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Introduccion

El nifio que acaba de ser sometido a una interven-
cién de cirugia cardiaca, especialmente si ha re-
querido circulacion extracorpérea (CEC), puede verse
inmerso en situaciones criticas que, en ocasiones
pueden requerir reintervencién quirdrgica. Es im-
portante tener claro por qué, cuando y como se
debe reoperar; e igualmente cabe destacar que el
proceso de toma de decisiones debe seguir discipli-
nadamente una secuencia ordenada y clara: eva-
luacién-diagnéstico-intervencion (operatoria o no).
En cualquier caso, la colaboracién entre el cirujano
cardiaco, el cardidlogo y el intensivista resultan fun-
damentales.

Participacion del cirujano cardiaco
en los cuidados postoperatorios

No existe un Unico modelo de participacién del ci-
rujano cardiaco en los cuidados del postoperatorio
cardiaco (POC), pero en cualquier caso su papel es
muy importante, incluso en aquellos en que la res-
ponsabilidad de primera linea asistencial la asume
el intensivista pediatrico.

Por lo que respecta a los motivos de intervencién
especificamente quirlrgica, la Tabla 1 presenta un
resumen de los principales.

Resulta particularmente trascendente la necesidad
de intervencion operatoria en las situaciones que se
acompafan de bajo gasto cardiaco. Aunque son mas
frecuentes las causas médicas (por disfuncion
ventricular izquierda y/o derecha o por hipertension
arterial pulmonar), la posibilidad de lesiones
residuales responsables del compromiso circulato-
rio deben ser siempre tenidas en cuenta.

Lesiones residuales susceptibles
de reintervencion

En la Tabla 1 se han sefalado los tipos genéricos de
lesiones residuales a considerar. Especificamente, por
su capacidad para generar deterioro, los defectos
residuales mas significativos son los cortocircuitos
(especialmente los izquierda-derecha) y las obstruc-
ciones y disfunciones valvulares (especialmente las
estenosis). Tanto los procedimientos paliativos
(fistulas sistémico-pulmonares y cerclajes pulmo-
nares) como los reparadores pueden ser motivo de
lesiones residuales comprometedoras que requieran
reintervencion; en particular, deben considerarse las
intervenciones que impliquen: cierre de cortocircuitos,
anastomosis vasculares, cirugia del ventriculo dere-
cho, cirugia sobre el aparato valvular auriculo-
ventricular y reparaciones univentriculares. La exis-
tencia de MAPCAS no corregidas (a veces ni siquiera
documentadas previamente), puede ser causa de
deterioro circulatorio importante (e incluso de he-
morragia pulmonar potencialmente mortal), por
lo que son un motivo no excepcional de necesidad de
reintervencion.

Evaluacion de lesiones residuales

Existen 5 preguntas clave que deben ser formuladas
y respondidas ante todo nifio que presenta un POC
complicado:

1. (Existen lesiones residuales?

2. (Tienen significaciéon clinica (especialmente
hemodinamica)?

3. {Son tratables?

4. (Son tratables por via no operatoria (radiologia
intervensionista-cateterismo terapéutico)?
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Tabla 1.
Motivos de intervencion
quirdrgica en el POC

1. Soporte inespecifico
a. Colocacion de drenajes: toracicos-pericardicos

b. Accesos vasculares: (monitorizacion, medicacion, hemofiltracion, ECMO)

c. Colocacién de cables de marcapasos
d. Colocacion de catéter de didlisis peritoneal

2. Colocacion de marcapasos definitivo

3. Cierre esternal diferido
a. S. de constriccién miocéardica (bajo gasto-arritmias)
b. Sangrado incontrolable
c. ECMO postoperatoria inmediata

4. Cirugia de complicaciones
. Infeccién esternal-mediastinica
. Quilotérax

. Perforacion intestinal (enterocolitis-isquemia mesentérica)

a
b
c. Paralisis diafragmaética (plicatura)
d
e

. Cuerpo extrafio operatorio (gasoma)

5. Cirugia de causas quirlrgicas de compromiso circulatorio

a. Hemorragia
b. Taponamiento

c. S. de constriccion miocardica: apertura de la esternotomia

d. Lesiones residuales
— Lesiones previas no corregidas pero corregibles
— Lesiones previas no corregidas no corregibles

— Lesiones previas inadecuadamente corregidas (exceso-defecto)
— Lesiones nuevas relacionadas con la intervencion (incluyendo focos arritmdgenos)

5. ¢Requieren cateterismo para su evaluacion
preoperatoria?

Uno de los puntos criticos es la valoracion de la
significacion clinica de las lesiones encontradas. Ante
un cortocircuito I-D residual, una relacion Q/Qg >2
(medida o estimada) se considera relevante; el ha-
llazgo de una obstruccién o estenosis residual debe
valorarse en en funcion de la cardiopatia que se trate
(alta tolerancia en el caso de una tetralogia de Fallot
frente a baja tolerancia en el caso de una hipoplasia
de cavidades izquierdas tras primera etapa del pro-
cedimiento de Norwood); por Gltimo, la importancia
de una insuficiencia valvular debe ser estimada en
funcion de datos ecocardiograficos (e incluso de
cateterismo).

En cualquier caso, la valoracién de las lesiones
residuales y su posible significaciéon empieza por re-
coger con precision toda la mucha informacién que
el cirujano puede aportar en relacion con el procedi-
miento realizado. La evaluacién por parte del
intensivista tanto de la situacién clinica (en particu-
lar la deteccion de soplos residuales o de nueva apa-
ricion) como radiolégica (sobre todo el andlisis del
patrén vascular pulmonar) son igualmente importan-
tes. Finalmente, corresponde al cardiélogo, compar-
tiendo la evaluacion clinica y aportando datos de la
ecografia transtoracica (con o sin contraste) y de la

ecografia transesofagica, definir el tipo y posible sig-
nificacion de las lesiones encontradas. No obstante,
todo este proceso es en ocasiones insuficiente, de-
biendo recurrirse entonces a la practica de un
cateterismo diagnostico.

Tratamiento del nifio con
compromiso circulatorio y lesiones
residuales

Las diversas posibilidades de actuacion frente al nifio
que en el POC presenta compromiso hemodinédmico
atribuible lesiones residuales significativas se pue-
den escalonar de la siguiente manera:

1. Optimizacién del tratamiento médico, que en
algunos casos pude suponer la conveniencia de
someter al nifio transitoriamente a una ECMO
de soporte.

2. Cateterismo terapéutico-Radiologia inter-
vencionista.

3. Cirugia de rescate, que, con respecto a lo he-
cho en la intervencién previa, puede implicar
alguna de las tres acciones siguientes: rehacer
(p.ej., corregir una CIV residual), deshacer
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(p.ej., dar marcha atras tras una conexion
cavopulmonar inefectiva) o complementar
(como es el caso de la fenestracion interauricular
o ventricular para premitir la descarga del co-
razén derecho, o la practica de una fistula
sistémicopulmonar cuando el flujo pulmonar es
insuficiente).

En todo caso, la decisién final sobre la conveniencia
o0 no de reoperar a un nifio con cardiopatia congénita
que presenta un POC complicado y lesiones
residuales, en numerosas ocasiones no resulta facil.
En ese contexto, se hace patente la importancia
antes aludida de una buena colaboracién entre el
cirujano cardiaco, el cardidlogo y el intensivista
pediatricos.
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