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Resumen
Introduccion: El Croup post extubacion es una complicacion frecuente en pacientes pediatricos
que requieren intubacién orotraqueal para la realizacidon de procedimientos bajo anestesia general.
Objetivo general del estudio describir las caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes
pediatricos llevados a cirugia cardiaca entre junio de 2020 hasta octubre de 2020 que presentaron
croup postextubacion durante el post operatorio atendidos en la Cardio-IC.
Metodologia: Estudio descriptivo retrospectivo tipo serie de casos. Se utilizdO un muestreo no
probabilistico y de manera consecutiva se seleccionaron 16 pacientes peditricos que cumplieron
con los criterios de inclusion y de exclusion. La descripcion de las variables preoperatorias,
intraoperatorias y post operatorias definidas para el estudio, se realiz6 con frecuencias, porcentajes,
medidas de tendencia central (promedio, desviacion estandar, mediana) y cuartiles.
Resultados: Los pacientes objeto de estudio, se caracterizaron por tener un promedio de edad de
18 £22 meses, con una mediana de 9 meses, el peso fue 8+4,5 kg y la talla de 71,4+£16,4 cms; no
hubo diferencias en cuento al género (50% femenino y 50% masculino), la mayoria de pacientes
un 44% fueron clasificados con un riesgo preoperatorio de 3 segun la escala de Rachs-1. En el
postoperatorio se determind para el grupo de estudio, un tiempo total de ventilacion mecanica de
1554142 horas con una mediana de 102 horas; y el requerimiento de reintubacion fue del 44% en
7 pacientes.
Conclusion: El Croup postoperatorio en pacientes sometidos a cirugia cardiovascular pediatrica
es una complicaciéon que puede comprometer la evolucion y el pronodstico postoperatorios. La
identificacion de factores predisponentes, el manejo adecuado intraoperatorio y la implementacion
de un método diagndstico y seguimiento estandarizado y objetivo, son fundamentales para

prevenir, identificar y tratar a tiempo esta complicacion.

Palabras claves: pediatric cardiovascular surgery, upper airway obstruction, croup.
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1 Introduccion

1.1 Descripcion del problema de investigacion

La intubacion orotraqueal, es un procedimiento médico que se lleva a cabo en el contexto
del manejo del paciente critico, si este asi lo requiere; o como parte del soporte ventilatorio en
pacientes llevados a anestesia general para la realizacion de procedimientos quirtrgicos con dicha
indicacion (1).

Una de las complicaciones mas prevalentes asociadas al uso del tubo endotraqueal en la
poblacion pediatrica, es la obstruccion de la via aérea superior posterior a su utilizacion; en la
literatura se encuentran descritas diferentes cifras de incidencia de esta complicacion, que oscilan
entre el 1,5% hasta un 30.2% (2—4). Lo anterior, permite identificar que la obstruccion de la via
aérea superior posterior al uso del tubo orotraqueal, es una complicacion relativamente frecuente
en la poblacion pediatrica; ademés se considera un problema durante la atencion en salud, porque
su ocurrencia aumenta tanto los costos en la atencion médica, como los periodos de cuidado
intrahospitalario, rehabilitacion y cuidados posoperatorios (1).

En la revision de la literatura relacionada con el Croup postextubacion, se encuentran
reportados diferentes factores de riesgo de etiologia multicausal; con los cuales se asocia la
aparicion del croup. Entre los factores de riesgo mas destacados estan, las caracteristicas propias
del paciente, la técnica de intubacion, el periodo intraoperatorio, y las condiciones del
postoperatorio (5). Adicionalmente, se ha determinado que la ausencia de estandarizacion en los
procesos de diagnoéstico clinico del croup postextubacion, hace que los planes de mejora
implementados en el ambiente clinico para prevenir esta complicacion y las medidas de incidencia
reportadas del croup post extubacion pierdan validez externa y no permitan arrojar conclusiones
claras y concretas (4).

Lo anterior, permite identificar al croup postextubacion como un problema de gran
relevancia para los profesionales que se enfrentan al manejo de la via aérea pedidtrica, en donde
es necesario optimizar las estrategias de evaluacidon, diagndstico y seguimiento de esta
complicacioén que permitan contribuir, al proceso de toma de decisiones prematuras con respecto
a su prevencion y a la prediccion del riesgo aparicion de complicaciones (2).

Si bien, el croup postextubacion representa tan solo un tercio de las causas de extubacion

fallida en poblaciones pediatricas (1); cuando esta problematica se traslada a las instituciones en
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las cuales se realizan procedimientos quirirgicos de alta complejidad de manera rutinaria, la
incidencia de esta complicacion podria ser ain mayor, en este contexto los pacientes necesitaran
de la atencion de equipos especializados que tengan capacidad de respuesta ante este tipo de
complicaciones. En el contexto de la cirugia cardiovascular pediatrica, la evidencia reportada en
torno al croup postextubacion es escasa; sin embargo, se encuentran descritas cifras de incidencia
de esta complicacion de un 18,3% (5). Entonces, de acuerdo a lo anterior en el area de cirugia
cardiovascular pediatrica; es posible identificar un vacio importante en la literatura en cuanto a la
descripcion del croup postextubacion como un tipo de complicacion frecuente que se puede
presentar durante el post operatorio en los pacientes atendidos. Ademas de esta descripcion, es
necesario aportar evidencia en torno al estudio de los factores de riesgo que se encuentran
relacionados con este tipo de desenlace e identificar si existen factores de riesgo exclusivos para
este tipo de procedimientos quirurgicos (4,6-S8).

En Latinoamérica, se describe una incidencia de cardiopatias congénitas de 2,6 casos por
cada 10.000 habitantes. Especificamente en Colombia, en el afio 2010 se realiz6 un estudio de
incidencia de enfermedades cardiacas congénitas, encontrando que la incidencia de las mismas fue
de 15,73 casos por cada 10.000 habitantes. Teniendo en cuenta lo anterior, esta proporcion
pacientes con cardiopatias congénitas requiere correccion quirargica y cuidados especializados.

La Cardio-IC, es un centro de alta afluencia de pacientes pediatricos con dichas patologias,
no solamente para el manejo quirurgico de patologias congénitas de alta complejidad, sino también
para la realizacion de procedimientos quirurgicos de baja, mediana y alta complejidad en este tipo
de pacientes. En el afio 2019, en La Cardio-IC se realizaron 626 cirugias cardiacas en pacientes
pediatricos los cuales requirieron atencion en el periodo post quirtirgico en las unidades de cuidado
intensivo pediatrico cardiovascular, lo cual permiti6 identificar complicaciones asociadas al uso
de tubos orotraqueales, que generaron aumento de las cifras de morbilidad, estancia hospitalaria y
aumento de costos en la atencion.

Entonces de acuerdo a todo lo mencionado anteriormente, se destaca la importancia de
estudiar el croup postextubacion como una complicacion frecuente, presente en el post operatorio
de pacientes pediatricos llevados a cirugia cardiovascular atendidos en LaCardio-IC; es por este
motivo, que se propone inicialmente hacer un reporte de serie de casos de un grupo de 16 pacientes

pediatricos llevados a cirugia cardiovascular que desarrollaron croup postextubacion en el post
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operatorio, para identificar las variables mds frecuentemente presentes en este contexto
sociocultural y de cuidado en salud.
La informacion obtenida, permitira el planteamiento de hipotesis de causalidad o problemas de
investigacion que puedan generar futuros trabajos de investigacion que aborden la problematica
del croup postextubacion en cirugia cardiovascular pediatrica, y asi poder generar evidencia
cientifica que aporte en el conocimiento, prevencidon y tratamiento de esta complicacion tan
frecuente en pacientes pediatricos. El presente estudio de investigacion permitié responder a la
siguiente pregunta de investigacion:

(Cuales son las caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes llevados a cirugia
cardiaca que presentaron croup postextubacion durante el postoperatorio atendidos en La Cardio-

IC desde junio hasta octubre del afio 20207

1.2 Justificacion

Dentro de las causas de falla en la extubacidon de pacientes pediatricos, se resalta la
obstrucciéon de la via aérea superior como la causa de aproximadamente el 10% de los
requerimientos de reintubacion en el ambiente postquirargico (1). Adicionalmente, en estudios
retrospectivos observacionales de pacientes extubados en unidades de cuidado intensivo
pediatrico, se ha detectado un aumento de 5,8 veces el riesgo de extubacion fallida por obstruccion
de la via aérea superior en pacientes postoperatorios. Estas cifras, superan otro tipo de condiciones
que requieren cuidados en las unidades de cuidado intensivo (8). La extubacion fallida, es un
problema que no solamente aumenta las tasas de morbilidad, también eleva el costo por afo de la
atencion sanitaria, dado el aumento de la incidencia de complicaciones, que en su mayoria son de
caracter infeccioso en el mediano plazo (1,8).

La poblacion pediatrica cuando es sometida a intubacion, estd expuesta a un mayor riesgo
de desarrollar edema de las estructuras de la via aérea superior por razones fisioldgicas y
anatomicas (4). Adicionalmente, no se cuenta con herramientas de diagnostico estandarizadas, que
permitan la identificacion precoz y manejo oportuno de este tipo de complicaciones (9,10).
Aunque en la literatura, se encuentran descritas escalas de evaluacion como la escala de Westley
(11), se encuentra evidencia de una amplia variabilidad en la evaluacion clinica con esta escala
(4), lo cual hace que el diagnostico del edema de la via aérea superior en pacientes pedidtricos en

el escenario clinico sea una tarea aiun mas dificil.
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Dentro del estudio de esta complicacion, se han detectado factores de riesgo como la edad,
el peso, la duracion de la ventilacion mecénica, el tamafio de las canulas orotraqueales, la presencia
o no de tubos con neumotaponador; asi como la relacion con el diagnostico que llevo al
procedimiento quirurgico (10). Sin embargo, la baja sensibilidad para el diagnostico, impacta
directamente en la estratificacion del riesgo para el desarrollo de croup postextubacion,
constituyéndose esto, en una debilidad en cuanto a la evaluacion perioperatoria, la evaluacion de
las técnicas de intubacion orotraqueal y la optimizacidon del manejo y el cuidado postoperatorio de
la via aérea.

La literatura vigente, cuenta con pocos estudios descriptivos en los cuales se analicen las
condiciones que enmarcan las complicaciones de la via aérea superior como lo es el croup
postextubacion. En el contexto de la cirugia cardiaca pediatrica, existe un mayor vacio en este
tema, por lo que es importante ahondar en la descripcion clara de los procesos y de las experiencias
de centros especializados como LaCardio-IC.

Dada la alta afluencia de pacientes pediatricos con patologias cardiacas congénitas que
requieren intervenciones quirtrgicas, asi como cuidado postoperatorio en las en unidades de
cuidado intensivo en La Cardio-IC; se planted la necesidad de caracterizar un grupo de pacientes
llevados a cirugia cardiovascular pediatrica que desarrollaron croup post extubacion, describiendo
el comportamiento de algunas variables demograficas y clinicas descritas en la literatura y otras
variables tipicas del escenario quirtrgico cardiovascular pediatrico, relacionadas con las
condiciones en las cuales se realizan los procedimientos quirurgicos y los cuidados postoperatorios
que estos requieren.

Lo anterior, con el fin conocer como es el comportamiento de estas variables en los
pacientes atendidos en LaCardio y con ello aportar informacion que permita construir un perfil
demografico y clinico de los pacientes que desarrollan croup postextubacion atendidos en la
institucion, y asi generar una base de conocimiento para el planteamiento de nuevos trabajos de
investigacion; y la formulacion de estrategias que favorezcan la reduccion de la estancia
hospitalaria de este tipo de pacientes, asi como las complicaciones respiratorias y los costos de la

atencion en la poblacion pediatrica que se encuentra en riesgo.
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2. Marco Teorico

2.1 Antecedentes del problema de investigacion

El croup inicialmente fue descrito por Procter et al, como “un sindrome caracterizado por
estridor inspiratorio, tos perruna y ronquera, en distintos grados de distrés respiratorio debido a
obstruccion de la laringe o traquea” (12). Dentro de las principales causas que producen
obstruccion aguda de la laringe, se encuentran las inflamatorias, las alérgicas y las mecanicas;
dentro de las cuales se podrian encasillar la secundaria al uso de tubos endotraqueales para la
realizacion de procedimientos quirtirgicos bajo anestesia general (12).

La intubacién orotraqueal y/o nasotraqueal, es realizada en pacientes pedidtricos llevados
a procedimientos bajo anestesia general o en pacientes en estado critico que requieren soporte
ventilatorio. Dichos procedimientos se desarrollan en diferentes contextos clinicos, que muchas
veces condicionan la aparicion de posibles complicaciones del manejo de la via aérea que resultan
en un incremento de la morbilidad, estancia hospitalaria e incluso aumento de los costos de la
atencion en salud (13,14).

Una de las complicaciones presentadas con mayor frecuencia es el estridor postextubacion
o croup postextubacion en poblacion pediatrica, con incidencias descritas, en pacientes quirdrgicos
generales entre el 3,5 al 30,2% (10) y en cirugia cardiovascular pediatrica de hasta un 18.6% (5).
El croup postextubacion, se describe como un sindrome clinico agudo caracterizado por estridor
inspiratorio, tos ronca o disfonica y signos de dificultad respiratoria secundarios a la obstruccion
laringea o traqueal que puede aparecer en los 30 minutos después al retir6 del tubo orotraqueal, o
incluso hasta 24 horas posteriores al retiro del tubo orotraqueal (3).

La severidad del croup, puede ser clasificada por la escala de severidad de Westley, que
fue desarrollada en 1978 y posteriormente validada por Cochrane en 1998; para el desarrollo de
estudios clinicos (15,16). Con la escala de Westley se pretende conocer la severidad de la
obstruccion de la via aérea con base en los signos clinicos como es el estado de consciencia,
cianosis, estridor, permeabilidad de la via aérea y retracciones del torax (Ver tabla 1) (15). Sin
embargo, a pesar de la utilidad que representa la utilizacion de esta escala para el diagnostico del
croup, se encuentran estudios observacionales en los se evaltia cudl es la variabilidad inter
observador de la escala de Westley, demostrando que existe una alta diferencia entre los conceptos

brindados por profesionales expertos y cuidadores de la unidad de cuidado intensivo (4).
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Tabla 1. Clasificacion de Westley para determinar la severidad de Croup.

Table 2.—Clinical Scoring System

Level of consciousness
Normal (including sieep)
Disoriented

Cyanosis
None
Cyanosis with agitation
Cyanosis at rest

Stridor
None
When agitated
At rest

Air entry
Normal
Decreased
Markedly decreased

Retractions
None
Mild
Moderate
Severe

oo

N =-O N - O s O

WN - O

Fuente: tomado de la referencia (15).

Lo anterior, pone en evidencia no solamente las falencias en la aproximacion clinica de
este tipo de complicacion; adicionalmente se identifica un vacio importante en la publicacion de
literatura que no permite definir cifras de incidencia reales.

Es importante mencionar, que los estudios encontrados en la literatura en donde se reporta
la incidencia de croup postextubacion; en su mayoria, se caracterizan por ser estudios
retrospectivos sin una estandarizacion adecuada de los métodos de diagnoéstico clinico. Por lo
anterior, se han definido nuevas técnicas de diagnostico y prevencion de la aparicion del croup
postextubacidn; como lo es la manometria esofagica como medida de correlacion con las presiones
en la via aérea superior y los volimenes movilizados durante la intubacién orotraqueal (13).
Ademas, también existen descripciones de estudios ultrasonograficos que permiten evaluar la

anatomia laringe y su relacién con los dispositivos de via aérea superior para facilitar el
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diagnostico, esta estrategia diagnostica brinda una sensibilidad del 93% y una especificidad de un
89% para predecir la aparicion de estridor postextubacion (17).

En Colombia, existen pocos reportes de estudios de investigacion realizados que aborden
la problematica del croup postextubacion en la poblacion pediatrica en estado postoperatorio. En
la revision de la literatura, se encontrd una publicacion realizada por Rodriguez et al, en la cual se
pretendia evaluar los factores de riesgo para el desarrollo del croup postextubacion en la Unidad
de Cuidado Intensivo pediatrico del Hospital Santa Clara. Dicho estudio reportd cifras de
incidencia de croup post extubacion de hasta un 28,1%, sin embargo, coémo se ha mencionado
anteriormente y como es constante en la mayoria de la literatura reportada de croup, no se
describen los criterios especificos de diagndstico.

Adicionalmente, se encontrd en la literatura, hallazgos importantes con respecto a la
relevancia de los diagndsticos previos a la intubacion orotraqueal, como la edad, el tiempo total de
intubacion y la experticia del profesional que realiz6 el procedimiento de intubacion orotraqueal
(2).

La ocurrencia del Croup postextubacion, puede darse por multiples razones
fisiopatologicas, dentro de ellas estan; el edema en la via aérea superior en relacion al tubo traqueal,
la pobre eliminacidon de secreciones orotraqueales, paralisis de las cuerdas vocales y/o estenosis
subgldticas. Sin embargo, en el paciente quirurgico, se asocia al edema glético y subglotico a nivel
del cartilago cricoides, el cual, en los pacientes pediatricos tiene mayor probabilidad de obstruirse

y desencadenar en croup postextubacién a comparacion a los pacientes adultos (4).

2.2 Marco conceptual

2.2.1 Particularidades anatémicas de la via aérea pediatrica

La via aérea superior, durante la ventilacion espontdnea, cuenta con presiones negativas
durante la inspiracién, que son contrarrestadas por el sistema de musculos de la orofaringe.
Principalmente, el musculo geniogloso, cuya funcion principal radica en la dilatacion de espacio
anatomico de la faringe que facilita la permeabilidad de la via aérea superior y por tanto la

inspiracion.
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Todo lo anterior, se encuentra mediado por ramas directas de los nervios vago e hipogloso,
cuya funcion se ve especialmente afectada por los medicamentos utilizados durante el acto
anestésico con fines sedativos y anestésicos (1,3,4,13).

Revisiones anatdmicas recientes mediante vision directa, comparadas con mediciones
realizadas mediante resonancia magnética, han controvertido varios paradigmas respecto a las
caracteristicas anatodmicas de la via aérea en el paciente pediatrico. Inicialmente, se pensaba que
la forma y disposicion longitudinal de la via aérea en los pacientes pediatricos era comparable con
un cono; sin embargo, se ha determinado que la configuracién diametral de la via aérea es eliptica
en toda su extension, con medidas anteroposteriores mayores que las laterales.

Ademas, se ha determinado que el punto mas estrecho de esta via aérea no es el cricoides,
sino el espacio subglotico; que en su porcion distal es donde se posa el tubo orotraqueal. Asimismo,
se pensaba que con el paso de los afios, la via aérea adquiria una forma cilindrica, sin embargo en
la misma revision, Tobias et al (19), determinaron que la variacion de la disposicion anatémica de
las estructuras de la via aérea es minima (18).

Es importante destacar, que, en el paciente pediatrico, existen condiciones anatdmicas que
facilitan la obstruccion de la via aérea superior, en especial durante la induccion y la emergencia
de la anestesia o la sedacion. Dichos cambios anatomicos son dados por la relacion de tamafios de
las estructuras que conforman la via aérea superior (7) como la lengua, que ocupa un gran
porcentaje del volumen de la cavidad orofaringea, puede tener relacion con la obstruccion de la
misma, que se ve potenciada por la posicién en prono de la cabeza, y por lo tanto de los ejes de la
orofaringe.

En relacion a lo anterior, otra de las condiciones anatdmicas a resaltar, es la prominencia
del occipucio en los pacientes pediatricos, con mayor proporciéon en los lactantes, esta
caracteristica anatomica, propicia la obstruccion de la via aérea superior en posicion prono por la
oclusion de las estructuras del cuello al flexionarse sobre el torax. Lo anterior es mitigado por
maniobras como la posicion de olfateo, la cual permite la alineacion de las estructuras y una mejor
exposicion de la laringe y la via aérea superior (1,4,7,13).

En pacientes recién nacidos y lactantes sin anomalias congénitas de la via aérea, el cuello
tiene una longitud menor que en un adulto, adicionalmente las estructuras laringeas y de la
hipofaringe se ubican en un nivel superior, aproximadamente sobre la tercera o cuarta vertebra

cervical (Ver Figura 1).
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Figura 1. Imagen comparativa de la via aérea superior de un adulto versus la pediatrica. Paciente adulto (A),
Pacientes pediatricos (B).

Fuente: tomado de referencia (14).

Asi mismo, la relacion de la distancia entre la laringe con la Carina es mucho menor que
en pacientes adultos, con una distancia aproximada de 4 cms, por lo cual existe una alta
probabilidad de canulacidon bronquial selectiva. Adicionalmente, estructuras anatémicas como la
epiglotis, al tener una disposicion de aproximadamente 45 grados, en forma curvada de “u” sobre
la cara anterior de la laringe y la glotis, y ser mas larga y mas gruesa que en los adultos, puede
dificultar el paso del tubo orotraqueal a través de la glotis durante la laringoscopia (14).

En cuanto a la disposicion de las cuerdas vocales, se encontr6é que la comisura anterior de
las mismas est4 ubicada mas cefalica que la posterior; ademas, la estrechez del espacio subglotico,
favorece el edema de los tejidos y condiciona una mayor disposicion a obstruir la via aérea
superior, posterior al posicionamiento del tubo traqueal a éste nivel (1,4,13,18).

En sintesis, existen condiciones anatomicas y fisiologicas en los paciente pedidtricos que
favorecen la obstruccion de la via aérea superior en el periodo perioperatorio y postextubacion, a

continuacion se enlistan las mas relevantes (1,3,10,13,18):
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- La cabeza es relativamente mas grande y el cuello tiene una relaciéon mas pequefia que en
los adultos.

- La lengua tiene un mayor tamafio lo que condiciona obstruccion durante la ventilacién con
mascara facial y una mayor dificultad para visualizar la glotis durante la laringoscopia.

- La laringe esta ubicada mucho mas cefalica (C4) y mas anterior.

- En la region subglotica se encuentra una disminucion del didmetro de la via aérea, en la
cual reposan los tubos orotraqueales y producen edema de dichos tejidos.

- La morfologia de la via aérea tiene una disposicion eliptica, siendo el diametro
anteroposterior mayor que el lateral.

- La epiglotis es mas larga y gruesa y estd dispuesta en forma de “u” y se implanta a
aproximadamente 45° en relacion con la glotis.

- Latraquea es mucho maés corta, con una longitud promedio de 4 a 5 cms.

2.2.2 Factores de riesgo relacionados con la ocurrencia de croup postextubacion

En la mayoria de los casos, el croup postextubacion asocia esta sintomatologia al edema
subgldtico producido por la laringoscopia, la presencia del tubo endotraqueal, y el edema que este
genera en el espacio subgldtico y en las cuerdas vocales, sobre los cuales reposa (19). En la
literatura, se encuentra pocos estudios orientados a definir los factores de riesgo relacionados o
asociados al desarrollo de este tipo de complicaciones en pacientes pedidtricos; la informacion
encontrada, enumera factores relacionados como las caracteristicas anatomicas, los tipos de tubos
endotraqueales y la presion de los neumotaponadores (1,2,9,13).

Para el presente estudio, se ha decidido agrupar los factores de riesgo que describe la
literatura en cuatro grupos asi, factores demograficos, factores asociados a la técnica de intubacion
orotraqueal, factores asociados al intraoperatorio, factores asociados al post operatorio. A

continuacion, se presenta una descripcion de cada uno de los grupos de variables.

2.2.2.1 Factores demograficos

2.2.2.1.1 Género
Se encuentra en la literatura, que las mujeres tienen mayor riesgo de desarrollar obstruccion
de la via aérea superior posterior a la extubacion (10), en relacidon al menor tamano de la laringe

con respecto a los hombres en edades pediatricas. Sin embargo, diferentes estudios realizados en
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las unidades de cuidado intensivo postoperatorias y polivalentes, no muestran grandes diferencias

entre el género y la posibilidad de aparicion del croup post extubacion (4,5,8,10,13).

2.2.2.1.2 Edad y peso

Los menores de 24 meses de nacidos tienen mayor riesgo de presentar CRUP post
extubacidn, asociacion que ha sido estadisticamente ligada a la talla y el peso (3,7,10,20), En
pacientes menores de 12 meses de nacidos, con pesos de menos de 10 kilogramos, se evidencia un
considerable aumento de la incidencia. Khemani et al, en sus diferentes estudios descriptivos,
definieron factores demograficos que determinaban la aparicion de la obstruccion de la via aérea
superior asi como la asociacion de dichos factores con la severidad del CRUP postextubacion,
encontrandose que es indirectamente proporcional a la edad, el peso y la talla de los pacientes
pediatricos (4,10). Descripciones realizadas en poblacion cardiovascular pedidtrica en
postoperatorios en la unidad de intensivo pediatrico, también han demostrado la relacion inversa

que existe entre el peso del paciente y la aparicion de este tipo de complicaciones (5).

2.2.2.1.3 Condicion clinica

La incidencia de obstruccion de la via aérea superior en pacientes con condiciones
respiratorias agudas, y condiciones irritativas de la via aérea como el reflujo gastroesofagico,
infecciones de la via aérea superior y condiciones neurologicas, son considerados como factores
de riesgo de gran relevancia (3,8). Dentro de las fallas de extubacion descritas por Simonassi et al,
que correspondian a un aproximado del 19,3% de las extubaciones en la UCI pediatrica polivalente
un 54,3% fueron causadas por obstruccion de la via aérea superior. Asimismo, se determind que
el factor de mayor probabilidad para aumentar la aparicion de dicha falla en la extubacion era el
estado post operatorio, con un OR de 5,8 (3.66-9.31) p<0.001.

La presencia de condiciones clinicas no quirurgicas como causa de intubacién, aumentan
la incidencia de obstruccion de la via aérea superior posterior a la extubacion (10). Del total de la
poblacion estudiada por Nascimiento et al, se encontré que el 66% de los pacientes que presentaban
croup postextubacion, estaban asociados a condiciones no quirargicas. Adicionalmente,
alteraciones neurologicas agudas, determinadas a través de medidas como la escala de Glasgow,
no demostraron ser factor de riesgo estadisticamente significativo para el desarrollo de croup

postextubacion (10).
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Lo mismo ocurre con pacientes cardiopatas, en los cuales la presencia de condiciones
cardiacas de base o el hecho de ser llevados a cirugia cardiaca como objetivo para la intubacion
endotraqueal, no fue un factor determinante en la severidad de la obstruccion de la via aérea
superior en pacientes criticos (4,8).

Sin embargo, revisiones de la literatura mas recientes han demostrado que existe relacion
entre la intervencion de pacientes cardiopatas con indicacion de correccion quirargica, para los
cuales el riesgo evaluado de la intervencion a través de la escala Aristotle, se relaciona con la
aparicion de complicaciones respiratorias posteriores a la extubacion (5,13,19).

Y para el evaluacion del riesgo quirurgico de las intervenciones cardiacas en pacientes
pediatricos, existe la escala de RACHS, la cual pretende estimar el riesgo de mortalidad y
complicaciones y a mediano plazo en los pacientes llevados a cirugia cardiaca (Tabla 2.)

(21).

El objetivo de la creacion de este tipo de escalas fue, correlacionar la complejidad de la
cardiopatia corregida con las tasas de mortalidad; el estudio de validacion de esta escala de
RACHS-1 fue desarrollado en el Children’s Hospital de Boston en el cual se incluyeron 4602
pacientes pediatricos llevados a cirugia cardiovascular pediatrica de correccion de cardiopatias
congénitas, logrando determinar los porcentajes de mortalidad para cada grupo de pacientes. En el
analisis multivariado se encontraron factores como la edad temprana, prematuréz o la presencia de
condiciones estructurales anormales asociadas a la cardiopatia de base. De acuerdo a lo anterior,
se definieron tasas de mortalidad de la siguiente forma para cada una de las seis categorias que se
presentan a continuacion (22).

e 0.4% para la categoria 1.
e 3.8% para la categoria 2.
e 8.5% para la categoria 3.
o 19.4% para la categoria 4.

¢ Indeterminado para la categoria 5.

47.7% para la categoria 6
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Tabla 2. Categorias de Rachs-1 para riesgo prequirurgico.

Procedimiento quirurgico Categoria
Cirugia de CIA (excepto CIA OP). 1
Aortopexia.
Cirugia de DAP >30 dias de vida.
Cirugia de CoAo >30 dias de vida.
Cirugia de DVAP parcial.
Valvulotomia — Valvuloplastia adrtica >30 dias de vida.

Reseccidn de estenosis subaortica.

Valvulotomia — Valvuloplastia pulmonar.

Reemplazo valvular pulmonar.

Infundibulectomia ventricular derecha.
Ampliacion del tracto de salida del VD.
Reparacion de fistula coronaria AV.
Reparacion de CIA y CIV.

Reparacion de CIA ostium primum.

Reparacion de CIV.

Cierre de CIV con valvulotomia pulmonar o reseccion infundibular.

Cierre de CIV y remocién de banding AP.

Reparacion de defecto septal no especificado.

Reparacion total de tetralogia de Fallot.
Reparacion2 de DVAP total >30 dias de vida.
Operacion de Glenn.

Cirugia de anillo vascular.

Reparacion de ventana aorto pulmonar.
Reparacion de CoAo <30 dias de vida.
Reparacion de estenosis de AP.

Transeccion de AP.

Cierre de auricula comun.

Reparacion de comunicacion VI-AD

Reemplazo valvular aortico.

Operacion de Ross.
Parche en tracto de salida de VD.
Ventriculomiotomia.

Aortoplastia.

W W[ W W W W=~ —

Valvulotomia — Valvuloplastia mitral.
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Reemplazo valvular mitral.

Valvectomia de valvula tricuspide.

Valvulotomia — Valvuloplastia tricuspidea.

Reemplazo valvular tricuspideo.

Reparacion Ebstein >30 dias de vida.

W W W W Wl W

Reparacion de anomalia coronaria sin y con tunel intrapulmonar
(Takeuchi).
Cierre de valvula semilunar.

Conducto entre VD y AP.
Conducto entre VI'y AP

Reparacion de doble salida de VD con o sin reparacion de obstruccion
de VD.
Operacion de Fontan.

W W W| W

Reparacion de canal AV completo con o sin reemplazo valvular.
Banding de AP.
Reparacion de tetralogia de Fallot con atresia pulmonar.

Reparacion de cor triatriatum.

Fistula aorto pulmonar sistémica.

Operacion de switch auricular.

Operacion de switch arterial.

Reimplante de AP anémala.

Anuloplastia.

Reparacion de CoAo y cierre de CIV.

Extirpacion de tumor intracardiaco

Valvulotomia — Valvuloplastia adrtica <30 dias de vida.

Operacion de Konno.

AP PR W W WIW W W W W W W W W

Reparacion de anomalia compleja (ventriculo inico) con ampliacion
de CIV.
Reparacion DVAP total <30 dias de vida.

Septectomia auricular.

A

A

A

Reparacion de transposicion con CIV y estenosis subpulmonar
(Rastelli).
Switch auricular con cierre de CIV.

Switch auricular con reparacion de estenosis subpulmonar.

Switch arterial con cierre de CIV.

Switch arterial con reparacion de estenosis subpulmonar.

Reparacion de tronco arterioso.

N N N NS

Reparacion de arco adrtico hipoplésico o interrumpido con o sin cierre
de CIV.
Injerto de arco aortico. 4
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Unifocalizacion para tetralogia de Fallot con atresia pulmonar.
Doble switch.
Reparacion Ebstein neonatal <30 dias de vida.

Reparacion de tronco arterioso con interrupcion de arco adrtico.

AN BB

Etapa 1 de reparacion de sindrome de hipoplasia de VI (operacion de
Norwood).
Etapa 1 de reparacion de sindrome de VI corazon izquierdo no 6
hipoplasico (operacién de Damus — Kaye — Stansel).

Fuente: Elaboracion propia con base en la referencia (22).

Nota: abreviaciones AD: Auricula Derecha; AP: Arteria Pulmonar; AV: Auriculo-Ventricular; CIA: Comunicacion
interauricular; CIV: comunicacion interventricular; CoAo: Coartacion Aortica; DAP: Ductus Arterioso Permeable;
DVAP: Drenaje Venoso Anomalo Pulmonar; OP: Ostium Primum; VD: Ventriculo Derecho; VI: Ventriculo

Izquierdo.

2.2.2.2 Factores asociados a la técnica de intubacion orotraqueal
2.2.2.2.1Tubo orotraqueal

Dada la asociacion del edema subgldtico y la lesion directa en la via aérea superior con la
aparicion del croup postextubacion (1,10,22), se encuentran descritos factores como la relacion del
tamafio del tubo orotraqueal con la superficie corporal; y la presion del neumotaponador, que
favorecen el trauma subglético y por lo tanto edema (5,23).

Siendo asi, la literatura recomienda utilizar tamafios adecuados para la edad y/o el peso del
paciente y presiones de llenado de los neumotaponadores, no superiores a la presion capilar de la
traquea, descrita alrededor de los 25 mmHg (1,18). La eleccion de los tubos orotraqueales ha sido
guiada inicialmente por la descripcion realizada por Khine et al, quien a través de una formula
matematica pretendia ajustar el tubo de eleccion a la superficie corporal de los pacientes
pediatricos.

Posteriormente, a dicha formula se le ajusto el diametro y el uso de neumotaponador. Hoy
en dia se utiliza la férmula de Edad/4 + 4 para eleccion de tubos sin neumotaponador y Edad/4 +
3.5 para eleccion de tubos con neumotaponador (18). En pacientes menores de un afo, la American
Heart Association publico tablas de seleccion ajustadas al peso de los pacientes y recomienda, que
el uso de neumotaponadores debe realizarse de manera rutinaria y estandarizada.

El uso de neumotaponadores, estd relacionado con reduccion de costos de la atencion
anestésica en nifios en relacion a disminucion en el numero de intentos de intubacion orotraqueal

y por lo tanto en la incidencia de efectos adversos asociados a los mismos (24-26). Asi mismo,
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durante el acto anestésico el sello de la via aérea se asocid; con mejores condiciones para la
ventilacion asi como para reduccion de broncoaspiraciéon, un monitoreo adecuado de los
pardmetros ventilatorios y la reduccion de fuga de anestésicos inhalados a la atmdsfera (1,4,10).
Adicionalmente, tanto la profundidad de inserciéon como el tamano del tubo orotraqueal, son
determinantes para garantizar una adecuada intubacion orotraqueal y reducir los efectos deletéreos
locales sobre la via aérea (10).

En la ltima década, se han desarrollado nuevos dispositivos que tienen un ajuste a la
disposicion eliptica de la via aérea a nivel del espacio subglotico y que proveen una presion en la
mucosa de la via aérea que reduce la alteracion de la perfusion de la misma. Dicho dispositivo se
conoce como Microcuff ®, un neumotaponador que se caracteriza por ser mas pequefio en tamano,
contener menor volumen de llenado y a su vez, por tener una forma eliptica que limita no sélo el
roce del tubo orotraqueal con la pared de la trdquea, sino también realiza un sellado completo
alrededor del dispositivo de la via aérea. Este dispositivo se encuentran en proceso de ensayos
clinicos, que pretenden demostrar una reduccién importante en las presiones de llenado de este

tipo de tubos orotraqueales y su relacion con la presion de perfusion traqueal(18).

2.2.2.2.1 Técnica de intubacién

En pacientes menores de 24 meses de edad, se presentan caracteristicas anatomicas que no
permiten una adecuada visualizacion de glotis y en general de las estructuras, lo cual reduce la
probabilidad de intubacion bajo laringoscopia directa. En relacion a lo anterior, se identifica una
mayor incidencia de obstruccion de la via aérea superior posterior a la extubacion (1,9).

Existe un tnico es estudio desarrollado en Colombia en el afio 2012 por Rodriguez et at,
en el cual se evalud la incidencia de croup postextubacion asociado a la experiencia del profesional
que efectud la laringoscopia en donde se incluyeron en el andlisis anestesiologos, especialistas en
neumologia pediatra y residentes de pediatria; sin encontrar diferencias estadisticamente
significativas, en los desenlaces primarios respecto a la obstruccion de la via aérea (2).

La literatura actual, no cuenta con estudios que describan detalladamente el tipo de técnica
utilizada, los instrumentos involucrados y la experticia profesional del personal que realiza la

intubacion orotraqueal, respecto a la aparicion de croup postoperatorio.
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2.2.2.3 Factores intraoperatorios

2.2.2.3.1 Abordaje quirargico

Dado que, la literatura disponible en cirugia cardiaca que analice la asociacidn existente
entre el tipo de abordaje quirurgico y la presencia de Croup postextubacioén es muy escaza, existe
informacion que describe la ocurrencia de algunas complicaciones respiratorias derivadas de
situaciones ocurridas durante el abordaje quirirgico con implicaciones anatémicas. Lo anterior
ocurre, en el caso de las cirugias que involucran a la aorta tordcica ascendente, en las que se han
descrito casos de paralisis de cuerdas vocales, en relacion a lesion del nervio laringeo recurrente
por elongacion, en donde se estimo una probabilidad de ocurrencia de este tipo de lesion en cirugia
cardiovascular cercana al 1.1% (27). Dado lo anterior es importante considerar, que el tipo de
abordaje quirargico podria tener una importante influencia en el desarrollo del Croup

postextubacidn, en correlacion con la paralisis de cuerdas vocales.

2.2.2.4 Factores post operatorios

2.2.2.4.1 Tiempo de intubacion

Se ha demostrado, una mayor relacion entre el tiempo de intubacion orotraqueal con la
presencia de estridor post extubacion; basado en estudios realizados en pacientes pediatricos
criticos y en postoperatorio de cirugia cardiaca (5). Existen diferentes estudios descriptivos, que
han demostrado que tiempos de intubacion orotraqueal superiores a 40 o 72 horas, aumentan en
una gran proporcion el riesgo de croup postextubacion. En el caso de la cohorte descrita por
Nascimiento et al., en el hospital Albert Einstein en Sao Pablo, en donde se encontraron resultados
estadisticamente significativos que muestran que intubaciones entre 24 a 72 horas aumentan 5
veces mas el riesgo de aparicion de croup postextubacion con un OR 5.4 (1.96-14.9) con valores
p 0.001; asi mismo ocurre con ventilaciones mecénicas superiores a 72 horas con OR 8.60; (2.98-
24.82) p<0.001 (10). Resultados similares se encontraron en las poblaciones evaluadas por Green
et al., quienes concluyeron que el tiempo de intubacion orotraqueal aumenta proporcionalmente la
probabilidad de desarrollar croup postextubacion en pacientes llevados a cirugia cardiaca
pediatrica, con tiempos estimados alrededor de 40 horas de ventilaciéon mecénica invasiva en el
contexto del post operatorio (5).

Cuando las condiciones de ventilacion mecanica invasiva, anteriormente descritas en el

contexto postoperatorio se encuentran en relacion con condiciones agudas respiratorias como
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sindromes bronco obstructivos, neumonias y sindromes coqueluchoides, aumenta
significativamente la presencia de complicaciones del manejo de la via aérea posterior a la

extubacion (3,5,7,10).
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3. Objetivos

3.1 Objetivo general
Describir las caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes pediatricos llevados
a cirugia cardiaca que presentaron croup postextubacion durante el postoperatorio atendidos en La

Cardio-IC desde junio hasta octubre del afio 2020.

3.2 Objetivos especificos

3.2.1 Construir una clasificacién de las variables de estudio basado en la revision de la
literatura, que sirva como marco de analisis de las variables demograficas y clinicas relacionadas
con el croup postextubacion en los pacientes objeto de estudio.

3.2.2 Caracterizar las variables demograficas y clinicas de los pacientes objeto de estudio
llevados a cirugia cardiaca que presentaron croup postextubacion durante el postoperatorio
contrastandolas con la informacién encontrada en la revision de la literatura.

3.2.3 Describir las variables demograficas y clinicas de los pacientes con croup
postextubacidn que requirieron reintubacion y los que no la requirieron.

3.2.4 Describir los procedimientos quirdrgicos realizados en el grupo de pacientes objeto

de estudio.



EL CROUP POSTEXTUBACION EN CIRUGIA CARDIOVASCULAR PEDIATRICA- LACARDIO 29

4. Metodologia

4.1 Tipo y diseiio de estudio

Estudio descriptivo, retrospectivo tipo serie de casos, relacionado al diagnostico.

4.2 Poblacion
Pacientes entre 0 a 18 afios de edad, llevados a cirugia cardiaca pediatrica que presentaron

croup postextubacion durante el postoperatorio atendidos en La Cardio-IC desde Junio del 2020

hasta Octubre del afio 2020.

4.3 Criterios de inclusion y exclusion
4.3.1 Criterios de inclusion

Pacientes pediatricos entre 0 hasta 18 anos de edad, programados para primera intervencion
por cirugia cardiovascular pedidtrica que presentaron croup post extubaciéon durante el
postoperatorio atendidos en La Cardio- IC entre junio de 2020 hasta octubre del 2020. El rango de
tiempo de evaluacion fue definido en congruencia a la disminuciéon considerable del flujo de
pacientes en relacion a la pandemia del COVID — 19, sobre la cual se consideraron otros factores
externos de distraccion que podrian afectar la evaluacion de los objetivos planteados en la

investigacion.

La definicion de caso de croup post extubacion para el presente estudio serd “paciente que
presente un cuadro compatible con presencia de estridor inspiratorio, o tos ronca o disfonica y/o
signos de dificultad respiratoria secundarios a la obstruccion laringea o traqueal que puede
aparecer en los 30 minutos después al retiro del tubo orotraqueal o incluso hasta 24 horas

posteriores al retiro del tubo orotraqueal” (3).

4.3.2 Criterios de exclusion
e Pacientes con alteraciones congénitas de la via aérea superior asociadas a estridor laringeo
diagnosticadas previas al procedimiento.
e Pacientes con antecedente de estenosis subglotica diagnosticados previos al procedimiento.

e Pacientes fallecidos sin un intento de extubacion.
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e Pacientes en quienes se realiz6 la intubacion orotraqueal extrainstitucional.

4.3 Tamaiio de muestra
Se seleccionaron 16 pacientes entre 0 hasta 18 afios de edad, que desarrollaron croup
postextubacion durante el postoperatorio de cirugia cardiovascular pediétrica atendidos en La

Cardio- IC entre junio de 2020 hasta octubre del 2020.

4.4 Seleccion de pacientes y técnica de muestreo

Se seleccionaran consecutivamente todos los pacientes pediatricos llevados a cirugia
cardiaca que presentaron croup postextubacion durante el postoperatorio atendidos en La Cardio-
IC entre junio del 2020 hasta octubre del 2020. No se utilizard ninguna técnica de muestreo por el
disefio del presente estudio y por incluir a todos los pacientes que desarrollaron el evento o

desenlace objeto de estudio.

4.5 Operacionalizacion de las variables de estudio
A continuacion, en la tabla 3, se presenta la operacionalizacion de las variables de estudio
las cuales fueron estructuradas con informacion obtenida de la revision bibliografica, la cual
permitié plantear un marco de analisis para la informacion recolectada en los registros médicos,
para el presente estudio se tomo la siguiente clasificacion de variables:
e Variables demograficas: edad, género, peso, talla.
e Variables clinicas, las variables clinicas se clasificaron en variables preoperatorias,
variables relacionadas con la técnica de intubacion, variables relacionadas con el

intraoperatorio y variables relacionadas con el post operatorio.
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Tabla 2. Operacionalizacion de variables de las variables de estudio.

Nombre de variable Definicion operativa Naturaleza Escalade  Unidades / categorias de
medicion medicion
Variables demograficas
Edad Numero de meses Cuantitativa Derazon  Numero de  meses
vividos por el continua cumplidos al momento
individuo hasta que del estudio.
fue llevado al
procedimiento
quirdrgico.
Género Sexo biologico del Cualitativa Nominal 1: Masculino
individuo dicotomica 2: Femenino
Peso Cantidad de Cuantitativa Derazéon  Kilogramos medidos al
kilogramos medidos continua momento de estudio
en el individuo al
momento del
procedimiento
Talla Longitud  corporal Cuantitativa De razon Centimetros
medida en el continua
individuo al momento
del procedimiento
Variables clinicas - variables preoperatorias
Antecedentes Presencia de Cualitativa Nominal No=0,Si=1
genéticos sindromes genéticos dicotomica

en el momento del

procedimiento.
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Antecedentes

neuroldgicos

Antecedentes

hematologicos

Antecedentes

endocrinoldgicos

Saturacion de

oxigeno basal

Intervencion

quirurgica

Clasificacion

RACHS-1.

Presencia de
patologias
neurologicas en el
momento del
procedimiento.
Presencia de
patologias

hematologicas en el

momento del
procedimiento.
Presencia de
alteraciones

endocrinoldgicas en
el momento del
procedimiento.
Valor de la
Saturacion de
oxigeno medida en
Bogota DC en reposo
y previo a la
premedicacion.
Tipo de intervencion
quirurgica
cardiovascular
pediatrica a realizar
Clasificacion de la
complejidad de Ila
cardiopatia segin la

escala RACHS-1

Cualitativa

dicotémica

Cualitativa

dicotémica

Cualitativa

dicotémica

Cuantitativa-

discreta.

Cualitativa

Cualitativa

Nominal

Nominal

Nominal

Razoén.

Nominal.

Ordinal

No=0,Si=1
No=0,Si=1
No=0,Si=1

Sao2 basal: %.

- O

wm W

: categoria 1.
: categoria 2.
: categoria 3.
: categoria 4.
: categoria 5.

: categoria 6.
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Variables relacionadas con la técnica de intubacion

Profesional que
realiza la
intubacion
Técnica de
intubacion

Tipo de hoja de

laringoscopio

Numero de intentos

de intubacion

Uso de

neumotaponador

Tamafio TOT tubo
utilizado
Tamafio del TOT
por Kline

Profesion y nivel de
entrenamiento de
quien  realiza el

procedimiento

Método utilizado para
realizar la intubacion

orotraqueal

Tipo de hoja de
laringoscopio
utilizado para la
intubacion

Cantidad de intentos
realizados para
intubar al paciente
Presencia de
neumotaponador en
el tubo orotraqueal
Diametro del tubo
orotraqueal utilizado.
Diametro del tubo
orotraqueal sugerido
por  célculo de

formula de Kline

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cuantitativa

discreta

Cualitativa

dicotémica

Cuantitativa
discreta
Cuantitativa-

continua.

Nominal

Nominal

Nominal

De razén

Nominal

De razén

Razoén.

Residente de
anestesiologia = 0.
Anestesiologo general =
1.

Fellow de anestesiologia
cardiovascular = 2.
Anestesidlogo
cardiovascular = 3
Laringoscopia directa =
0.

Video laringoscopia = 1,
Bonfils = 2.
Fibrolaringoscopia = 3
Miller = 0.

Macintosh = 1

Escala de  nUmeros

naturales.

No=0,Si=1

Escala de  nUmeros
naturales

Milimetros
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Tamafio TOT por Diametro del tubo Cuantitativa- Razon. Milimetros
PALS orotraqueal sugerido continua.
por  célculo de
formula PALS
Variables relacionadas con el intraoperatorio
Puntaje VIS Puntaje de uso de Cuantitativa Derazon  Escala de  nUmeros
(vasoactive vasopresor continua naturales
inotropic score) intraoperatorio
Tiempo total de Tiempo acumulado Cuantitativa Derazon  Horas
ventilacion de ventilacion continua
mecanica en el
intraoperatorio
Dosis  total de Cantidad de opioide Cuantitativa De razon Cantidad de DEM (dosis
opioide administrado durante continua equivalente de morfina):
el procedimiento : mg/Kg de peso
expresado en
unidades de morfina
Dosis  total de Cantidad de Cuantitativa- Razoén Dosis total de corticoide:
corticoide corticoide discreta. mg/kg de peso
administrado durante
el procedimiento
Dosis  total de Dosis total de Cuantitativa- Razon Dosis total de relajante
relajante relajante discreta. neuromuscular: mg/Kg
neuromuscular neuromuscular
administrada durante
el procedimiento
Abordaje Abordaje quirurgico Cualitativa- Nominal. 1. Esternotomia.
quirdrgico mediante  utilizado dicotomica 2. Toracotomia.
durante la
intervencion

quirurgica
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Temperatura Temperatura medida Cuantitativa- Razon. Grados centigrados.
corporal minima con termoOmetro continua.
durante el
procedimiento
quirdrgico.
Procedimiento con Presencia de sonda Cualitativa Nominal No=0,Si=1
guia de eco transesofagica
transesofagico durante la realizacion
del  procedimiento
quirdrgico.
Duraciéon de la Cantidad de tiempo Cuantitativa- Razon. Tiempo en minutos.
circulacion en minutos que se continua. Tiempo en
extracorporea brind6  circulacion minutos.
extracorporea al
paciente durante el
procedimiento
quirdrgico.
Variables relacionadas con el post operatorio
Puntaje total VIS.  Puntaje de wuso de Cuantitativa Derazon  Escala de  nUmeros
vasopresor durante el continua naturales
post operatorio
Dosis total de Cantidad de opioide Cuantitativa De razon Cantidad de DEM (dosis
opioide administrado durante continua equivalente de morfina):
el post operatorio mg/Kg
expresado en
unidades de morfina
Dosis  total de Cantidad de Cuantitativa- Razoén Dosis total de corticoide:
corticoide corticoide discreta. mg/kg de peso

administrado durante

el post operatorio
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Dosis total de Dosis total de Cuantitativa- Razon
relajante relajante discreta.
neuromuscular neuromuscular

administrada durante

Cantidad total de
relajante neuromuscular
al final del
procedimiento: (mg/Kg)

el post operatorio

Tiempo total de Tiempo total en el Cuantitativa- Razon. Tiempo de ventilacion
ventilacion cual se soportd al continua. mecénica en horas
mecanica paciente con

ventilacidén mecanica

invasiva.

Fuente: Elaboracion propia.

4.6 Contexto de atencion en salud de los pacientes objeto de estudio
4.6.1 Técnicas de monitorizacion y protocolos utilizados
4.6.1.1 Preoperatorio
4.6.1.1.1Valoracién preanestésica

Durante la valoracion preanestésica se realiza una evaluacion de la cardiopatia congénita,
clasificacion del riesgo de la patologia, las caracteristicas anatomicas y el compromiso funcional
del paciente, ademas se evaltan de los antecedentes completos del paciente y la revision por
sistemas, se hace registro de signos vitales, peso, talla y hallazgos relevantes al examen fisico
incluyendo evaluacion completa de la via 4rea y signos cardiovasculares detectados,
posteriormente, se realiza evaluacion del riesgo quirurgico basado en el procedimiento a realizar
y la condicién del paciente. Se prosigue a realizar un planteamiento de plan anestésico claro y
firma del consentimiento informado. Se revisan las indicaciones anestésicas preoperatorias que

incluyen la reserva de hemoderivados y de unidad de cuidado intensivo.

4.6.1.1.2 Evaluacion el dia del procedimiento
El dia del procedimiento, se realiza una evaluacion de estado basal del paciente previo al
procedimiento quirurgico que incluye; la indicacion de administracion de medicamentos orales

como premedicacion, para reducir la ansiedad preoperatoria y facilitar la induccion anestésica. Los
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medicamentos que se pueden administrar son: metohexital, tiopental, diazepam, midazolam,
ketamina, clonidina, morfina o meperidina; cuyas dosis y via de administracion serd determinada

segun la preferencia del anestesidlogo a cargo.

4.6.1.2 Intraoperatorio

4.6.1.2.1 Induccién anestésica

Previo al inicio de la induccion anestésica se realiza la monitoria bésica al paciente indicada
por la American Society of Anesthesiology incluyendo los siguientes signos vitales:

a) Presion arterial no invasiva.

b) Saturacion de oxigeno.

c) Electrocardiograma.

d) Capnografia.

e) Para casos en los que el anestesidlogo considere la monitoria de la saturacion cerebral, se
utilizan electrodos de NIRS (Near Infrared Spectroscopy) desde antes del inicio de la
induccion.

Seglin la consideracion del anestesidlogo a cargo, la induccion anestésica puede realizarse
por via inhalatoria con gases anestésicos inhalados como el Sevorane, o por via endovenosa. Para
la induccion anestésica se requiere el uso de diferentes agentes con el objetivo de lograr las
condiciones Optimas para la intubacion orotraqueal. Las dosis de los anestésicos varian respecto a
los objetivos que se tengan en cada caso particular. La literatura enmarca las siguientes dosis:
Opioides:

e Fentanyl: 1- 10 mcg/Kg en bolo.

e Remifentanyl: 0.2 - 0.4 mcg/Kg/min

Inductores endovenosos:

e Propofol 1-3 mg/Kg en bolo.

e Ketamina 1-2 mg/Kg en bolo.

e Etomidato: 0.3 mg/Kg en bolo.

Previo a la intubacion orotraqueal y a la verificacion de la posibilidad de ventilacion con
mascara facial, una vez el paciente ha perdido la conciencia, y teniendo en cuenta las condiciones

farmacoldgicas y fisioldgicas favorables para la intubacion orotraqueal. Se realiza la aproximacion
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de la via aérea con el dispositivo de preferencia indicado por el anestesidlogo segun sean las
condiciones de la via aérea del paciente.

Una vez insertado el tubo orotraqueal en la glotis y verificada su posicion para la
ventilacion bipulmonar efectiva; se procede a realizar la prueba de fuga para determinar el volumen
de aire con el que se llena el de neumotaponador en caso de contarse con un tubo orotraqueal con
dicho accesorio.

Posteriormente cuando se tiene protegida la via aérea, a los tubos orotraqueales con
neumotaponador, se les realiza la comprobacion de la presion del aire que se encuentra al interior
de este, esta medicion se realiza utilizando un mandémetro estandarizado de referencia VBM Medi-
zintechnik GmbH, Baden-Wiirttemberg, que permite determinar la presion del neumotaponador
en una escala de 0 a 120 cmH2O. Dicha medicion se realiza conectando el manoémetro al punto de
insuflacion del neumotaponador y verificando el ascenso del medidor hasta la marcacion final del
instrumento.

Al completar la induccion anestésica, segtn sea el caso determinado para cada paciente, se
realiza la insercion de la monitoria invasiva y de los accesos venosos centrales que se requieren.
Dentro de los catéteres invasivos utilizados con mayor frecuencia en la cirugia cardiaca pediatrica

encontramos los siguientes:

a) Linea arterial.

b) Catéter venoso central en posicion yugular interna o externa.

C) Sonda urinaria.

d) Adicionalmente se completa la monitoria con la insercion de termometro

esofagico y rectal en los casos que se requiera.

Dependiendo de las condiciones del paciente, asi como de la patologia a tratar el
anestesiologo define en conjunto con el equipo quirtirgico la monitoria con ecocardiograma
transesofagico cuyo tamano se definira segun el peso del paciente. En la institucion se cuenta con
sondas de ecocardiografia marca Philips, y la seleccion de las sondas disponibles se realiza de la
siguiente forma:

a) Philips S8 (5.2 mm x 70 cm): Menores de 5 Kg.
b) Philips S7 (7.4 mm x 70 cm): Entre 5 y 25 Kg.
c¢) Philips S7 - 2t (10 mm x 90 cm): Mayores de 25 Kg.
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Posteriormente, se verifican las protecciones térmicas, mecanicas, oculares, eléctricas y la
disponibilidad de los materiales necesarios para el procedimiento quirtirgico, con lo que se da
inicio al procedimiento quirdrgico.

Procedimiento quirtrgico

La decision del abordaje quirargico dependera del tipo de cardiopatia congénita. El
principal objetivo es la correccion adecuada y funcional del defecto cardiaco, por lo que la eleccion
del tipo de abordaje dependera de la complejidad del procedimiento quirrgico, asi como del tipo
de canulacion necesaria para el bypass cardiopulmonar, si llegara a requerirse. Las posibilidades
de abordaje quirurgico incluyen, en orden de frecuencia:

1. Esternotomia completa.
Esternotomia parcial o mini esternotomia.
Toracotomia axilar derecha.

Toracotomia anterolateral.

LA I

Toracotomia posterior.

La utilizacion de bypass pulmonar es requerida en la gran mayoria de procedimientos dada
la alta complejidad de las intervenciones quirurgicas, sin embargo, la decision de utilizarse se
define en el periodo prequirurgico. La canulacion arterial y venosa implica no solo la
anticoagulacion con monitoria del Tiempo Activado de Coagulacion (ACT), sino también el clamp
arterial y la induccion de asistolia mediante la utilizacion de cardioplejia.

Una vez logradas las metas de anticoagulaciéon con ACT mayores a 400, se procede a la
canulacion arterial y venosa guiada por ecocardiografia transesofagica. Posterior a esto, se realiza
el clamp adrtico y la entrada a circulacion extracorpdrea.

Durante bypass se describen metas de presiones de perfusion que varian entre 30 a 50
mmHg con flujos entre 0 y 250 mL/Kg/min para garantizar una adecuada perfusion tisular. Las
variaciones del flujo y de las presiones de perfusion seran determinadas por el equipo de perfusion
y el anestesidlogo, segiin los requerimientos fisiologicos del paciente y las condiciones
quirurgicas. La monitoria de los requerimientos dependera de los valores de saturacion de oxigeno
transcraneal o NIRS de las siglas en inglés para Near Infrared Spectroscopy, establecidos desde el

inicio de la cirugia y del seguimiento continuo de gases arteriales y perfusion tisular.
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En el transoperatorio tanto el manejo anestésico incluidos los requerimientos
transfusionales, vasopresores e inotropicos, dependeran de las condiciones sobre las cuales curse
el procedimiento quirargico.

Durante el bypass cardiopulmonar se incluyen protocolos de descenso de temperatura con
rangos definidos de la siguiente forma:

a) Leve: 30 a36°C.
b) Moderada: 22 a 30°C.
c) Profunda: 17 a 22 °C.

La indicacion de la terapia hipotérmica se utiliza en todos los casos de bypass
cardiopulmonar, sin embargo, el grado de hipotermia varia dependiendo del tipo de procedimiento
y los tiempos de bypass en bajo flujo o arresto cardiaco. Sin embargo, se deben seguir
recomendaciones de enfriamiento paulatino a una velocidad no mayor de 1°C por minuto.

De igual manera, el proceso de recalentamiento debe respetar la misma regla del tiempo de
enfriamiento, y adicionalmente se debe garantizar que la diferencia entre el intercambiador de
calor del bypass y la sangre del paciente no sean mayores a 8°C con temperaturas nunca superiores
a 37°C.

Una vez finalizado el procedimiento quirirgico se posiciona al paciente y se realiza el
traslado a la unidad de cuidado intensivo para realizar el destete de la ventilacidon mecéanica
programado, seglin esté indicado.

La extubacion en la sala de cirugia se realiza en pacientes seleccionados en los que no
exista riesgo de falla ventilatoria en el postoperatorio y ademas no existan factores neuroldgicos

de riesgo y en quienes la patologia de base cardiovascular permita la extubacion en sala de cirugia.

4.6.1.3 Monitoria en el post operatorio
4.6.1.3.1 Unidad de cuidado intensivo pediatrico

Una vez terminado el tiempo quirtrgico los pacientes son trasladados a la unidad de
cuidado intensivo post quirurgica pediatrica de La Cardio-IC en donde todos los pacientes
continllan con monitoria de:
e Trazado electrocardiografico continuo de las derivaciones DIl y V5 con cardiovisoscopio.
e Oximetria de pulso.

e Monitoria de presion arterial invasiva.
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e Monitoria de presion venosa central.

e Monitoria de gasto urinario.

e Monitoria de sangrado por sistemas de drenaje.

e Monitoria de temperatura corporal.

e Paraclinicos: Electrocardiograma de 12 derivaciones, hemograma, Gasometria arterial,
tiempos de coagulacion y fibrindgeno, radiografia de torax, creatinina, nitrogeno ureico en
sangre, lactato, glucometria, electrolitos en sangre (Sodio, potasio, cloro, magnesio, calcio).

Cuando el paciente ingresa la unidad de cuidados intensivos, si este tiene un tubo
orotraqueal con neumotaponador, se le realiza la comprobacion de la presion del aire que se
encuentra al interior de este, esta medicion se realiza utilizando un mandémetro estandarizado de
referencia VBM Medi- zintechnik GmbH, Baden-Wiirttemberg, que permite determinar la presion
del neumotaponador en una escala de 0 a 120 cmH20. Dicha medicion se realiza conectando el
manometro al punto de insuflacion del neumotaponador y verificando el ascenso del medidor hasta
la marcacion final del instrumento.

En términos generales, el cuidado en la unidad de cuidado intensivo consiste en el manejo
de las complicaciones postoperatorias mediatas e inmediatas, evaluando clinicamente la presencia
de sangrado activo, taponamiento cardiaco, neumotorax, hemotérax, lesion pulmonar aguda o
descompensacion de la cardiopatia de base. Adicionalmente, en pacientes cuyo proceso de cuidado
incluya la titulacion de vasopresores e inotropicos; el seguimiento monitorizado permite la
evaluacion objetiva para el destete progresivo o el requerimiento de terapias avanzadas de soporte
cardiovascular como la membrana de circulacion extracorpérea (ECMO).

Durante la estancia en la unidad de cuidado intensivo, el manejo de la sedo analgesia o el
requerimiento de relajacion neuromuscular varia de acuerdo a los requerimientos del paciente;
Los protocolos de sedacion endovenosa utilizados incluyen modelos de infusion continua de
medicamentos, que inicialmente se fijan de la siguiente manera:

e Fentanyl: 1- 10 mcg/Kg/h.
e Morfina: 0.01-0.07 mg/Kg/h.
e Ketamina: 0.5-5 mg/Kg/h.
¢ Dexmedetomidina: 0.2-1 mcg/Kg/h.
Adicionalmente el requerimiento de relajacion neuromuscular en el postoperatorio, sera

determinado por la condicion clinica del paciente. Las dosis estandarizadas de relajacion
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neuromuscular pueden variar; sin embargo, las dosis usuales de relajacion neuromuscular en
unidad de cuidado intensivo son:

e Vecuronio: 50-100 mcg/Kg/h.

e (Cisatracurio: 1-2 mcg/Kg/min.
4.7 Proceso de extubacion del paciente

Inicialmente se realiza un descenso progresivo y paulatino de la sedo analgesia con el fin
de evaluar la capacidad ventilatoria del paciente. Adicional a lo anterior, se asegura que el paciente
se encuentre en condiciones neuromusculares y en la capacidad de proteger la via aérea, factores
que son evaluados clinicamente por el médico tratante y el equipo de terapia respiratoria. En
general, los factores objetivos que se tienen en cuenta para el retiro definitivo de la ventilacion
mecanica son:

- Presion arterial de oxigeno / Fraccion inspirada de oxigeno > 200.

- Presion positiva al final de la espiracion < 5 cmH2 O.

- Presencia del reflejo de tos.

- Relacion frecuencia respiratoria/volumen tidal < 105.

- Ausencia de vasopresores, relajantes musculares y agentes sedantes.

Dadas las posibilidades para el retiro de la ventilaciéon mecanica, que estdn dadas por las
condiciones preoperatorias del paciente, la complejidad de la intervencion quirtrgica y el cuidado
postoperatorio al cudl es sometido el paciente, se tienen en cuenta no solo los factores que la
literatura enmarca para la extubacion, sino el plan individual para cada caso en especial. Por lo
anterior, se debe registrar el uso de sedantes y relajantes musculares 24 horas previas a la
extubacion, dado que su uso puede traducirse en una falla de la misma.

Antes de realizar la extubacion del paciente, si este tiene un tubo orotraqueal con
neumotaponador, se le realiza la comprobacion de la presion del aire, esta medicion se realiza
utilizando un mandémetro estandarizado de referencia VBM Medi- zintechnik GmbH, Baden-
Wiirttemberg, que permite determinar la presion del neumotaponador en una escala de 0 a 120
cmH20. Dicha medicién se realiza conectando el mandémetro al punto de insuflacion del

neumotaponador y verificando el ascenso del medidor hasta la marcacion final del instrumento.
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4.8 Técnicas, procedimiento e instrumentos para la recoleccion de la informacion

Inicialmente se identificaran los pacientes objeto de estudio en la base de datos del
departamento de anestesiologia de La Cardio-IC, en donde se consultara la informacion
relacionada con las variables de estudio, la informacién que no se encuentre registrada en la
base de datos, serd consultada en la historia clinica de cada uno de los pacientes llevados a
cirugia cardiovascular pediatrica entre Junio y Octubre del afio 2020, para esto se utilizara una
herramienta que incluye las variables previamente descritas. La consolidacion de los datos se
realiza a través de una matriz de base de datos en el programa Excel, en donde a su vez sera

analizara la informacidn obtenida.

4.9 Plan de analisis de la informacion

Para dar respuesta al objetivo general del estudio, el andlisis de la informacién se basara
en el estudio de distribucion de frecuencias de todas las variables descritas. Para las variables
cuantitativas se reportardn con medidas de tendencia central como, promedio, la desviacion

estandar y cuartiles. Para las variables cualitativas, se evaluaran frecuencias absolutas y relativas.

Alcances y limites de la investigacion

Los resultados de la presente investigacion pretenden ser punto departida para futuras
investigaciones , para el manejo de pacientes institucionales que seran llevados a procedimientos
con las caracteristicas descritas. Asi mismo cumple un objetivo académico, al buscar ser
divulgados en revistas y reuniones académicas de impacto nacional e internacional o en cualquier

escenario en el cual permitan favorecer el aprendizaje y la optimizacion de la lex artis.

Control de sesgo y error
A continuacién, se describen los sesgos a los que estuvo expuesto el presente trabajo de

investigacion y las diferentes estrategias que se utilizaron para controlarlos.

Sesgo de seleccion: en el presente estudio se controld parcialmente este sesgo, los pacientes fueron
seleccionados de manera consecutiva, no se pudo realizar al azar; se utilizé un tamafio de muestra
no probabilistico, el cual se saturo por el tiempo de recoleccion de pacientes establecido el cual

fue de 5 meses, esto influyo en el tamafio de muestra obtenido el cual fue pequefio y poco
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representativo para la poblacion de estudio. Al no realizarse un célculo de tamafo de muestra
probabilistico no se pudo controlar el error tipo I y tipo II, comprometiendo de alguna manera la
confiabilidad y la validez de los resultados del estudio.

Adicionalmente, los casos fueron seleccionaron de acuerdo a los criterios clinicos de la descripcion
clasica del croup post extubacion en donde se incluyeron pacientes que hubieran presentado
durante el post operatorio de cirugia cardiovascular alguno de los sintomas cardinales de croup
post extubaciodn, asi “presencia de estridor inspiratorio, o tos ronca o disfonica y/o signos de
dificultad respiratoria secundarios a la obstruccion laringea o traqueal que puede aparecer en
los 30 minutos después al retiro del tubo orotraqueal o incluso hasta 24 horas posteriores al retiro
del tubo orotraqueal” (3). No se utilizé ningun instrumento validado ni aprobado que permitiera
clasificar y seleccionar los pacientes de manera controlada. Sin embargo, se establecieron criterios
de inclusion y exclusion de pacientes que también contribuyo a controlar este tipo de sesgo.

El sesgo de seleccion relacionado con los instrumentos de medicion, se replica de manera
constante en los estudios de croup post extubacion en poblacion pedidtrica, ya que en la actualidad
no existe un instrumento validado y confiable con adecuados valores de sensibilidad y
especificidad que permita realizar un diagndstico adecuado de los pacientes que cursan con croup
post extubacion, lo anterior conlleva a que el diagndstico y seleccion de pacientes se haga con base
al criterio clinico asumiendo los valores de sensibilidad y especificidad implicitos que tiene,
dificultado la estimacion de un adecuado tamafo de muestra y dificultando la aleatorizacion de los
pacientes, lo cual tiene consecuencias en la validez interna y externa de la informacion reportada.
A pesar de este tipo de sesgo, la evidencia reportada en torno al Croup post extubacion es
fundamental porque permite conocer determinadas caracteristicas de la poblacion de riesgo y pone
en relieve la necesidad de mejorar el proceso diagndstico de este evento en salud que afecta a los
pacientes pediatricos que son considerados poblacidon vulnerable. Sin embargo, es necesario
utilizar instrumentos de diagndstico validados con adecuados valores de sensibilidad y
especificidad que contribuyan a disminuir la heterogeneidad de la evidencia reportada y a su vez

incrementen la validez interna y externa de los resultados de estudios realizados.

Sesgo de informacion: al ser este un estudio retrospectivo, no fue posible controlar este tipo de
sesgo, ya que los resultados obtenidos dependieron de la calidad de informacién consignada en las

historias clinicas durante el ciclo de atencion de los pacientes, y como pudo observarse aunque la
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informacion debia ser consignada en la historia clinica por derivarse del proceso de atencion de
los pacientes; durante la recoleccion y el analisis de la informacion se evidencié omision de datos
de algunas de las variables de medicion, de algunos pacientes que fueron seleccionados para el
estudio, lo cual tuvo impacto en la calidad de los resultados reportados. Sin embargo, en la seccion
de resultados constantemente se reportd, la omision de datos encontrada y se hizo la aclaracion del
tamano de muestra de donde provenia la informacion. Para la recoleccion de la informacion se
realizo un proceso de planeacion y se estructurd un formato de recoleccion de la informacion que
incluyo variables seleccionadas de acuerdo al marco de andlisis estructurado que fue basado en la
revision bibliografica. Lo anterior, permitid hacer una clasificacion y tratamiento controlado de
las variables de estudio, sin embargo, este instrumento de recoleccion de la informaciéon no fue

sometido a un proceso de validacion.
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5. Aspectos éticos

El presente estudio, acepta cumplir con los principios éticos y morales que deben regir toda
investigacion que involucra sujetos humanos. En todo momento el grupo investigador se asegurara
que el estudio cumpla con las siguientes caracteristicas:

e Se ajusta a los principios de la declaracion de Helsinki (Seul).

e Se ajusta a los principios basicos del informe Belmont.

e Se ajusta a las normas y criterios éticos establecidos en los codigos nacionales de ética y/o

leyes vigentes.

Describe de forma satisfactoria la forma como se protegeran los derechos y bienestar de los sujetos
involucrados en la investigacion. Describe de forma apropiada los criterios de inclusion/exclusion
de determinados sujetos humanos. Dado que es un estudio de no intervencion, determinado por la
legislacion vigente como de riesgo minimo.

El presente estudio se realizard de manera confidencial, sobre los documentos de la historia
clinica incluidos los registros de anestesia, sin realizar cambios en los registros o las conductas
terapéuticas. La seleccion de los pacientes se realizard a través de la Base de Datos del servicio de
Anestesiologia Cardiovascular dentro del periodo comprendido en el estudio. Por tratarse de un
estudio retrospectivo de origen descriptivo no se solicitd consentimiento informado para la
obtencion de los datos registrados en la historia clinica. Asi mismo se solicitara autorizacion y
seguimiento por parte del comité de ética de La Cardio-IC.

Dentro del andlisis de los datos que seran obtenidos, no se busca incluir datos personales
de los pacientes objeto de estudio como nombres, apellidos o nimeros de identificacién. La
informacion obtenida a partir de los registros de historia clinica se entregara como producto final
de la investigacion y como proyecto de grado a La Cardio-IC y a la Universidad El Rosario.

Los datos obtenidos seran custodiados desde el momento de la recoleccion hasta la fecha
por el investigador principal, siguiendo las recomendaciones del departamento de ética e
investigacion de La Cardio, sin presentarse cambios en los datos obtenidos. El tiempo de

almacenamiento también estara sujeto a las recomendacion de ambos departamentos.
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5.1 Plan de manejo de base de datos y custodia de la informacion

Las personas que tendran autorizacion de acceso a la informacion obtenida durante la
recoleccion de la informacidn seran: el responsable de la recoleccion de la informacion, el
responsable del andlisis estadistico, y los investigadores principales.

Para evitar duplicidad en la informacioén el investigador principal, creard una carpeta
compartida onedrive, con la base de datos en Excel, la cual podra ser modificada y diligenciada
solo por las personas que tengan el permiso de edicidon, ademas, es importante mencionar que no
se activara la opcién de descarga de archivos para evitar duplicidad de la informacion. Los
permisos de edicion y las restricciones serdn realizadas por el investigador principal que es
responsable de la custodia de la informacion durante el tiempo de recoleccion de la informacion.

Posterior a la culminacion del anélisis de la informacion, por medio de un acta, cada una
de las personas con autorizacion de acceso a la informacion del proyecto, dejardn constancia por
escrito, sobre la ausencia de duplicidad de la informacion y la entrega de toda la informacion
relacionada con el proyecto de investigacion al investigador principal, este a su vez guardard toda
la informacion relacionada con el proyecto de investigacion en un disco duro externo, en donde se
guardaré custodia por el tiempo sugerido por el comité de ética y el comité de investigacion de

LaCardio-IC.
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6. Resultados

A continuacidn, se presentan los resultados del analisis descriptivo del grupo de pacientes
pediatricos llevados a intervencion quirdrgica por cirugia cardiovascular pediatrica para correccion
de cardiopatia congénita, este grupo de pacientes tuvo alguno de los criterios diagndsticos para
croup post extubacion de acuerdo a la descripcion del caso definida para el presente estudio.

“Paciente que presente un cuadro compatible con presencia de estridor inspiratorio, o tos
ronca o disfonica y/o signos de dificultad respiratoria secundarios a la obstruccion laringea o
traqueal que puede aparecer en los 30 minutos después al retird del tubo orotraqueal o incluso

hasta 24 horas posteriores al retiro del tubo orotraqueal” (3).

6.1 Caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes objeto de estudio

Este grupo de pacientes se caracterizd por, tener un promedio de edad de 18 +22 meses,
con una mediana de 9 meses, siendo esta la edad mas frecuente en esta serie de casos; se determind
un peso promedio de 8+4,5 kg y una talla de 71,4+16,4 cms. En cuanto al género no hubo
diferencias, siendo un 50% de género masculino y un 50% del género femenino (ver tabla 4 y
figura 2).

En el andlisis de las variables clinicas relacionadas con el preoperatorio, es importante
destacar que la frecuencia de alteraciones genéticas fue del 44% y un 12% de alteraciones
pulmonares; el valor de la saturacion de oxigeno basal antes de la cirugia fue de 89+9%. Un 44%
de los pacientes fueron clasificados seglin la escala de RACHS-1 en la categoria 3 que equivale a
un riesgo preoperatorio del 8,5%; seguido de un 25%, clasificados en la categoria 4 con un riesgo

preoperatorio del 19.4% (ver tabla 5).

Tabla 3. Caracteristicas demograficas de la poblacion objeto de estudio.

Prom Mediana

n:16 n:16
Edad en meses 18 £22 9
Peso en kilos 8+4,5 7
Talla en cms 71,4+16,4 67

Fuente: elaboracion propia con informacion obtenida de los registros médicos.
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Distribucion por género

Femenino
50%; 8

= Masculino

Figura 2. Distribucion segun género de pacientes que desarrollaron croup post extubacion.

Fuente: elaboracion propia con informacion obtenida de los registros médicos.

Tabla 4. Caracteristicas clinicas de la poblacion objeto de estudio.

Frec %

n:16 n:16
Antecedentes personales
Antecedentes genéticos 7 44
Antecedentes pulmonares 2 12
Variables preoperatorias Prom(DE) Mediana
Saturacion de oxigeno basal % 89+9 90
Riesgo cardiovascular preoperatorio
por clasificacion RACHS-1 Frec %
Categoria 1 1 6
Categoria 2 3 19
Categoria 3 7 44
Categoria 4 4 25
Categoria 6 1 6

Fuente: elaboracion propia con informacion obtenida de los registros médicos.

6.2 Manejo de la via aérea
Continuando con las variables clinicas del grupo de pacientes objeto de estudio, en la tabla

6 se presenta el andlisis de las variables relacionadas con el manejo de la via aérea; es importante
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destacar que la mayoria de pacientes un 37%, fueron intubados por un fellow de anestesia
cardiovascular, y un 12% que fueron intubados por anestesidlogo cardiovascular; sin embargo,
hubo un subregistro del 37%, en donde no fue posible establecer que profesional realizo la
intubacion.

La técnica de intubacion mds frecuentemente utilizada fue la laringoscopia directa en el
50% de los pacientes, y se utilizaron hojas de intubacién Miller y Macintosh en igual proporcion;
es importante mencionar, que se identificod un subregistro en las historias clinicas de las hojas
utilizadas para la intubacion, lo cual no permitié establecer si hubo preferencia por algun modelo
en especial por el anestesidlogo que realizd la intubacion. En cuanto al tamafio del tubo
orotraqueal, el tubo No 4,5 fue el mas utilizado, en un 44% de los pacientes, seguido del tubo No
4, que fue utilizado en el 37% de los pacientes. La mayoria de los tubos orotraqueales utilizados
durante la intubacion de los pacientes que equivale a un 62%, contaron con neumotaponador. La
via de intubacion mas frecuentemente utilizada fue la orotraqueal en un 94% de los pacientes; es
importante mencionar que la intubacion fue lograda al primer intento por el anestesidlogo a cargo,

en el 87% de los pacientes.

6.3 Manejo intraoperatorio

A continuacion, en la tabla 7, se presenta el andlisis de la variables clinicas relacionadas
con el intraoperatorio de los pacientes objeto de estudio. Con respecto al manejo farmacolégico,
al 62% de los pacientes, se les administré una dosis promedio de opioides de 3,843 mg/kg y una
dosis promedio de relajantes neuromusculares del 1,2+2 mg/kg; no se identific6 administracion de
corticoides y el puntaje de vasopresor VIS (vasoactive inotropic score) fue de 6,7+5.

En cuanto a la monitoria durante el intraoperatorio, es importante mencionar que la
temperatura corporal minima en grados centigrados fue de 34,1+2°C; en el 69% de los pacientes
se utilizo ecocardiografia transesofagica para guiar el procedimiento quirurgico. Adicionalmente,
el tiempo de circulacion extracorporea fue de 144+96 minutos, con un valor minimo de 89 minutos
y un valor maximo de 360 minutos.

Durante la revision de los registros médicos se identificod un subregistro del tiempo de
circulacion extracorpdrea de 8 pacientes que equivale a un 50%, lo anterior afect6 la estimacion

del promedio de tiempo de circulacion extracorporea en este grupo de pacientes. El abordaje
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quirargico mas frecuentemente utilizado fue la esternotomia en un 87% de los pacientes (ver tabla
7).
6.4 Manejo post operatorio

A continuacion, en la tabla 8, se presenta el analisis de las variables clinicas relacionadas
con el post operatorio. En cuanto al manejo farmacolégico, se identificd que a todos los pacientes
un 100% les administraron opioides a una dosis promedio de 1,1+1,4 mg/kg; se identifico
administracion de relajante muscular en un solo paciente (6%), y no se identificé administracion
de corticoides.

El tiempo total de ventilacion mecdnica en este grupo de pacientes incluyendo el
intraoperatorio y el post operatorio fue de 155+142 horas, con un valor minimo de 5 horas y un
valor méximo de 488 horas, con una mediana de 102 horas (ver tabla 8), es importante aclarar que
este parametro tuvo mucha variabilidad en el grupo de pacientes, con un rango de datos amplio,
marcado por el registro de datos extremos lo cual afecto la estimacion del promedio y la desviacion
estandar, es por esto que se reporta también la mediana de tiempo de ventilacion mecanica

ubicandose este valor en el centro de los valores obtenidos.

6.5 Requerimiento de reintubacion

En la presente serie de casos, que estuvo integrada por un grupo de 16 pacientes pediatricos
llevados a cirugia cardiovascular para correccion de cardiopatia congénita que desarrollaron
sintomas compatibles con croup post extubacion durante el post operatorio; se identificé que en 7

pacientes que equivale al 44%, requirieron reintubacion (ver figura 3).
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Tabla S. Variables intraoperatorias relacionadas con el manejo de la via aérea.

Frec %
Profesional que realiza la intubacion
Fellow de anestesiologia cardiovascular 6 37
Anestesidlogo cardiovascular 2 12
Residente de anestesiologia 2 12
Sin registro 6 37
Técnica de intubacion
Laringoscopia directa 8 50
Video laringoscopia 6 37
Sin registro 2 12
Tipo de hoja de laringoscopio utilizada
Miller 6 37
Macintosh 6 37
Sin registro 4 25
Tamaiio del tubo utilizado
Tubo 3,5 1 6
Tubo 4 6 37
Tubo 4,5 7 44
Tubo 5 2 12
Uso de neumotaponador
Si 10 62
No 4 25
Sin registro 2 12
Numero de intentos de intubacion
Un intento 14 87
Dos intentos 2 12
Tipo de intubacion
Orotraqueal 15 94

Nasotraqueal 1 6
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Fuente: elaboracion propia con informacion obtenida de los registros médicos.

Tabla 6. Variables intraoperatorias.

Prom(DE) Mediana
Dosis total de opioide mg/kg 3,843 3,7
Dosis total de relajante neuromuscular
mg/kg 1,2+£2 0,3
Puntaje total VIS 6,75 5,8
Temperatura corporal minima/°C 34,1+2 34,7
Tiempo de circulacion
extracorporea/min 144+124 107
Abordaje quiruargico Frec %
Esternotomia 14 87
Toracotomia 2 12
Guia de ecocardiograma transesofagico
Si 11 69
No 5 31

Fuente: elaboracion propia con informacion obtenida de los registros médicos.

Tabla 7. Variables relacionadas con el manejo post operatorio

Prom(DE) Mediana
Dosis total de opioide mg/kg 1,1+1,4 0,6
Dosis total de relajante neuromuscular mg/kg 0,2 -
Puntaje total VIS 6,9+4,2 5
Tiempo total de ventilacion mecénica/horas 155+142 102

Fuente: elaboracion propia con informacion obtenida de los registros médicos.
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Requerimiento de reintubacion

Si
= No

Figura 3. Pacientes con diagnostico de croup post extubacion con requerimiento de reintubacion.

Fuente: elaboracion propia con informacion obtenida de los registros médicos.

6.6 Caracteristicas de los pacientes con diagnostico de croup post extubacion que requirieron
reintubacion

De acuerdo a lo mencionado en el apartado anterior, a continuacion; se presenta el analisis
del grupo de pacientes que requirieron reintubacion, con el objetivo de identificar si existieron
diferencias con respecto a los pacientes que no la requirieron.

La edad promedio fue de 19,3+£18,7 meses, con un rango de edad entre los 8 y 60 meses, y
con una mediana de 12 meses. El 58% de los pacientes que requirieron de reintubacion fueron del
género masculino (ver figura 3), no hubo diferencias con respecto al riesgo cardiovascular
preoperatorio clasificado por el escala de RACHS-1. La saturaciéon de oxigeno basal en estos
pacientes fue de 85+£8% aunque hubo un subregistro de 2 pacientes lo cual pudo tener impacto en
el promedio de saturacion estimado. Sin embargo; se identific en este subgrupo de pacientes, una
diferencia de un 5% menos en el valor de la saturacion de oxigeno basal con respecto al valor total
estimado (ver tabla 5y 9).

Con respecto al manejo de la via aérea en este subgrupo de pacientes, hubo un importante
subregistro del profesional que realiz6 la intubacion del 71%. En la técnica de intubacién utilizada,
no hubo diferencias con respecto a la utilizacion de laringoscopia directa y la video laringoscopia,
sin embargo; fue mas frecuente el uso de hojas Macintosh, aunque hubo un subregistro del 43%

que probablemente influy6 en la adecuada caracterizacion del tipo de hoja utilizada.
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En cuanto al tamafio del tubo endotraqueal utilizado durante la intubacion, el mas
frecuentemente fue el No 4, en el 57% de los pacientes, seguido tubo No 4,5 en el 28%. De igual
manera, en la mayoria de los pacientes, un 57% se utilizé tubo endotraqueal con neumotaponador.
La intubacién del 57% de los pacientes se realizé al primer intento, aunque hubo un 43% de los
pacientes que requirié de dos intentos para lograr la intubacion, la cual fue predominantemente

orotraqueal (ver tabla 10).

Distribucién por género

42%; 3 Femenino

= Masculino

Figura 4. Distribucion del género de pacientes con croup post extubacion segin requerimiento de reintubacion.

Fuente: elaboracion propia con informacion obtenida de los registros médicos.

Tabla 8. Caracteristicas demograficas pacientes con requerimiento de reintubacion.

Prom Mediana n:7
n:7
Edad(meses) 19+18,7 12
Peso (kg) 8,6+3,8 7,5
Talla (cms) 75+13 70
Antecedentes personales
Antecedentes genéticos 3 43

Riesgo cardiovascular preoperatorio por clasificacion RACHS-1

Categoria 2 2 28
Categoria 3 3 43
Categoria 4 2 28
Saturacion de oxigeno basal % 85+8 85%

Sin registro 2 28
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Fuente: elaboracion propia con informacion obtenida de los registros médicos.

Tabla 9. Variables intraoperatorias en pacientes con requerimiento de reintubacion.

Frec %
n:7 n:7
Profesional que realiza la intubacion
Anestesidlogo cardiovascular 1 14
Residente de anestesiologia 1 14
Sin registro 5 71
Técnica de intubacion
Laringoscopia directa 3 43
Video laringoscopia 3 43
Sin registro 1 14
Tipo de hoja de laringoscopio utilizada
Miller 1 14
Macintosh 3 43
Sin registro 3 43
Tamaiio del tubo utilizado
Tubo 4 4 57
Tubo 4,5 2 28
Tubo 5 1 14
Uso de neumotaponador
Si 4 57
No 1 14
Sin registro 2 28
Numero de intentos de intubacion
Un intento 4 57
Dos intentos 3 43

Tipo de intubacion

Orotraqueal 7 100
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Abordaje quirurgico

Esternotomia 7 100
Guia de ecocardiograma transesofagico

Si 5 71

No 2 28

Fuente: elaboracion propia con informacion obtenida de los registros médicos.

6.7 Comparativo de variables demograficas y clinicas de pacientes con croup postextubacion
segun requerimiento de reintubacion

A continuacion, se presenta un analisis comparativo de algunas variables de interés, que se
realizd entre pacientes segin el requerimiento de reintubacidn, el objetivo fue identificar
diferencias en ambos grupos de pacientes de acuerdo al requerimiento de reintubacion.

Para este analisis se utilizaron cuartiles y graficas comparativas de cajas y bigotes en
ambos subgrupos; el Q1 correspondié al 25% de los datos, el Q2 al 50% y el Q3 al 75% de los
datos, ademas se analizo el rango de los datos integrado por el valor minimo y méximo de los datos

obtenidos.

6.7.1 Variables preoperatorias

Con respecto a la edad en meses, talla, peso seglin el requerimiento de reintubacion, se
identificaron rangos de datos amplios marcados por los valores extremos en ambos grupos;
adicionalmente los pacientes que requirieron reintubacion fueron de mayor la edad, peso y talla a
comparacion de los que no requirieron reintubacion. Con respecto a la saturacion de oxigeno basal
a pesar del subregistro identificado de esta constante vital en las historias clinicas, en los pacientes
que requirieron reintubacion se identificdé menor concentracion de oxigeno basal, a comparacion
de los pacientes que no la requirieron; es importante tener en cuenta la cardiopatia de base con la
que cursaba este subgrupo de pacientes que también pudo influir en los valores obtenidos (ver

tabla 11, figuras 5-8).
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Tabla 10. Comparativo de variables preoperatorias segiin requerimiento de reintubacion.

Sin reintubacion  Reintubacion

n:9 n:7
Edad (meses)
Rango 0,5-83 8-60
Ql 6 8,6
Q2 9 12
Q3 10 19
Talla (cms)
Rango 50-116 65-103
Q1 61 67
Q2 63 70
Q3 67 75
Peso (Kg)
Rango 2,3-20 6,1-17
Q1 5 6,7
Q2 5,8 8
Q3 8 8
Saturacion de oxigeno basal (%)

n:6 n:5
Rango 79-100 75-95
Q1 89 80
Q2 94 85
Q3 97,5 90

Fuente: elaboracion propia con informacion obtenida de los registros médicos.
Nota: Rango: valor minimo y valor maximo. Q1, corresponde al 25% de los datos; Q2, corresponde al 50% de los

datos; Q3, corresponde al 75% de los datos.
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Figura 5. Comparativo de la edad segun requerimiento de intubacion.

Fuente: elaboracion propia con informacion obtenida de los registros médicos.
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Figura 6. Comparativo de la talla segiin requerimiento de intubacion.

Fuente: elaboracion propia con informacion obtenida de los registros médicos.
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Figura 7. Comparativo del peso segun requerimiento de intubacion.

Fuente: elaboracion propia con informacion obtenida de los registros médicos.
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Saturacion de oxigeno basal
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Figura 8. Comparativo de la saturacion de oxigeno basal segiin requerimiento de intubacion.

Fuente: elaboracion propia con informacion obtenida de los registros médicos.

6.7.2 Variables intraoperatorias

Con respecto al andlisis de las variables intraoperatorias de los pacientes con croup
postextubacidn segun requerimiento de reintubacion, es importante tener un cuenta el subregistro
de informacion que hubo en las variables intraoperatorias; sin embargo, a continuacidn, se
describen los principales hallazgos.

Teniendo en cuenta que se identific6 mayor peso en el grupo de pacientes que requirieron
reintubacion, este hallazgo pudo estar correlacionado con las dosis de morfina y relajante muscular
administrados durante el intraoperatorio las cuales fueron mayores en este grupo de pacientes a
comparacion del grupo que no requirio6 reintubacion. Los valores de temperatura corporal minima
en ambos grupos de estudio no tuvieron mucha variabilidad, sin embargo, este parametro fue
ligeramente menor en el grupo de pacientes que no requirieron reintubacion (ver tabla 12, figuras
9-12).

El tiempo de circulacidon extracorporea mostro importantes diferencias en ambos grupos
identificandose mayor tiempo en el grupo de pacientes que no requirieron reintubacion, esto podria
estar relacionado con la cardiopatia de base con la que cursaba este grupo de pacientes y los

procedimientos quirdrgicos que fueron realizados en el mismo tiempo quirdrgico.
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Tabla 11. Comparativo de variables intraoperatorias segun requerimiento de reintubacion.

Sin reintubacion Reintubacion

n:6 n:4
Dosis de opioides mg/kg
Rango 0,2-8,6 2,9-8,1
Ql 1,0 4,0
Q2 1,2 4,8
Q3 4,2 5,9
Dosis de relajante muscular mg/kg
Rango 0,2-5,2 2,9-8,2
Q1 0,2 4,0
Q2 0,4 4,8
Q3 4,2 5,9
Temperatura corporal minima (°C)
Rango 31-36,5 31-36,1
Ql 32,5 34,0
Q2 34,2 35,3
Q3 35,0 35,7
Tiempo de circulacion extracorpérea (minutos)

n:4 n:4
Rango 89-360 48-176
Ql 103 91
Q2 135 107
Q3 212 125

Fuente: elaboracion propia con informacion obtenida de los registros médicos.
Nota: Rango: valor minimo y valor maximo. Q1, corresponde al 25% de los datos; Q2, corresponde al 50% de los

datos; Q3, corresponde al 75% de los datos.
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Figura 9. Comparativo dosis de opioide intraoperatorio segun requerimiento de reintubacion.

Fuente: elaboracion propia con informacion obtenida de los registros médicos.

Dosis de relajante muscular
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Figura 10. Comparativo dosis de relajante neuromuscular intraoperatorio segiin requerimiento de
reintubacion.

Fuente: elaboracion propia con informacion obtenida de los registros médicos.
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Figura 11. Comparativo temperatura corporal minima intraoperatoria segiin requerimiento de reintubacion.

Fuente: elaboracion propia con informacion obtenida de los registros médicos.
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Figura 12. Comparativo Tiempo de bypass segin requerimiento de reintubacion.

Fuente: elaboracion propia con informacion obtenida de los registros médicos.

6.7.3 Variables post operatorias

Con respecto al andlisis de las variables post operatorias de los pacientes con croup
postextubacidn segun requerimiento de reintubacion, es importante tener un cuenta el subregistro
de informacion que hubo en estas variables intraoperatorias; sin embargo, a continuacion, se
describen los principales hallazgos.

La dosis de morfina administrada en el post operatorio fue mayor en el grupo de pacientes
sin requerimiento de reintubacion. En cuanto al tiempo de ventilacién mecanica medido en horas,
se logro identificar importantes diferencias entre ambos grupos; el rango de tiempo de ventilacion
fue significativamente mayor en el grupo de pacientes con croup post extubacion que requirid
reintubacion, reflejandose también en el valor de la mediana de tiempo de ventilacion (Q2), con
un 56% mas de tiempo de ventilacion en el grupo que requirid reintubacion, esta misma tendencia
se observo en el Q3, identificandose un 73,4% mas de tiempo de ventilacion en el grupo de

pacientes que requirieron reintubacion (ver tabla 13, figuras 12 y 13).
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Tabla 12. Comparativo de variables post operatorias segin requerimiento de reintubacion.

Sin reintubaciéon  Reintubacion

n:8 n:7
Dosis de morfina mg/kg
Rango 0,1-5,0 0,1-1,1
Ql 0,2 0,2
Q2 1,2 0,2
Q3 2,6 0,9
Tiempo de ventilacion mecénica (horas)

n:9 n:7
Rango 5,3-343 57-488
Ql 57,4 65
Q2 84,0 131
Q3 143,2 248

Fuente: elaboracion propia con informacion obtenida de los registros médicos.

Nota: Rango: valor minimo y valor maximo. Q1, corresponde al 25% de los datos; Q2, corresponde al 50% de los

datos; Q3, corresponde al 75% de los datos.
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Figura 13. Comparativo dosis de morfina post operatoria segun requerimiento de reintubacion.

Fuente: elaboracion propia con informacion obtenida de los registros médicos.
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Figura 14. Comparativo tiempo de ventilacion mecdnica segun requerimiento de reintubacion.

Fuente: elaboracion propia con informacion obtenida de los registros médicos.

6.8 Procedimientos quirurgicos realizados en pacientes pediatricos llevados a cirugia
cardiovascular que desarrollaron croup post extubacion

A continuacion, en la tabla 14 se presenta la descripcion de los procedimientos quirirgicos
realizados en los pacientes llevados a cirugia cardiovascular que desarrollaron croup post
extubacion; en donde se analizard el nimero de procedimientos realizados por tiempo quirirgico,
y la clasificacion del riesgo preoperatorio segun la escala de RACHS-1.

En los pacientes seleccionados para esta serie de casos, es importante destacar que cada
uno requirié una planeacion quirtrgica Unica, con la realizacién de multiples procedimientos
quirdrgicos en un mismo tiempo quirurgico, con una clasificacion de riesgo preoperatorio variable,
caracteristica usual de la cirugia cardiovascular. Ademas, en este grupo de pacientes no se puede
generalizar que a mds procedimientos realizados en un tiempo quirurgico mayor riesgo
preoperatorio, teniendo en cuenta el caso del paciente No 2 al cual le realizaron 4 procedimientos
en el mismo tiempo quirirgico con un riesgo preoperatorio segin la escala RACHS-1 de 6; a
comparacion del paciente No 7 que también requiri6é 4 procedimientos en un tiempo quirargico
pero el riesgo preoperatorio fue de 4 (ver tabla 14).

Con respecto a la cantidad de procedimientos realizados en un tiempo quirirgico, se
identifico que en el grupo de estudio se realizaron entre 1 y 2 procedimientos en un mismo tiempo
quirargico en el 69% de los pacientes. Adicionalmente, cuando se analizd la cantidad de
procedimientos realizados por tiempo quirurgico segun el requerimiento de reintubacion se

identifico que en los pacientes que requirieron reintubacion se realizé con mas frecuencia 1 solo



EL CROUP POSTEXTUBACION EN CIRUGIA CARDIOVASCULAR PEDIATRICA- LACARDIO 66

procedimiento por tiempo quirtrgico en el 43% de los pacientes, y dos procedimientos quirdrgicos

en el 28% (ver figura 15).

Tabla 13. Procedimientos quirtirgicos realizados en el grupo objeto de estudio.

o ) ) Procedimientos/tiempo
Caso Procedimiento quirtrgico o RACHS-1
quirurgico

1  Reparacion de coartacion de 2 3
aorta, ligadura de DAP.

2  Reconstruccion de arco aortico, 4 6
cerclaje de arterias pulmonares,
cierre de Clv y
atrioseptostomia.

3  Creacién de fistula sistémico 1 3
pulmonar derecha.

4 Reparo de canal auriculo- 2 3

ventricular y ligadura de DAP.

5 Cierre CIV, cierre CIA, cierre 3 2
DAP.

6 Ligadura de DAP. 1 1

7  Glenn bidireccional, ligadura 4 4
de vena 4cigos, plastia mitral,
ligadura de DAP.

8 Correcciéon de Tetralogia de 3 4

Fallot, plastia tricuspidea,
plastia ramos pulmonar.

9 Reparo de Transposicion 2 3
arterial, reimplante  de

coronarias.
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10

11

12

13

14

15
16

Correccion de Tetralogia de
Fallot, correcciéon de Canal
AV.

Unifocalizacion de arterias
pulmonares.

Valvuloplastia ~ aodrtica con
reconstruccion de valva con
parche de pericardio autologo.
Reparacion de CIV, cierre de
DAP, atrioseptostomia.
Cirugia de Fontan extra
cardiaco.

Correccion CIV.

Correccion de canal AV, cierre

DAP.

2

3

Fuente: elaboracion propia con informacion obtenida de los registros médicos y basado en la referencia (22).

67

Nota: significado de las siglas: DAP: ductus arterioso persistente. CIV: comunicacion interventricular. CIA:

comunicacion interauricular. AV: auriculoventricular. RACHS: Risk Adjustment for Congenital Heart Surgery 1.

Frecuencia procedimientos/tiempo
quirurgico
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Figura 15. Procedimientos quirargicos realizados por tiempo quirrgico.
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Fuente: elaboracion propia con informacion obtenida de los registros médicos
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Figura 16. Procedimientos quirurgicos realizados por tiempo quirtrgico segun requerimiento de
reintubacion.

Fuente: elaboracion propia con informacion obtenida de los registros médicos

7. Discusion

El Croup postoperatorio es una complicacion relevante que en muchos casos conlleva a
extubacion fallida en poblaciones pediatricas y puede ocurrir debido a varios factores, incluyendo
las caracteristicas del paciente, la técnica de intubacion, el cuidado y manejo intraoperatorio y las
condiciones postoperatorias. La incidencia del Croup postextubacion en poblaciones pediatricas
puede ser alin mayor en las instituciones que realizan procedimientos quirdrgicos de alta
complejidad de manera rutinaria. La Cardio-IC es un centro de alta afluencia de pacientes
pediatricos con patologias cardiacas congénitas en Colombia, donde se realizan procedimientos
quirdrgicos de baja, mediana y alta complejidad. En el periodo de tiempo estudiado, se realizaron
un total de 170 procedimientos quirtirgicos cardiovasculares, en pacientes pedidtricos, con un total
de 126 pacientes intervenidos en éste rango de tiempo. Una proporcion importante de pacientes
llevados a procedimientos quirurgicos cardiovasculares, en la instituciéon,  presentan

complicaciones asociadas con el uso de tubos orotraqueales, alcanzando cifras que a pesar de no
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ser medidas en el presente estudio, se acercan a las tasas de incidencia de hasta el 12.6% segun
registros del hospital, comparables con los datos de instituciones con niveles de complejidad
incluso menores, cuyos valores se encuentran entre el 3,5 al 30,2% (10) y en cirugia cardiovascular
pediatrica de hasta un 18.6% (5). La literatura actual se concentra en la descripcion de los
diferentes hallazgos clinicos asociados a la aparicion de Croup postextubacion, sin embargo existe
un vacio importante en la determinacion de si estos hallazgos pueden ser determinantes en la
aparicion de éste tipo de complicaciones y aumentar la morbilidad de los pacientes en estado
postoperatorio. Adicionalmente son pocos los estudios que evalian el escenario postoperatorio y

en alin menor proporcion en cirugia cardiovascular pediatrica.

Se evaluaron las caracteristicas de un grupo de pacientes pedidtricos sometidos a su primera
intervencidon quirurgica por cirugia cardiovascular pedidtrica para corregir una cardiopatia
congénita y que presentaron Croup post operatorio. El promedio de edad del grupo fue de 18
meses, con un peso promedio de 8 kg y una talla promedio de 71,4 cm, siendo los pacientes de
menor edad y peso, en los que hubo mas casos de Croup del grupo estudiado. Lo anterior, en
relacion estrecha con los resultados de estudios como los de Cherry et al., Khemani et al., y
Nascimiento et al., en cuyas cohortes, se demostré que existe una relacion inversa entre la talla, la

edad y el peso, con la aparicion de Croup (4,10,28).

Otras de las condiciones descritas que se incluyen dentro de los factores preoperatorios, es
la presencia de condiciones genéticas preexistentes, que se asocian a una asociacion estadistica de
hasta 1.4 veces mayor probabilidad de desarrollar Croup postoperatorio (5). El 44% de los
pacientes tenian antecedentes de alteraciones genéticas y el 12% presento alteraciones pulmonares.
Las condiciones respiratorias agudas y las condiciones irritativas de la via aérea, como el reflujo
gastroesofagico, las infecciones de la via aérea superior y las condiciones neuroldgicas, son
factores de riesgo importantes para la incidencia de obstruccion de la via aérea superior en los
pacientes (10). Ademas, se identifico que el promedio de saturacidon de oxigeno basal antes de la
cirugia fue de 89%, en relacion con estados de hipoxemia asociados a las cardiopatias de base, por
lo anterior, es de aclarar que la evaluacion perioperatoria tanto de los factores para desarrollar
Croup como para llevar a cabo su diagnéstico, en futuras revisiones, requieren tener en

consideracion las cifras de saturacion e hipoxemia, que son considerablemente bajas respecto a la
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poblacion general. La mayoria de los pacientes que desarrollaron sintomas de Croup post
extubacion (44%) fueron clasificados segin RACHS-1 en la categoria 3 con un riesgo
preoperatorio del 8,5%, seguidos de un 25% que fueron clasificados en la categoria 4 con un riesgo
preoperatorio del 19.4%, teniendo los pacientes estudiados un riesgo mayor para el desarrollo de
Croup, en relacion con la complejidad de la cardiopatia congénita a corregir y sus caracteristicas

clinicas (5).

En cuanto al manejo de la via aérea, se observd que la mayoria de los pacientes (37%)
fueron intubados por un fellow de anestesia cardiovascular, seguido de un 12% que fue intubado
por el anestesidlogo cardiovascular, sin embargo no es posible encontrar relacion alguna respecto
a la técnica y el nimero de intentos, por subregistros al respecto. Sin embargo la literatura actual
reconoce la relacion fisiopatoldgica entre la aparicion de Croup postoperatorio y la seleccion del
tamafio del tubo orotraqueal a utilizar durante la intubacioén (29,30), en el grupo estudiado se
determind que a pesar de que se cumple en la mayoria de los casos con las formulas de calculo del
tamano indicado por la férmula de Khine y las guias de Pediatric Advanced Life Support (PALS)
(31), la eleccion erronea de tubos orotraqueales en los cuatro casos asilados, fue por la utilizacion
de tubos orotraqueales de mayor tamafo al indicado, lo cual favorece considerablemente isquemia

de la mucosa traqueal, inflamacion y consecuentemente aumenta el riesgo de aparicion de Croup

(18).

Ademas del tamaio del tubo, puede existir correlacion de la aparicion del Croup con el
nimero de intentos de laringoscopia, sin embargo existen dudas respecto a si hay algun vinculo
entre el grado de experticia de quien realiza el procedimiento y la via por la cual es realizada la
intubacion orotraqueal. El tipo de intubacién mas frecuentemente utilizado en este grupo de
pacientes fue la orotraqueal, la cual fue realizada con solo un intento por el profesional que la
realizo en el 87% de los pacientes en los cuales fue registrado el nimero de intentos. El uso de
tubos orotraqueales de menor tamafio, se asocia a requerimiento de mayor cantidad de
laringoscopias por ausencia de sello para la ventilacion mecanica (30), es por eso que la
recomendacion actual consiste en el uso riguroso de las medidas recomendadas segun la edad, y
adicionalmente utilizar neumotaponador en todos los casos, dado que mejorar las condiciones de

ventilacion y reducir la broncoaspiracion, la fuga de anestésicos inhalados y la alteracion de la
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perfusion de la mucosa de la via aérea (18). Se recomienda utilizar tamafios adecuados para la edad
y el peso del paciente y presiones de llenado de los neumotaponadores que no superen la presion
capilar de la traquea, alrededor de los 25 mmHg (9,10,12,18). En la eleccién de los tubos
orotraqueales asi como la determinacion de la presion correcta de cierre se encuentran factores no
solo asociados a la técnica, sino también a la disponibilidad de los recursos necesarios, como
manometros o tubos orotraqueales de ultima generaciéon que permitan sellos adecuados con
presiones mas bajas. Adicional a esto, factores como la aparicion de la pandemia del COVID 19
durante la realizacion del estudio, podrian haber sido factores que precipitaran la ausencia de
mediciones periddicas o incluso aumentaran las presiones de cierre de los tubos orotraqueales
como medida de bioseguridad posterior a la intubacidn, sin embargo no se cuenta con evidencia
que demuestre que exista alguna asociacion ni en la literatura, ni en los registros evaluados en el

estudio.

Otro de los factores sobre los cuales no existe consenso en la literatura, y que podrian
convertirse en foco de estudios posteriores, es el control de la temperatura y el uso de sondas de
ecocardiografia transesofagica intraoperatoria. En cuanto a la monitorizaciéon de los pacientes
durante el intraoperatorio, se identificod que el promedio de la temperatura corporal minima en
grados centigrados fue de 34,1+2°C, niveles de temperatura que podrian favorecer la
vasoconstriccion en mucosas del tracto respiratorio y fisiopatolégicamente favorecer la isquemia
de la mucosa del espacio subgldtico (5). Adicionalmente al efecto mecanico que ejerce el tubo
orotraqueal (12), cabe considerar el uso de sondas de ecocardiografia y su efecto mecanico sobre
la via aérea como otra causal de trauma que afecta la integridad de la perfusion traqueal. En el
grupo estudiado, a la mayoria de los pacientes con Croup postoperatorio (69%) se les realiz6d
ecocardiografia transesofdgica para guiar la intervencion quirurgica. Dicho lo anterior, debe
tenerse en cuenta la presencia de sondas de ecocardiografia, como posible factor desencadenante

de Croup en estudios futuros que permitan buscar relacion de causalidad.

En relacion a lo anterior, factores como uso de bypass cardiopulmonar y las condiciones
fisiologicas cardiovasculares que se asocian a su funcionamiento, pueden favorecer de la isquemia
en el espacio subglotico. Por lo anterior, no se descarta que el uso de éste tipo de herramientas, asi

como las condiciones en las cuales se lleve a cabo su utilizacion, puedan relacionarse con la
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aparicion de Croup en el postopertorio, sin embargo se requieren estudios posteriores con este fin.
El tiempo de circulacion extracorpdrea fue de 144496 minutos, con un valor minimo de 89 minutos
y un valor méximo de 360 minutos. La literatura vigente, no considera este tipo de relaciones, a

pesar de su vinculacion fisiopatologica.

Asi como tienen relevancia los factores preoperatorios no modificables y el manejo
intraoperatorio anestésico, se ha demostrado la relacion directa entre el uso de relajacion
neuromuscular y opioides postoperatorios, con la obstruccion de la via aérea superior, e incluso
con el aumento de las tasas de falla de extubacion (5). En relacion al manejo farmacolédgico
postoperatorio, previo a la extubacion orotraqueal, se observd que al 62% de los pacientes se les
administré opioides con una dosis promedio de equivalentes de morfina de 3,8+3 mg/kg, dosis
que en congruencia con la literatura, se asocian a mayores tasas de Croup en pacientes llevados a
cirugia cardiaca padiatrica (5). Como parte del manejo integral se reconoce en la literatura actual,
que el uso de corticoides postoperatorio es el que mayor correlacion tiene con la prevencion de la
aparicion de aparicion de Croup, en esquemas de bolo intraoperatorio con dosis horarias
postoperatorias (23). En los casos analizados, no se identifico administracién de corticoides por
lo cual no se descarta que éste sea un factor determinante asociado con el desenlace. Otro de los
factores farmacoldgicos con relevancia y en asociacion con la isquemia tisular del espacio
subglotico, es el uso de vasopresores, en el grupo estudiado, se encontr6 un puntaje VIS promedio
de 6,7£5, estando éste dentro del puntaje superior a 10 que la literatura sugiere como favorecedor

de Croup postextuacion (5).

El abordaje quirrgico mas frecuentemente utilizado fue la esternotomia en un 87% de los
casos descritos. La literatura en cirugia cardiaca que examina la asociacion entre el tipo de abordaje
quirurgico y la aparicién del Croup postextubacion es limitada. Algunos informes han descrito
complicaciones respiratorias relacionadas con la anatomia durante el abordaje quirurgico, como la
pardlisis de las cuerdas vocales por lesiones del nervio laringeo recurrente en cirugias que
involucran la aorta tordcica ascendente. La probabilidad de esta lesion en cirugia cardiovascular
es cercana al 1.1% (27). Por lo tanto, es importante considerar que el tipo de abordaje quirtirgico
puede influir en la correlacion entre el desarrollo del Croup postextubacion y la paralisis de las

cuerdas vocales.
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Estudios descriptivos han encontrado que los tiempos de intubacidn orotraqueal superiores
a40 o 72 horas aumentan significativamente el riesgo de Croup postextubacion. Ademas, el tiempo
de intubacion orotraqueal aumenta proporcionalmente la probabilidad de desarrollar Croup
postextubacidn en pacientes sometidos a cirugia cardiaca pediatrica, con tiempos estimados de
alrededor de 40 horas de ventilacion mecanica invasiva en el contexto del postoperatorio (5,9,10).
Los tiempos estimados en el grupo estudiado de ventilacion mecanica postopeatoria de los
pacientes con Croup que requirieron reintubacion varian en un rango de 57 a 488 horas, con una
media de 186 horas, siendo éste el valor que en mayor proporcidon sobrepasa los limites
determinados por la literatura actual en correlacion con la aparicion de la patologia estudiada. En
correlacion con lo anterior, la optimizacion de los cuidados periopreratorios, con el fin de lograr
una extubacidn temprana y vigilada, puede ser una medida de alto impacto no solo en la aparicion
del Croup postoperatorio, sino en su severidad y las consecuencias que a largo plazo puede

conllevar.

Una de las limitaciones de esta investigacion radica en el método de diagnostico del Croup
y la implicacion que esto tiene en la obtencion de resultados, para ésta y otras investigaciones. La
severidad del Croup puede clasificarse con la escala de Westley (11), que mide la obstruccion de
la via aérea con base en signos clinicos como el estado de consciencia, la cianosis, el estridor, la
entrada de aire y la presencia de retracciones. Sin embargo, la variabilidad inter-observador de la
escala de Westley es alta lo cual ha llevado a una falta de estandarizacion adecuada de los métodos
de diagnostico clinico, lo que dificulta la definicion de cifras de incidencia reales (4,32). Se han
desarrollado nuevas técnicas de diagndstico y deteccion temprana del Croup postextubacion, como
la manometria esofagica y los estudios ultrasonograficos(13,33), no obstante tanto en la practica
clinica, como en las publicaciones académicas, dicha escala sigue siendo la mas utilizada incluso
para el desarrollo de metanalisis en Chocrane (23). Esta dificultad no solamente restringe el
desarrollo de nueva literatura, sino la lectura adecuada de los estudios ya existentes que incluyen
la escala de Westley dentro de su metodologia. A pesar de existir otras escalas, con menor utilidad
clinica e investigativa, se deben centrar los esfuerzos de futuras investigaciones, en la
estandarizacién de medidas que objetivicen los parametros diagndsticos y permitan una menor

heterogeneidad y una mayor eficiencia en el diagnostico.
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8. Conclusiones
En conclusion, la presencia de Croup postoperatorio en pacientes pediatricos sometidos a
cirugia cardiovascular pediatrica para correccion de cardiopatias congénitas es una complicacion
grave que puede comprometer la evolucién y el prondstico postoperatorios. Existen factores

demograficos como la edad y la talla bajas, asi y la presencia de antecedentes genéticos y
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respiratorios; que fueron encontrados en mayor proporcion en los pacientes con Croup
postoperatorio. El manejo adecuado de la via aérea y el seguimiento constante del estado clinico
del paciente son fundamentales para prevenir, identificar y tratar a tiempo esta complicacion.
Ademas, el conocimiento y la identificacion de los factores de riesgo asociados, como la edad, el
peso, la talla y los antecedentes genéticos y pulmonares; el puntaje RACHS-1mayor, la técnica de
intubacion, la dosis elevada de medicamentos y la duracion de la circulacion extracorpdrea durante
el procedimiento, son factores que en la poblacion estudiada, se encontraron con mayor frecuencia
y su control estricto puede contribuir a la prevencion y manejo adecuado de esta complicacion en
pacientes pediatricos sometidos a cirugia cardiovascular. Ademads, la implementacion de un
protocolo de diagnoéstico y seguimiento estandarizado basado en variables objetivas permitiria una
deteccion temprana y menos sesgada de la patologia y, por lo tanto, una intervencién oportuna

para prevenir complicaciones graves y mejorar el pronostico de estos pacientes.
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