entrada de burbujas de aire en el sistema que
podrian pasar al paciente, produciendo entre otras complicaciones embdlias sistémicas en
presion de auricula izquierda y presion venosa central en cirugias tipo Glenn.

e Vigilar desconexiones accidentales de alguna parte del sistema.

e Evitar acodaduras en el sistema de perfusion que puedan obstruir el catéter y alterar las
mediciones.

e Protocolizar los cambios de sistemas y transductores (de preferencia cada 72 horas).

e Se cambiaran las perfusiones, el sistema de infusién y las llaves de tres pasos cada 24
horas cuando se trate de medicacion intravenosa continua, salvo contraindicaciones y
siempre que la situacion hemodinamica del nifio lo permita.

e Vigilancia del punto de puncién para evitar sangrados y detectar signos de infeccién, asi
como posible salida parcial del catéter, curando el punto de insercion del catéter cada 48
horas y tantas veces como sea necesario debido a manchas o despegue del apédsito con
solucién de povidona yodada o clorhexidina.

e Usar solo para extraer sangre e infundir perfusiones, aquellos catéteres colocados para
ese uso, destinando el resto unicamente para medir las distintas presiones.

e Vigilar y comprobar la permeabilidad de los catéteres.

e Vigilar posibles alteraciones en la morfologia de la curva que aparece en el monitor.

e Nunca forzar el paso de medicaciones de infusidon ante la obstruccion parcial o total del
catéter.

e Registrar horariamente los valores monitorizados en la gréfica del paciente utilizando los

colores segun protocolo de la unidad.

MATERIAL PARA REALIZAR LA MONITORIZACION INVASIVA
El material necesario para llevar a cabo la monitorizacién invasiva es el siguiente:

e MONITOR. Se debera verificar que no estan desactivadas las alarmas de las
presiones, que van a ser monitorizadas, del mismo modo se debera comprobar
que estan fijados los limites maximo y minimo que se consideran correctos.

e CABLE PARA TRANSDUCTOR. Se debera comprobar que esta correctamente
colocado en el médulo del monitor.

e SET COMPLETO DEL TRANSDUCTOR. El distribuidor facilita este set ya
montado y operativo.

e BOLSA DE SUERO HEPARINIZADO. Introduciendo 1ui. de heparina sédica por
cada c.c., verificando que el suero de mantenimiento es el correcto con respecto a

la presion que queremos medir.
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e PRESURIZADOR. Aplicar una presion de 300 mmHg 6 150 mmHg para obtener un
flujo constante de 3 cc/h 6 1,5 cc/h y comprobar que el presurizador no pierde

presion.

MONTAJE DEL EQUIPO DE PERFUSION
Para efectuar el montaje del equipo de perfusion se deberan realizar los siguientes pasos:

Lavarse las manos, extremando las medias de asepsia.

Heparinizar la bolsa de suero elegido.

Abrir el set completo del transductor y conectarlo al suero heparinizado.

Purgar lentamente el circuito verificando la ausencia de aire en el mismo y en la camara
del transductor, vigilando la correcta conexion de todas las partes del sistema.

Introducir la bolsa de suero en el presurizador, aplicando la presion elegida segun la
medicion a realizar.

Con técnica estéril, conectar el equipo de perfusién al catéter cuya presion queremos
medir.

Conectar el cable del monitor al transductor.

Calibrar el transductor.

Comprobar la correcta monitorizacion.

CALIBRACION DEL TRANSDUCTOR.
La calibracién del transductor se llevara a cabo realizando los siguientes pasos:

Colocar el transductor a la altura de la auricula derecha (en la linea media axiliar 6 linea
anterior) sin perder dicha posicion a lo largo de la medicidn ni posteriormente.

Seleccionar el programa especifico en el monitor que se ajuste a la presion que se desea
calibrar.

En la llave de tres pasos del transductor, cerrar la linea de acceso al paciente, poniendo en
contacto el transductor con el medio ambiente a través de un tapoén el cual debera estar
perforado o en caso contrario se debera retirar dicho tapén.

Seleccionar en el monitor la calibracion (hacer cero).
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e Volver la llave de tres pasos a su posicion inicial.

MORFOLOGICA DE LA CURVA

Se deberan tener en cuenta las siguientes alteraciones en relacion la curva morfolégica que

presenta el monitor.

La curva no aparece en el monitor.

e Se obstruye el catéter; aspirar y comprobar la permeabilidad.

¢ Acodamiento del catéter o del sistema.
e Retirada accidental del catéter.

e Desconexion de alguna pieza del sistema.

La curva aparece amortiguada.
e Despresurizacion del suero de mantenimiento.
e Burbujas en la camara del transductor.

e Las alargaderas de alguna pieza del sistema.

La curva aparece aumentada en su longitud. Resonancia.
e Se han colocado alargaderas inferiores a 120 cm.

e El paciente esta agitado.
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La auricula izquierda es una cavidad en la que con frecuencia se deja un catéter, esta es una via
cuyo cuidado ha de ser maximo, dado que esta en el lado izquierdo del corazén y cualquier manejo
inadecuado (aire, trombos) puede ocasionar complicaciones neurolégicas de diversa
consideracion. La informacién que proporciona es importante: presiones de llenado del lado
izquierdo del corazén, funcion de la valvula AV izquierda o presencia de cortocircuito intrapulmonar
derecha-izquierda. Las indicaciones para la colocacién de un catéter en la auricula izquierda deben
restringirse a las anomalias de la funcién de la valvula AV izquierda, la disfuncién sistdlica o
diastélica del ventriculo izquierdo o alteraciones graves del parénquima pulmonar. Los valores
normales se encuentran entre 5 y 12 mmHg.Es util en pacientes con comunicacion atrial,
estenosis mitral, regurgitaciéon mitral.

La forma de onda de presion de la auricula izquierda tiene esencialmente la misma forma que la
descrita para la forma de onda de presion de la auricula derecha, pero la presion es ligeramente
mas alta con una v de onda dominante. Las presiones medias nommales oscilan entre 5 y 12
mmHg. Mientras que la presion de la auricula izquierda se puede evaluar indirectamente midiendo
la presién central de pulso, la medicion directa se puede lograr en paciente con una comunicacion
abierta en el atrio con una aguja transeptal convencional o uno que tiene una punta
radiofrecuencia.

Tales procedimientos pueden ser guiados por ecocardiografia intracardiaca. Una concentracion
elevada de un oleaje puede estar presentes en la estenosis mitral o mal funcionamiento del
ventriculo izquierdo.

Grandes ondas v pueden ser vistos en la regurgitacion mitral. La forma de onda se llevara el
contorno de una forma de onda de resistencias venosas en presencia de un defecto auricular con

normalizacién de presiones medias.

La implantacion de un catéter en arteria pulmonar se efectia durante la cirugia, o bien por via

percutanea, a través del tracto de salida del ventriculo derecho.
Es util para conocer:

A)Presion de la arteria pulmonar, su saturacion de oxigeno y como parte del método de

termodilucion para el calculo del gasto cardiaco

CONDICIONES PREOPERATORIAS PARA UTILIZACION DE CATETER DE ARTERIA
PULMONAR (CAP)

a)Pacientes con funcioén ventricular deprimida (FE < 40%)

b)Pacientes con hipertension pulmonar (PAPs > 30 mmHg)
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c)Pacientes hemodinamicamente inestables que requieren apoyo inotrépico y/o balén de

contrapulsacion intraaértico.
d)Pacientes programados para trasplante cardiaco y hepatico

CONDICIONES INTRAOPERATORIAS PARA EL USO DE CATETETER DE ARTERIA
PULMONAR (CAP):

a)Procedimientos que condicionen pérdidas sanguineas importantes con enfermedad

arterial coronaria.

b)Pacientes hemodinamicamente inestables que requieran apoyo inotrépico y/o balén

de contrapulsacion

2)Reanimacion: se pueden definir tres grandes grupos de indicaciones:
- Diagnosticas: en los estados de shock, los estudios hemodinamicos para evaluar las

condiciones de relleno vascular y de gasto cardiaco

3)Monitorizacién: el catéter de atrio izquierdo permite una vigilancia hemodinamica en
pacientes con riesgo de inestabilizarse, sobre todo gracias a la monitorizacion del GC y de la
saturacion venosa mixta continuas: fallo multiorganico, shock, infartos recientes con patologia
intercurrente, politransfundidos, muerte encefalica, pacientes con hemofiltracion

A) Presion de la arteria pulmonar, su saturacion de oxigeno y como parte del método de

termodilucion para el célculo del gasto cardiaco.
Por tanto, se evaluara su implantacién en aquellos casos con riesgo postoperatorio de:
a) Hipertension pulmonar

b) Cortocircuitos residuales de bajo gasto.

La presion sistélica normal en la arteria pulmonar en general es de 17-32mmHg y en diastole de
4-13 mmHg, sin embargo es muy importante hacer enfasis que en la poblaciéon pediatrica
depende de la edad para lo cual mostramos una tabla con dichos valores de acuerdo a si son
menores de un afio o mayores de un ano .La presién pulmonar media oscila de 12-16mmHG, lo
que refleja la gran area de seccion transversal de la circulacion pulmonar y baja resistencia

vascular.
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Normalmente no hay gradiente de presidon sistlica entre la arteria pulmonar vy resistencias
vasculares a menos que exista la valvula, subvalvular o la obstruccién del flujo supravalvular. Una
muesca anacrética raramente se ve en la carrera ascendente de la traza de la arteria pulmonar,
mientras que una muesca dicrética se puede ver como las caidas de presién de la arteria pulmonar
y se cierra la valvula pulmonar y sigue cayendo hasta que se alcanza la presion diastdlica.

Las presiones pulmonares elevadas pueden estar presentes:

a) En los estados de alto flujo con presiones pulmonares

b) En los estados de alto flujo con resistencia normal vascular pulmonar

*Hipervolemia

*Gran conducto arterioso

*Defecto del tabique o de alta resistencia (la enfermedad vascular pulmonar) u obstruccién baja
(es decir, la vena pulmonar o estenosis mitral).

Puede disminuir en:

A) Casos de hipervolemia

B) Pacientes con conducto arterioso largo o en defectos del tabique ventricular

Incrementar en:

a) Estados de enfermedad vascular o en casos de obstruccién de la vena pulmonar o estenosis

mitral.

INFORMACION HEMODINAMICA OBTENIDA A TRAVES DEL CAP

Morfologia de las ondas de presién. Recordemos que en el trazado de las ondas de presion tanto

de la PVC como de la PCP se pueden distinguir tres picos y dos valles (ondas "a”, “c” y “v”, valles

“o N "

x" e "y"), que corresponden a las diferentes fases del ciclo cardiaco.

RA RV PA PCW
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La onda de PVC se corresponde con el corazén derecho y la de PCP con el izquierdo. Ambas son

similares, aunque:
- Los valores de la PCP son ligeramente superiores a los de la PVC

= La onda de PCP aparece ligeramente retrasada respecto a la de la PVC, por la secuencia de

activacién del sistema de conduccién Podemos obtener alguna informacién de estas ondas:
= Ausencia de ondas “a”: ausencia de contraccién auricular (fibrilacién auricular)

= Ondas “a” cafdn: la auricula se contrae estando la valvula A-V (mitral o tricispide, segun se vea

en la PVC o la PCP) cerrada o estendtica (ritmos nodales, estenosis valvulares)

= Ondas “"v’ gigantes: la presién de la contraccién ventricular se transmite a la auricula

(insuficiencia mitral o tricuspidea)

= Ondas de presién igualadas: taponamiento

PRESION CAPILAR PULMONAR O ENCLAVADA DE LA RTERIA PULMONAR

La presion capilar pulmonar es semejante a la del atrio izquierdo, con un retraso en el tiempo de
inscripcién de 2 a 8 segundos, y representa la transmisién de la presion atrial izquierda a través
del lecho vascular pulmonar; en general, su valor medio es unos 2 a 3 mmHg mayor que el del

atrio izquierdo.

20
PSS =20-30 mm Eg 15

PD=10(5-12) mm KBg 1
PAP=9-16mm Hg 5
]

EN NINOS
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PRESION DE
ANTERIA PULMONAR
Sistolica: 15-25 mm Hg
Diastolica: 8-12 mm Hg

Media: 10-16 mm Hg

La Presion de auricula izquierda, equivale normalmente a la presion telediastdlica ventricular
izquierda (PTDVI), la PCP podria utilizarse para obtener una idea acerca de esta ultima, que es a

su vez un reflejo de la precarga del VL.

Regiones situadas por debajo de la auricula izquierda se hallan en la zona 3, y dado que es
también la zona con mayor flujo sanguineo, la mayoria de las veces los catéteres se localizan alli.
Nos debe hacer sospechar que esto no es asi si hay variaciones importantes de la PCP con la
respiracion o si al aplicar PEEP la PCP aumenta el 50% 6 mas del valor de esa PEEP. La
utilizacion de PEEP hace que disminuya la zona 3 pulmonar, pudiendo llegar a anularla si la PCP
es baja. Por este motivo la PCP deberd medirse si es posible durante una desconexién temporal

del respirador cardiaco

. Esta dependencia patolégica VO2/DO2 se asocia con un mal prondstico de los enfermos.
COMPLICACIONES DEL CAP:

1)Relacionadas con la canulacion de una via central:

= Neumotdrax

= Puncién arterial. Hematoma.

= Embolia gaseosa

= Lesiones nerviosas

= Fistula arteriovenosa

2) Relacionadas con la insercion del catéter:
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= Arritmias

= Lesion de estructuras cardiacas al avanzar y retirar el catéter, si se hace en contra de resistencia

Relacionadas con el mantenimiento del catéter:

* Infarto pulmonar (incidencia 1.3%), por migracion distal del catéter, mantenimiento de un balén
inflado durante un tiempo excesivo, formacién de un trombo alrededor del extremo del catéter o
tromboembolia del mismo. Debe monitorizarse siempre la curva de la PAP, a fin de detectar el

enclavamiento del catéter

* Tromboembolismos: la trombosis del catéter es frecuente, y su incidencia esta ligada a la
duracion del cateterismo. Puede localizarse en el lugar de insercién o sobre el mismo. Puede darse

una embolia pulmonar, una trombosis vascular o una trombosis valvular.

* Rotura de la arteria pulmonar: complicacién rara (0.06-0.2%) pero muy grave (mortalidad del
50%). Son factores predisponentes el inflado excesivo del balon, la edad, la hipotermia y la

hipertension arterial pulmonar. Cursa con una hemoptisis, que puede ser cataclismica.

« Infeccion del catéter: existe una colonizacion bacteriana en el 10% de los catéteres, aunque los
casos de sepsis suponen un 2%. El riesgo de infeccidbn aumenta significativamente si el CAP
permanece mas de 72h. El riesgo de endocarditis relacionada con el CAP es bajo.

* Lesiones endocardicas: trombos parietales o hemorragias subendocardicas. Su localizacién mas
frecuente es la valvula pulmonar, seguida de la tricispide, la auricula derecha, el ventriculo

derecho y el tronco de la arteria pulmonar.

Se han descrito casos raros de rotura de cuerdas de la valvula tricispide o de insuficiencia valvular
pulmonar. Se dan con la retirada del catéter con el balén inflado, y sobre todo si se ha introducido

con el balén desinflado.
La alergia al latex: es una contraindicacién para la colocacién de un CAP con balén.

Otras complicaciones: rotura del balén, con embolia gaseosa o embolia de un fragmento del balon;
obstruccion del orificio de una canula venosa durante la circulacion extracorpérea. Un conocimiento
insuficiente del CAP o una mala interpretacion de los valores recogidos pueden conducir a

terapéuticas erréneas, responsables de parte de la morbilidad asociada al uso del CAP.
INDICACIONES DEL CATETER DE ARTERIA PULMONAR

a) Pacientes hemodinamicamente inestables que requieran apoyo inotrépico y/o balén de

contrapulsacion.
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b) Reanimacion: se pueden definir tres grandes grupos de indicaciones: ¢ Diagnésticas: en los
estados de shock, los estudios hemodinamicos para evaluar las condiciones de relleno vascular y

de gasto cardiaco

c) Monitorizacion: el catéter de atrio izquierdo permite una vigilancia hemodinamica en pacientes
con riesgo de inestabilizarse, sobre todo gracias a la monitorizacion del GC y de la saturaciéon
venosa mixta continuas: fallo multiorganico, shock, infartos recientes con patologia intercurrente,

politransfundidos, muerte encefalica, pacientes con hemofiltracién

« Estudio hemodinamico en el curso de una tromboembolia pulmonar.

RECOMENDACIONES

El beneficio reportado por la utilizacion del CAP pasa por reducir al maximo las complicaciones y
por escoger la alternativa terapéutica adecuada. Recomendaciones para la seguridad de utilizaciéon
del CAP

1) El catéter debe colocarse en condiciones de estricta asepsia

2) Su colocacién debe realizarse por o bajo la supervision de un facultativo con experiencia

3) Dado el riesgo de arritmias, debe existir una monitorizacién continua del ECG, disponer de
medios de reanimacion cardiorrespiratoria, y acceso venoso para la infusion de antiarritmicos. En
pacientes con bloqueo de rama izquierda debe disponerse de la posibilidad de conectar un
marcapasos antes de pasar la punta del catéter por el ventriculo derecho, debe hincharse el balén
con 1.5 ml.

4) Para evitar la formacién de nudos, el catéter no debe introducirse mas alld de la distancia
recomendada. Después de su colocacion debe fijarse, y comprobar su colocacion mediante una
radiografia de térax.

5) Para evitar el riesgo de perforacion arterial, infarto pulmonar o complicaciones tromboembodlicas,
deben tomarse las siguientes precauciones:

a) Purgar el catéter con suero heparinizado

b) Monitorizar de forma continua el trazado de la curva de la PAP. Si se madifica, existe la
sospecha de migracion distal

c) No dejar jamas un balén inflado tras obtener un trazado de PCP, dejar de inflar el balén (aunque
no se llegue al 1.5 ml)

d) Si el trazado de PCP se obtiene con un volumen de inflado del balé6n muy inferior a 1,5 ml, debe
retirarse el catéter hasta una posicién mas proximal

e) No inflar el balén con liquido

f) Evitar purgar el catéter con liquido a alta presiéon cuando el trazado se amortigua si no se esta

seguro de que no esta enclavado
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9)
Sospechar siempre la ruptura de la arteria pulmonar en caso de hemoptisis

» Las complicaciones valvulares se previenen limitando la duracién del cateterismo y no retirando
jamas el catéter con el balon inflado
» Las complicaciones infecciosas se previenen colocando el catéter en condiciones de estricta

asepsia, manipulandolo también asépticamente, e intentando limitar su duraciéon a 72 h.

Recomendaciones para la interpretacion de los parametros:
+ Practicar a menudo el procedimiento (> 30 veces al afio)
« Conocer la fisiopatologia cardiocirculatoria

 Discusion en sesiones con otros facultativos de los resultados obtenidos y de las estrategias

terapéuticas

PROCEDIMIENTO PARA EL PROTOCOLO A SEGUIR EN CASO DE CATETERES
INTRACARDIACOS RETENIDOS (NO INCLUYE EL CATETER DE FLOTACION) (PROTOCOLO
INC)

1.0 Propésito

Estandarizar los lineamientos a seguir en caso de catéteres intracardiacos transtoracicos
(catéter pulmonar y catéter atrial izquierdo) retenidos con el fin de evitar la presencia de

complicaciones relacionadas con este procedimiento.

2.0 Alcance
2.1 A nivel interno el procedimiento es aplicable al Area de Terapia Intensiva Pediatrica.

2.2 Anivel externo el procedimiento no es aplicable.

3.0 Politicas de operacion, normas y lineamientos

3.1 En caso de que el personal médico y de enfermeria encuentre resistencia al
momento del retiro de los catéteres intracardiacos exteriorizados en forma

percutanea a través del térax se deberan seguir los siguientes lineamientos:
e Evitar forzar el retiro o traccion de los catéteres.

e Se debera notificar en forma inmediata al grupo quirdrgico de guardia y al

involucrado en la cirugia del caso.
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Se deberd solicitar radiografia de térax en proyeccién frontal y lateral con la

finalidad de identificar el sitio de retenciéon (esternén, alambres de esternén o

puntos mediastinales).

En caso de que el paciente se encuentre sin posibilidad de movilizacion por

inestabilidad hemodinamica, la radiografia sera tomada con equipo portatil en la

cama del paciente.

3.2

3.3

3.4

3.5

3.6

3.7

Con base en el resultado de la radiografia y de los antecedentes en
conocimiento del grupo quirdrgico, el cirujano podra intentar el retiro del
catéter en la cama del paciente, si el catéter presenta resistencia, el paciente
debera ser trasladado al quirdéfano para intentar el retiro en un ambiente
controlado, siempre valorando el estado hemodinamico del paciente para
determinar la necesidad de retiro en ese momento o de espera un momento
idéneo.

Si no es posible el retiro del catéter mediante la traccion del mismo y
maniobras de liberacién, se procedera a la apertura del térax como el cirujano
lo determine para llevar a cabo el retiro del catéter bajo visiéon directa con el
objetivo de evitar complicaciones mayores (hemorragia, tamponade, etc.).

Si no representa una urgencia médica o quirurgica, los catéteres deberan ser
retirados en forma rutinaria durante el turno matutino, en dias habiles (evitar
retirar en turno vespertino, fin de semana, dias festivos y turno nocturno) con
el fin de disponer de todos los recursos técnicos y humanos disponibles para
enfrentar cualquier eventualidad que pudiera presentarse.

No se deben retirar catéteres en aquellos pacientes con esternén abierto,
excepto en los que se llevan a cirugia y se podran retirar bajo vision directa,
previa al cierre esternal.

Con el propodsito de disminuir el riesgo de sangrado posterior a la extraccion
de los catéteres, estos no se retiraran hasta pasadas 72 horas de colocados y
72 horas después del cierre esternal, con tiempos de coagulacién normales y
cuenta plaquetaria normal, asi como evitar retirar los catéteres cuando haya
inestabilidad hemodinamica o derrame pericardico considerable.

El incumplimiento de estas politicas, normas y lineamientos, es sancionado
conforme a la Ley Federal de Responsabilidades Administrativas de los

Servidores Publicos y demas legislacién aplicable.
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4.0

Descripcion del procedimiento

Secuencia de Etapas

Actividad

Responsable

1.0 Evaluacién médica

1.1 Evaltia el médico adscrito (después de 72 horas de
colocados o de 72 horas del cierre esternal), si se puede
prescindir de los catéteres pulmonares o atriales, revisa
que el paciente presente tiempos de coagulacion
normales y cuentas plaquetarias normales, presente
estabilidad hemodinamica y no presente derrame
pericardico.

AREA DE TERAPIA
INTENSIVA PEDIATRICA

2.0 Proceso de retiro
de catéteres

2.1 Procede el personal de enfermeria (bajo supervision
del médico) al retiro de los catéteres por separado al
menos 2 hrs. entre uno y otro, retirando primero los
puntos de sujecién a la piel, haciendo una traccién
sostenida y delicada del catéter hasta su extraccion total.
PROCEDE

Sl: Confirma el retiro total del catéter y ausencia de
fractura del mismo. Continta vigilancia de estabilidad
hemodinamica.

Termina procedimiento.

NO: Se presenta resistencia al retiro del catéter y da
aviso al servicio de cirugia.

AREA DE TERAPIA
INTENSIVA PEDIATRICA

3.0 Solicitud de
estudios de gabinete

3.1 Solicita el médico responsable radiografia de térax en
proyecciones frontal y lateral con la finalidad de
identificar el sitio de retencién (esternén, alambres de
esternon o puntos mediastinales).

3.2 En caso de que el paciente se encuentre sin
posibilidad de movilizacion por inestabilidad
hemodinamica, las radiografias seran tomadas con
equipo portatil en la cama del paciente.

AREA DE  TERAPIA
INTENSIVA PEDIATRICA

4.0 Liberacion del
catéter por traccion

4.1 Con base en el resultado de las radiografias y de los
antecedentes en conocimiento del grupo quirdrgico, el
cirujano podra intentar el retiro del catéter en la cama del
paciente.

4.2 Si el catéter presenta resistencia, el paciente es
trasladado al quiréfano para intentar el retiro en un
ambiente controlado.

PROCEDE

Sl: confirma el retiro total del catéter.

Continda vigilancia de estabilidad hemodinamica.
Termina procedimiento.

NO: Contintia en el punto 5.0.

AREA DE TERAPIA
INTENSIVA PEDIATRICA
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Secuencia de
Etapas

Actividad

Responsable

ambiente controlado.

PROCEDE

Sl: confirma el retiro total del catéter.
Contintia vigilancia de estabilidad hemodinamica.
Termina procedimiento.

NO: Continua en el punto 5.0.

5.0 Retiro del catéter
bajo visién directa

5.1 Si no es posible el retiro del catéter mediante la
traccion del mismo y maniobras de liberacion, se
procede a la apertura del térax como el cirujano lo
determine para llevar a cabo el retiro del catéter
bajo visién directa con el objetivo de evitar
complicaciones mayores (hemorragia, tamponade,
etc.).

52 Al término del procedimiento el paciente es
trasladado a la Terapia Posquirurgica Pediatrica
para vigilancia de estabilidad hemodinémica.

AREA DE TERAPIA
INTENSIVA PEDIATRICA

TERMINA PROCEDIMIENTO
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5.0

Diagrama de Flujo
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VALORES NORMALES DE LA PRESION (mmHg) SANGUINEA EN CAVIDADES CARDIACAS Y
GRANDES VASOS EN NINOS MENORES DE UN ANO.

CAVIDA PRESION MLORES LIMIT
VALOR MEDIO

‘ N Recién nacidos ' 5.1+-2.6 meses

1

 VENTRICULO DERECHO e —— .
Sistolica = 65 a 80 - 208 LN '
ARTERIA PULMONAR ) ) B
Sistélica 65 a 80 = 20.8 =

Diastélica ~ 35a50 10.7
Media 40a70 SESSSAYG

VENTRICULO IZQUIERDO

Sistélica 65 a 80

ARTERIA SISTEMICA

Sistélica 65 a 80 - ~ 80.6
Diastolica ) 452 60 45.6 -
| Media 60 a 65 59.8
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VALORES NORMALES DE LA PRESION SANGUINEA (mmHg) EN GRANDES VASOS Y
CAVIDADES CARDIACAS EN NINOS.

8.7+-5.8 anos

38(1a8)

28 (9 a 42)
5(1a8)

21.8(12a42)
8.7 (4 a18)
12.4(6 a 22)

7(3a12)

111.1(77 a 138)
10 (5 a 14)

111.1 (77 a 138)
64.2 (48 a 88)
80.5 (57 a 109)
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PACIENTES CON ARRITMIAS

NUMERO TOTAL DE PACIENTES CON ARRITMIAS 284

10 = NUMERO TOTAL DE PACIENTES CON
o b — o o o S8 ) ARRITMIAS 284
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PACIENTES CON COMPLICACIONES CARDIACAS

TOTAL DE PACIENTES CON COMPLICACIONES

CARDIOGENICAS 908
300
250
200
150 |~
100 l
b . T
il % TOTAL DE PACIENTES CON
|: L COMPLICACIONES CARDIOGENICAS
908
|
I
|
LI
i
"COLUMNA 1 TOTAL DE PACIENTES CON
- - COMPLICACIONES CARDIOGENICAS 908
Falla cardiaca 256
Falla ventricular derecha 160
Falla ventricular izquierda 141
Falla biventricular 103
Choque cardiogénico 66
Falla biventricular de predominio izquierdo 63
Falla biventricular de predominio derecho 56
Falla biventricular y choque 16
Hipertension arterial sistémica 12
Falla ventricular izquierda y choque 9
cardiogénico
Bajo gasto 8
Otros 8

Falla ventricular derecha y choque 6
cardiogénico
Hipovolemia 4
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COMPLICACIONES AL RETIRO DE CATETERES INTRACAVITARIOS (ATRIO Y PULMONAR)

'CATETER EFECTO ADVERSO AL ANO
RETIRO DEL CATETER
CATETER PULMONAR CHOQUE HEMORRAGICO 2003
CATETER DE  ATRIO CHOQUE HEMORRAGICO 2009
IZQUIERDO
CATETER PULMONAR DISFUNCION 2011

PRESION CAPILAR PULMONAR O ENCLAVADA DE LA RTERIA PULMONAR

La presién capilar pulmonar es semejante a la del atrio izquierdo, con un retraso en el tiempo de
inscripcionde 2 a 8 segundos, y representa la transmisidn de la presidn atrial izquierda a través
del lecho vascular pulmonar; en general, su valor medio es unos 2 a 3 mmHg mayor que el del

atrio izquierdo.
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RESULTADOS

Dentro de las complicaciones mas tempranas, frecuentes y mortales se encontraron: las
complicaciones cardiacas que se presentaron en 908 pacientes (90.98%), predominando dentro de
estas la falla cardiaca que ocupd el primer lugar ya que se presentd en 256 (25.65% de los 998
pacientes estudiados). En segundo lugar se encontré la Hipertensiéon arterial pulmonar la cual
estuvo presente en 609 pacientes de la muestra total (61.02%), de los cuales 217 recibieron
tratamiento con dxido nitrico en un rango de 24 -36 horas y solo en un caso 96 horas, siendo el
grupo de Conexiéon anémala total de venas pulmonares donde estuvieron presentes con mayor
frecuencia ya que en estos se presentd asociado: falla ventricular izquierda, hipertension
pulmonar y edema pulmonar. En tercer lugar otras causas pulmonares las cuales se presentaron
en 416 pacientes de las cuales el derrame pleural Dbilateral predominé y en cuarto lugar las
arritmias, que se presentaron en 284 pacientes siendo en bloqueo auriculoventricular compileto el
que predomind.

Las complicaciones cardiolégicas se encontraron en 908 pacientes (90.98%) del total de los
pacientes siendo la falla cardiaca sin predominio la que se presenté con mayor frecuencia en 256
pacientes (25.6%), en segundo lugar la falla cardiaca derecha la cual se presenté en 160
pacientes (16.03%), encontrandose en su mayoria en pacientes con Tetralogia de Fallot vy
cardiopatias troncoconales como los son: interrupcién del arco aértico, Tronco arterioso y atresia

pulmonar entre las mas destacadas.

En conexién anémala total de venas pulmonares se presenté con predominio de falla ventricular

izquierda y biventricular con predominio de izquierda.

Otra de las complicaciones mas frecuentemente encontradas fue la hipertensiéon pulmonar que se
presenté en 609 (61.02%) pacientes, predominando en la conexién anémala total de venas

pulmonares.

Las alteraciones pulmonares se presentaron en 416 pacientes; predominando el derrame pleural
bilateral que se presentd en 160 (38.46%) de estas complicaciones destacando en la tetralogia de
fallot, el derrame pleural derecho se present6 en 105 pacientes (25.2%) de estos pacientes 49
fueron Tetralogia de Fallot y estuvieron asociados a falla ventricular derecha. El tercer lugar lo
ocup6 el edema agudo pulmonar que estuvo presente en 33 pacientes de los cuales 12 fueron
conexién andmala de venas pulmonares, 6 trasposicion de grandes arterias;  asociandose en
orden de frecuencia a falla ventricular izquierda, choque cardiogénico y falla biventricular de

predominio izquierdo.

Otra de las complicaciones mas frecuentemente presentes fueron arritmias, la cual estuvo

presente en 284 pacientes que representan el 28.25%:
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Fallecieron 141 pacientes destacando como causa de muerte: choque cardiogénico que
representd el 39% y falla ventricular, asociando falla ventricular izquierda a 8.5% e hipertension
pulmonar a mayor mortalidad.

En 9 pacientes con crisis hipertensiva no fue posible el tratamiento con 6xido nitrico ya que no se
encontraba disponible en ese momento. La falla ventricular izquierda se encontré relacionada a

mayor mortalidad y peor pronéstico.

De la muestra de 998 pacientes tomados en cuenta para fines de este estudio, Unicamente 3
presentaron complicaciones al momento de su retiro. Dentro de las complicaciones con el uso de
los catéteres intracavitarios se encontré como principal complicacién choque hemorragico en 2
pacientes por sangrado posterior al retiro del mismo; en el primer caso en el afo 2003 durante el

retiro de catéter pulmonar y en otro paciente con catéter de atrio izquierdo en el afio 2009.

Un paciente presentd disfuncion del catéter pulmonar en el 2011. Lo que corrobora que realizando
los cuidados necesarios de los catéter y siguiendo los lineamientos a su retiro, el riesgo de

complicaciones es muy baja (0.3%).
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DISCUSION

El uso de catéteres intracavitarios es un buen apoyo de monitoreo hemodinamico en el
postoperatorio inmediato de las cardiopatias congénitas. Favorece el diagndstico y evolucién de la
insuficiencia cardiaca izquierda y derecha, hipertension arterial pulmonar, insuficiencias valvulares
o estenosis de las mismas y de ramas pulmonares. El cuidado del catéter intracavitario es de vital
importancia, ya que de ello dependera su adecuado funcionamiento y por ende la deteccién de
complicaciones ya sea por la cardiopatia misma o las derivadas de su estancia, es por eso que en
esta revision se evaluaron las complicaciones durante el uso de los mismos y los beneficios que
otorgaron en el reconocimiento de  complicaciones superaron en gran medida a las
complicaciones, ya que basandonos en los lineamientos que actualmente llevamos acabo en
nuestra Institucion y que ha sido el resultado de la observacion de la evolucién de los pacientes a
quienes se atiende dia a dia en esté centro y que hasta el momento nos han resultado de
utilidad, ya que hasta el momento del total de pacientes que se estudiaron para este fin
unicamente 3 pacientes presentaron alguna complicaciéon, que ente caso muy particular fueron
choque hemorragico en dos de ellos uno al retiro de catéter pulmonar y otro mas correspondiente
al retiro de catéter de atrio izquierdo, el tercer caso correspondié a disfuncién del mismo;
correspondiendo unicamente al 0.3% del total de la muestra, lo cual es un porcentaje minimo que
corrobora que teniendo el conocimiento del uso, los cuidados correspondientes constituyen una
excelente herramienta de monitorizacion hemodinamica. Es por eso que consideramos debe
insistirse en protocolos de seguridad que garantizen su buen funcionamiento, y minimizar las
posibles complicaciones al momento de su retiro, ya que se ha demostrado que siguiendo dichos
lineamientos el riesgo de complicaciones por su uso son relativamente bajos. El uso de catéteres
es recomendable para el manejo de este tipo de pacientes, con un riesgo muy bajo de

complicaciones si se siguen las especificaciones de manejo.
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CONCLUSIONES:

El uso de catéteres intracavitarios es un buen apoyo de monitoreo hemodinamico en el
postoperatorio inmediato cardiopatia congénita. Favorece el diagndstico y evolucion de la
insuficiencia cardiaca izquierda y derecha, hipertension arterial pulmonar, insuficiencias valvulares
o estenosis de las mismas y de ramas pulmonares, entre otros beneficios. El cuidado del catéter
intracavitario es de vital importancia, ya que de ello dependera su adecuado funcionamiento y por
ende la deteccion de complicaciones ya sea por la cardiopatia misma o las derivadas de su
estancia, es por eso que debe insistirse en protocolos de seguridad que garantizen su buen
funcionamiento, y minimizar las posibles complicaciones al momento de su retiro, ya que se ha
demostrado que siguiendo dichos lineamientos el riesgo de complicaciones por su uso son
relativamente bajos. El uso de catéteres es recomendable para el manejo de este tipo de

pacientes, con un riesgo muy bajo de complicaciones si se siguen las especificaciones de manejo.

38



CONSIDERACIONES ESPECIALES

Todos los pacientes con conexion anémala total de venas pulmonares (CATVP) deben salir
con catéter pulmonar por el alto riesgo de hipertensién pulmonar que pueden presentar en el
postoperatorio de hasta el 45% y contar como parte del tratamiento con 6xido nitrico disponible (
la cual podra sospecharse por la presencia de aparicion brusca de hipotensién arterial, hipoxemia,
acidosis).

Se debera descartar obstruccion las cuales pueden estar dados por torsion de la anastomosis y
requerir de revisiéon quirirgica de manera precoz, asi mismo se deberd contar con el apoyo
adecuado de inotrépicos por al menos las primeras 24-48 horas; esto para evitar sindrome de
bajo gasto que suele aparecer en las primeras 12 horas postcirugia.

Optimizar el apoyo con catecolaminas e inhibidores de la fosfodiesterasa a dosis bajas a
moderadas y sensiblizadores de calcio, esto con el fin de mejorar el gasto cardiaco,
provocando una disminucién de las resistencia vasculares sistémicas y pulmonares, lo que
redundard en menor cantidad de pacientes con hipertension pulmonar e incluso crisis de
hipertension pulmonar las cuales pueden ser irreversibles e incluso propiciar muerte.

En los casos de disfuncién miocardica severa o con Hipertension arterial pulmonar severa que no
responda a tratamiento habitual (6xido nitrico, maniobras ventilatorias), debera considerarse el
uso de ECMO, hasta optimizar condiciones hemodinamicas de los paciente, un una vez

descartado, lesion residual.

ANOTACIONES ESPECIALES

Es importante el uso de catéter intracavitarios (atrio izquierdo y pulmonar), este se debera colocar
durante la cirugia para detectar de manera oportuna las complicaciones esperadas como lo son
falla cardiaca, hipertensiéon pulmonar y arritmias y de esta manera contribuir a su tratamiento

eficaz lo que redundara en mejor prondstico y menor estancia en la terapia intensiva.

Debido a que una de las complicaciones mas predominantes fue la hipertensiéon pulmonar, se
debera hacer una mejor estadificacién preoperatoria en la medida de lo posible apoyados por
cateterismo cardiaco y en caso de ser un paciente con hipertension pulmonar severa previa a
cirugia se deberd elegir y preparar los cuidados necesarios para de esta manera identificar y
tratar de manera mas temprana las complicaciones que sabemos seran inherentes a cada
patologia, por lo que dentro de él arsenal de tratamiento médico serd de suma importancia contar
con oOxido nitrico disponible, marcapasos transitorio, farmacos como levosimendan y milrinone, ya
que de acuerdo al andlisis de este estudio las complicaciones predominantes fueron,

insuficiencia cardiaca (falla cardiaca) con predominio de falla derecha para lo cual podremos
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apoyarnos en milrinone y liquidos, mientras que la falla

complicaciones e incluso a muerte.

A continuacién se ponen algunas
tratamiento de las complicaciones

congénitas.

tablas que serviran de guia para el

izquierda que se asocid a mayor

diagnostico 'y

mas frecuentes en pacientes operados de cardiopatias

TE———

Diagnéstico

Valoracioén no invasiva

Examen fisico

Evidencia de gasto cardiaco bajo:
taquicardia, hipotension, mala perfusion
llenado capilar lento, etc

Presion de llenado alto: crepitantes
pulmonares

Pulsioximetria: SatO2 baja

Radiografia de térax: cardiomegalia,
congestion venosa pulmonar
Eco-Doppler:presencia de lesiones
residuales, alteracion en la funcién sistélica
o diastdlica

Valoracién invasiva

Catéteres emplazados en auriculas derecha
e izquierda y arteria periférica

Diuresis. Oliguria
Analitica.Acidosis metabdélica/respiratoria

Tratamiento

Normalizar la frecuencia cardiaca
Tratamiento del dolor, fiebre, etc.

Normalizar la precarga

Adecuar presion de auricula izquierda
Aumentar contractilidad

Farmacos inotrépicos:dopamina, dobutamina,
calcio, adrenalina

Reducir la postcarga

Nitroprusiato, amrinona, milrinona

Evaluar problemas anatémicos

Eco-Doppler convencional y ETT.Correccién de
lesiones residuales en quiréfano o por medio de
cateterismo intervencionista

ECMO, etc

Manejo de la ventilacion mecanica

Volumen tidal aito

Frecuencia respiratoria baja

PEEP bajo.Normal o alto en edema pulmonar

Empleo de 6xido nitrico (NO)

Dosis: no exceder de 80 partes por millon (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 la etapa 4) para evitar hipertension

pulmonar de rebote

Retirada del NO

Saturacion arterial del 02 disminuye menos de 4%
Saturacion arterial de O2 es suficiente con una FIO2> o =0.5

Controles:

Catéter en arteria pulmonar (presiones, saturacion venosa mixta)

Pulsioximetria

Quimioluminiscencia: mantener NO2 < a 3 ppm

Mantener NO2 < 25 ppm/ 40 h /semana (exposicion ambiental)
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Metahemoglobinemia: mantener < a 5%. Si aumenta por encima de este valor y no podemos
disminuir la concentracion de NO se pueden administrar 500 mg de vitamina C i.v.

Calculos de flujo de NO administrar segin las partes por millon deseadas para una bomba
que contiene 225 ppm NO
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Glosario

Catéter: Tubo delgado que se introduce en algin segmento del organismo y que permite introducir
y/o sacar aire, liquidos, medicamentos o cualquier otra sustancia.

CAP: Catéter de arteria pulmonar

Distal: Se dice de la parte de un miembro o de un 6rgano mas separada de la linea media
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