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RESUMEN

Introducción: La sobrevida de los pacientes con cardiopatías 
congénitas ha mejorado en los últimos años gracias al 
perfeccionamiento en las técnicas diagnósticas, quirúrgicas, 
anestésicas y de perfusión, así como al advenimiento de 
nuevas y más selectivas drogas cardiológicas.  Objetivos: 
Describir el manejo perioperatorio y la evolución 
postoperatoria de las cirugías realizadas en el Departamento 
de Cardiocirugía de la Cátedra y Servicio de Pediatría del 
Centro Materno Infantil (CMI), FCM-UNA en 18 meses de 
atención y su relación con el carácter de la cirugía (electiva o 
de urgencia), y el estado físico preoperatorio del paciente, 
definido por los criterios de la American Society of 
Anesthesiologists (ASA).  Materiales y Métodos: Estudio 
observacional, retrospectivo, descriptivo, con componente 
analítico; se utilizaron fichas clínicas de pacientes operados 
en el Departamento de Cardiocirugía de enero de 2007 a junio 
de 2008.  Resultados: Fueron operados 91 pacientes, 38 de 
sexo masculino (42%) y 53 de sexo femenino (58%), con 
edades comprendidas entre 2 días y 18 años. Las cardiopatías 
fueron 54/91 (59,3%) patologías simples y 37/91 (40,7%) 
patologías complejas. Todas con confirmación diagnóstica 
preoperatoria por ecocardiografía Doppler color. Precisaron 
cateterismo cardiaco preoperatorio 3/91 pacientes (3,3%). El 
100% de las cirugías se realizaron con anestesia general 
balanceada. De los 91 pacientes operados, 42 (46,2%) fueron 
sometidos a circulación extracorpórea (CEC) y 49 (53,8%) sin 
CEC. De los 42 pacientes operados con CEC, todas fueron 
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 ABSTRACT

Introduction: Survival of patients with congenital heart 
defects has improved in recent years thanks to improved 
diagnostic, surgical, anesthetic, and extracorporeal circulation 
techniques, and the arrival of new and more selective 
cardioactive drugs.  Objectives: To describe perioperative 
care and postoperative progress of patients following surgery 
performed in the department of cardiac surgery and pediatrics 
department of the Centro Materno Infantil (CMI) of the 
national university's school of medical sciences over a period 
of 18 months, and its relationship to the type of surgery 
performed (elective or emergency) and the patient's pre-
surgical physical status classification of the American Society 
of Anesthesiologists (ASA-PS). Materials and Methods: A 
retrospective, descriptive, observational study with an 
analytical component using the medical records of patients 
operated on in the department of cardiac surgery between 
January 2007 and June 2008.  Results: Of the 91 patients 
undergoing surgery, 38 (42%) were male, and 53 (58%) were 
female, with ages ranging from 2 days to 18 years. 
Uncomplicated heart disease was found in 54 patients 
(59.3%), and complications confirmed by color Doppler 
echocardiography were found in 37 (40.7%). Cardiac 
catheters were needed before surgery by 3 patients (3.3%). All 
surgeries (100%) were performed under balanced general 
anesthesia. Of the 91 patients operated on, 42 (46.2%) 
received extracorporeal circulation (ECC) and 49 (53.8%) did 
not. Of the 42 patients who received ECC, all involved 
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cirugías correctivas, 40 (95,2%) electivas, 2 (4,8%) de 
urgencia, 3 (7,1%) reintervenciones y 2 (4,8%) fallecieron. 
Presentaron complicaciones 16 pacientes (38,1%), 39 
(92,9%) requirieron Asistencia Respiratoria Mecánica 
(ARM) menos de 24 horas y 3 (7,1%) más de 24 horas. Los 
tiempos de clampado aórtico variaron de 13 a 167 minutos 
(media 49,1) y los tiempos de CEC de 20 a 253 minutos 
(media 71,9). Se realizó ultrafiltrado plasmático (UFP) en el 
100% de los pacientes operados con CEC, y todos ellos 
recibieron aprotinina para profilaxis del sangrado. De los 49 
pacientes operados sin CEC, 30 (61,2%) fueron cirugías 
correctivas, 19 (38,8%) paliativas, 31 (63,3%) electivas, 18 
(36,7%) urgencias, 1 (2,1%) reintervención y 10 (16,3%) 
fallecieron. Presentaron complicaciones 18 pacientes 
(36,7%), 39 (79,6%) precisaron ARM menos de 24 horas y 10 
(20,4%) más de 24 horas. Del total de pacientes operados, 34 
presentaron alguna complicación, el 50% fue de tipo 
hemodinámico, 35,3% respiratorio, 23,5% neurológico, 
14,7% infeccioso, 14,7% metabólico, 11,8% hematológico y 
11,8% renal. El 28% de las complicaciones se presentaron en 
las cirugías electivas y el 65% en las urgencias. Conclusiones: 
La morbimortalidad de los pacientes estuvo directamente 
relacionada con dos factores: el carácter urgente de la cirugía y 
el estado físico preoperatorio del paciente (evaluado según 
criterio de la American Society of Anesthesiologists ASA). No 
hubo mortalidad en las cirugías electivas y los pacientes 
fallecidos correspondieron a un estado físico preoperatorio 
ASA 4.  La utilización intraoperatoria de UFP y aprotinina 
contribuyó para la buena evolución de las cirugías con CEC.

Palabras Claves: Cardiopatías congénitas, atención periope-
rativa, circulación extracorpórea, cirugía torácica, niño.

corrective surgery, with 40 (96.2%) of those being elective, 
and 2 (4.8%) emergency surgery, while 3 (7.1%) were 
reoperated and 2 (4.8%) died. Complications appeared in 16 
patients (38.1%), with 39 (92.9%) requiring mechanically 
assisted ventilation (MAV) for less than 24 hours, and 3 
(7.1%) who received MAV for more than 24 hours.  Aortic 
clamping time ranged from 13 to 167 minutes (mean 49.1 
min.) and ECC times from 20 to 253 minutes (mean 71.9 
min.). Plasma ultrafiltration (pUF) was done in all (100%) of 
patients operated on who received ECC, all of whom also 
received prophylactic aprotinin for bleeding. Of the 49 
patients operated on without ECC, 30 (61.2%) were 
corrective surgeries, 19 (38.8%) were palliative, 31 (63.3%) 
were elective, 18 (36.7%) were emergency surgery, 1 (2.1%) 
was a reoperation, and 10 (16.3%) died. Complications 
appeared in 18 patients (36.7%), with 39 (79.6%) requiring 
MAV for less than 24 hours, and 10 (20.4%) receiving MAV 
for more than 24 hours. Of the patients operated on, 34 
developed complications, 28% in elective surgeries and 65% 
in emergency surgeries; by type these were 50% were 
hemodynamic; 35.3% respiratory, 23.5% neurological, 
14.7% infectious, 14.7% metabolic, 11.8% hematological, 
and 11.8% renal.
Conclusions: Morbidity and mortality were directly related 
to two factors: being emergency surgery, and the pre--surgical 
physical status classification of the patient as per the ASA-PS. 
There were no deaths in the elective surgeries, and the patients 
who died had an ASA4 preoperative physical status 
classification.  Intraoperative use of pUF and aprotinin 
contributed to the favorable progress of the patients operated 
on with use of ECC.

Key words: Congenital heart defects, perioperative care, 
extracorporeal circulation, cardiac surgery, child.

INTRODUCCIÓN

Las cardiopatías congénitas (CC) son defectos 
estructurales del corazón y de los grandes vasos 
producidos durante el desarrollo embrionario y fetal, 
presente en el momento del nacimiento o 
diagnosticados más tarde, y que, según el grado de 
complejidad, pueden ocasionar profundas alteraciones 
fisiológicas en la dinámica de la circulación sanguínea.

Las CC afectan aproximadamente al 1% de la 
población infantil mundial. Sin cirugía correctiva, 
muchos de éstos pacientes mueren prematuramente o 
quedan permanentemente discapacitados. Aquellos 
niños nacidos en países con gran desarrollo económico, 
políticamente estables y con un sistema de salud capaz 
de proveerles el tratamiento más actualizado, tendrán 
la fortuna de poder acceder al mismo. Para muchos 
otros niños, sin embargo, el lujo de una cirugía cardiaca 
estará disponible solamente para los miembros más 
pudientes de la sociedad. El 93% de la población que 
vive fuera de los Estados Unidos, Australasia, Japón y 

(1-3)Europa, no tiene acceso a la cirugía cardiaca 

Las CC constituyen la causa principal de muertes 
relacionadas con defectos neonatales en los Estados 
Unidos de Norteamérica, cobrando más de 6000 vidas 

.

por año. A pesar de los muchos avances en el 
entendimiento del desarrollo cardiaco, la etiología 
fundamental de la mayoría de los casos de CC 
permanece desconocida. Aunque factores causales han 
sido establecidos, incluyendo diabetes materna, 
exposición a drogas y variantes genéticas en algunos 
genes, éstos, como máximo, explican solo una pequeña 
fracción de los casos. El desarrollo cardiaco anormal 
ocurre a través de un proceso complejo y que envuelve 
probablemente tanto factores de riesgo genéticos como 

(4,5).ambientales 

La cirugía de CC es un campo joven y en constante 
evolución. Desde la primera ligadura de un DAP 
(Ductus Arterioso Permeable) por Robert Gross en 
Boston en el año 1938, una mejor comprensión en la 
anatomía y fisiopatología, mejores técnicas 
diagnósticas y el advenimiento de la CEC (Circulación 
Extracorpórea) y la parada circulatoria hipotérmica, 
han permitido la reparación a corazón abierto de 
muchas lesiones. Avances en el manejo pre, intra y 
postoperatorio de éstos pacientes han resultado en 
excelentes índices de sobrevida incluso para los 

(6).defectos cardiacos más complejos .

.
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La sobrevida de los pacientes con CC ha mejorado en 
los últimos años gracias al perfeccionamiento en las 
técnicas diagnósticas, quirúrgicas, anestésicas y de 
perfusión, así como con el advenimiento de nuevas y 
más selectivas drogas cardiológicas.

El número de pacientes con indicación de cirugía para 
CC se está expandiendo en ambos extremos del 
espectro etario. Hoy en día, recién nacidos de término 
reciben cirugías correctivas totales como el switch 
arterial en la transposición de grandes vasos con una 
mortalidad cercana a cero. Éste y otros procedimientos 
como la cirugía de Norwood para el síndrome de 
corazón izquierdo hipoplásico se realizan actualmente 
de rutina en recién nacidos pequeños, incluso 
prematuros con peso de 2 kg o menos y edad 

(7,8)gestacional de 32 semanas 

Avances en el entendimiento de las complejas 
interacciones entre los efectos de la circulación 
extracorpórea o bypass cardiopulmonar (BCP) y la 
coagulación e inflamación han reducido la 

(9)morbimortalidad  . Así, varios cambios en el manejo 
del BCP se destacan. La miniaturización del 
oxigenador, intercambiador de calor y otros 
componentes del circuito de bypass, reducen el 
volumen de priming  ésto ofrece las ventajas de 
aminorar la hemodilución de hematíes y factores de 
coagulación, permitir menor área de superficie de 
contacto entre la sangre y superficies no endoteliales 
atenuando así la activación de cascadas inflamatorias y 
de coagulación y disminuir la exposición a 
transfusiones sanguíneas. Existe evidencia acumulada 
de que con el manejo pH stat durante el BCP (análisis 
de gases sanguíneos con corrección de temperatura 
para lograr normocarbia y pH normal durante la 
hipotermia) se optimiza la perfusión y oxigenación 

 (8,10)  cerebral y mejora la evolución neurológica . Se ha 
demostrado que la hemofiltración o ultrafiltración 
luego del BCP remueve los mediadores inflamatorios y 
reduce el requerimiento de soporte inotrópico y 

(8,11)ventilatorio .

El tratamiento del síndrome de bajo gasto cardiaco 
(SBGC) luego de la cardiocirugía ha mejorado con la 
adición de la milrinona (droga inhibidora de la 
fosfodiesterasa). Los casos pediátricos de SBGC a 
menudo están relacionados con resistencias vasculares 
pulmonares anormalmente elevadas, lo cual puede ser 
tratado con milrinona, además de la terapia estándar de 
hiperventilación y tratamiento de la acidosis. El óxido 
nítrico (NO), recientemente aprobado por la Food and 
Drug Administration (FDA) para su uso en neonatos 
con hipertensión pulmonar persistente, también es 

 (9)beneficioso en casos cardiovasculares pediátricos  .

Las técnicas anestésicas empleadas actualmente en 
pacientes sometidos a cirugía cardiaca han sido 
seleccionadas luego de extensos ensayos y experiencia 
clínica. Las prácticas clínicas actuales tienen mínima 

.

toxicidad orgánica, efectos fisiológicos y 
cardiovasculares predecibles, comportamiento 
farmacocinético bien establecido y excelentes perfiles 
de seguridad. No se ha definido una única técnica 
anestésica de referencia para todos los pacientes 

(12-16)sometidos a cirugías cardiacas  La combinación 
de drogas que selectivamente producen hipnosis, 
amnesia, analgesia y relajación muscular permite el 
control del estado anestésico y minimiza los efectos 
colaterales de una sola droga anestésica utilizada en 
altas concentraciones.

La elección de drogas anestésicas está determinada, en 
parte, por la enfermedad cardiovascular de base y la 
clasificación del estado físico preoperatorio del 
paciente, definida según criterio de la American 

 (17)Society of Anesthesiologists (ASA) .

OBJETIVOS

Describir el manejo perioperatorio y la evolución 
postoperatoria de las cirugías realizadas en el 
Departamento de Cardiocirugía de la Cátedra y 
Servicio de Pediatría del Centro Materno Infantil 
(CMI), FCM-UNA en 18 meses de atención y su 
relación con el carácter de la cirugía (electiva o de 
urgencia), y el estado físico preoperatorio del paciente, 
definido por los criterios de la American Society of 
Anesthesiologists (ASA).

MATERIAL Y MÉTODO

Estudio retrospectivo, descriptivo y observacional de 
fichas clínicas de los pacientes operados en el 
Departamento de Cardiocirugía de la Cátedra y 
Servicio de Pediatría del CMI, FCM-UNA desde enero 
de 2007 hasta junio de 2008. Para la recolección de 
datos se utilizó una ficha técnica confeccionada para el 
efecto y los mismos fueron obtenidos de las fichas de 
anestesia, fichas de perfusión, técnica quirúrgica e 
historia clínica de los pacientes intervenidos 
quirúrgicamente. Los pacientes fueron clasificados 
según estado físico preoperatorio de acuerdo al criterio 

 (17)de  ASA .

Población estudiada: Pacientes con diagnóstico de 
CC corroborada por ecocardiografía y/o cateterismo 
cardiaco intervenidos quirúrgicamente en el 
Departamento de Cardiocirugía del Centro Materno 
Infantil, durante el periodo comprendido de enero de 
2007 a julio de 2008. 

Variables: Edad, Sexo, Tipo de cardiopatía (simple o 
compleja, cianótica y acianótica), métodos de 
diagnóstico (ecocardiografía o cateterismo cardiaco), 
tipo de cirugía (correctiva o paliativa), Carácter de la 

. 



Tabla 2: Tipo de Cirugías realizadas (n=91).

Variable                            N (%)             CEC   

Cardiopatías Cianóticas       18(19.7)            

Programadas                         4 (22.2)  

Urgencias                              14 (77.8)

Cardiopatías No cianóticas   73 (80.3)            

3

39

Programadas                         72 (98.6)
Urgencias                                1 (1.4)
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cirugía (electiva o urgencia), tipo de anestesia, Uso de 
Circulación Extracorpórea (CEC), duración de la CEC 
en minutos, duración del clampado aórtico en minutos, 
uso de ultrafiltrado plasmático (UFP) y de aprotinina en 
el intraoperatorio de las cirugías con CEC, aparición de 
complicaciones, tipo de complicaciones, tiempo de 
asistencia respiratoria mecánica (ARM) postoperatoria, 
necesidad de reintervención, obito. Los datos fueron 
analizados con Epi-info versión 3.4.3. 

Todos los responsables de los pacientes que fueron 
intervenidos, firmaron un consentimiento para la 
cirugía, previa a la misma.

RESULTADOS

Fueron operados 91 pacientes, 38 de sexo masculino 
(42%) y 53 de sexo femenino (58%), con edades 
comprendidas entre 2 días y 18 años (Tabla 1). 

Las cardiopatías fueron 54/91 (59,3%) patologías 
simples, como CoAo, DAP, CIA y CIV, y 37/91 (40,7%) 
patologías complejas, entre ellas TF, TGV, DVPAT, TA, 
AtrP, AtrT y defectos del canal AV. Patologías cardiacas 
cianóticas fueron 18 (19.7%) y acianóticas 73 (80.3%) 
Tabla 2 ,3  y 4. 

Tabla 1: Características demográficas de los pacientes 
según grupo etario (n=91).

Datos demográficos  N=91                          %

0 – 28 días                      8                           8.7
29 días – 1 año              30                         32.9
1  – 2 años                     15                         16.4
2 a 6 años                      20                         23.0
6 – 12 años                    11                         12.0
> 12 años                        7                           7.6
Sexo (F/M)                   53/38                    58/42

Cardiopatías Cianoticas N                  %

T de Fallot
Atresia pulmonar                             
A. tricuspidea + estenosis pulm
Trasposicion de grandes  vasos       
Drenaje venoso anomalo
Troncus arterioso                              

4                        
6                 
2                            11.1
3                           
2                            
1                       

16.6
11.1

22.2
33.3

5.5

Tabla 3: Patologías cardiacas cianóticas de los 
pacientes (n =18).

37

26

29

8

Tabla 4: Patologías cardiacas No cianóticas 
de los pacientes

Cardiopatías                                   N                      %

DAP                                 

CIV                                  

CIA                                  

Coartación de aorta  

27                    

19                     

21                     

6                        

Todas con confirmación diagnóstica preoperatoria por 
ecocardiografía Doppler color. Precisaron cateterismo 
cardiaco preoperatorio 3/91 pacientes (3,3%). El 100% 
de las cirugías se realizó con anestesia general 
balanceada. De los 91 pacientes operados, 42 (46,2%) 
fueron cirugías con circulación extracorpórea (CEC) y 
49 (53,8%) sin CEC (Tabla 5). 

De los 42 pacientes operados con CEC, todas fueron 
cirugías correctivas, 40 (95,2%)  electivas, 2 (4,8%) 
urgencias; 3 (7,1%) pacientes necesitaron  ser 
reintervenidos; 2 de ellos debido a bloqueo AV 
completo postoperatorio y la cirugía consistió en la 
colocación de marcapasos definitivo, y el tercero por un 
taponamiento cardiaco postoperatorio debido a 
discrasia sanguínea, habiéndose realizado en ese 
paciente una reexploración más drenaje pericárdico. 
Luego de esos eventos, éstos 3 pacientes evolucionaron 
favorablemente; y 2 (4,8%) pacientes obitaron; ambos 
casos correspondieron a pacientes críticamente 
enfermos, ASA 4 y fueron cirugías de urgencia  (Tabla 6 
y 7). 

Tabla 5: Frecuencia de Obito en Cirugía 
Cardíaca (n=91).

Variable                                  N                      %

Con CEC               

Sobrevida          

Óbito                    

Sin CEC                 

Sobrevida           

Óbito

95.2

4.8

79.6

20.4

42 

40              

2                

49

39              

10               
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Variable              N     Obito p            RR                 IC

Tipo de cardiopatía               <0.0002   0.72        0.5 – 0.9 

Cianótica           18      9

No cianótica        73     0

Tipo de cirugía       <0.00001   2.46      1.4 – 4.2 

Programadas        71    0  

Urgencias              18    12 

T.de clamp. Aórtico   0.13    1.46      0.6 – 3.26   

< 120 ´ 39     1  

> 120 ´ 3     2

 

Variable             N    Obito p                RR                  IC

ASA pre -oper <0.0001         12.84         1.9 – 84.4 

< IV               

> IV               

ARM <0.005          1.51     0.9 – 2.3

< 48 hs

> 48 hs

Tipo de cirugía <0.01              1.23            0.9 –1.5 

Correctiva            

Paliativa               

79     

12     

51     

11     

72     

19     

0

12

3

4

1

4 

Tabla 7: Factores de riesgo asociados con mortalidad 
en cirugía cardiovascular

Uno de ellos fue una T. de Fallot de mala anatomía que 
falleció al tercer día postoperatorio por deterioro 
hemodinámico progresivo, y el otro fue un T. Arterioso 
con HTP severa, suprasistémica, tratada con dosis altas 
de NO, que no pudo separarse de la CEC luego de 253 
minutos de duración de la misma y su deceso fue el 
único caso que se produjo en el quirófano.  Presentaron 
complicaciones 16 pacientes (38,1%), 39 (92,9%) 
precisaron asistencia respiratoria mecánica (ARM) por 
menos de 24 horas y 3 (7,1%) por más de 24 horas. Los 
tiempos de  clampado aórtico variaron de 13 a 167 
minutos (media 49,1) y los tiempos de CEC de 20 a 253 
minutos (media 71,9), en ningún caso se realizó parada 
circulatoria. Un solo caso con CEC (2,4%) fue realizado 
bajo hipotermia profunda (15 a 20 ºC), un RN con 
diagnóstico de TGV que recibió corrección total 
(cirugía de Jatene), con una duración total de la CEC de 
215 minutos y excelente evolución postoperatoria. Los 
demás fueron operados con hipotermia leve (31 a 
36,5ºC).

Se realizó ultrafiltrado plasmático (UFP) en el 100% de 
los pacientes operados con CEC, y todos ellos 
recibieron aprotinina para profilaxis del sangrado.  De 
los 49 pacientes operados sin CEC, 30 (61,2%) fueron 
cirugías correctivas, 19 (38,8%) paliativas, 31 (63,3%) 
electivas, 18 (36,7%) urgencias, 1 (2,1%) se 
reintervino y 10 (16,3%) obitaron. Los 10 óbitos 
registrados, al igual que en el grupo anterior, 
correspondieron a pacientes críticos, ASA 4, sometidos 
a cirugía de carácter urgente. Presentaron 
complicaciones 18 pacientes (36,7%), 39 (79,6%) 
requirieron ARM por menos de 24 horas y 10 (20,4%) 
por más de 24 horas. 

Del total de pacientes operados, 34 presentaron alguna 
complicación, el 50% fue de tipo hemodinámico, 
35,3% respiratorio, 23,5% neurológico, 14,7% 
infeccioso, 14,7% metabólico, 11,8% hematológico y 
11,8% renal. El 28% de las complicaciones se 
presentaron en las cirugías  electivas y el 65% en las 
urgencias.

DISCUSIÓN 

En la literatura mundial y en varios estudios 
internacionales se repite la misma estadística en cuanto 

(18)a la epidemiología de las CC . Así, en un estudio 
(19)publicado por Alabdulgader en el año 2006 , la CIV 

fue la patología prevalente en 4 estudios realizados en 
Arabia Saudita, representando el 33,9% del total de 
CC. La segunda lesión más común fue la CIA, 
representando el 18,1% del total de CC. Menciona 
además el autor, que la CIV fue la condición congénita 
más común en todo el mundo. En nuestra estadística de 
91 pacientes, la lesión prevalente fue el DAP (24,2%), 
seguida por la CIV (14,3%) y la CIA (14,3%).

La ecocardiografía ha reemplazado ampliamente al 
cateterismo cardiaco como el método diagnóstico 
principal para niños con CC. La ecocardiografía 
bidimensional y la ecocardiografía Doppler proveen 
información estructural y hemodinámica detallada, 
que en la mayoría de los casos es suficiente para el 
planeamiento quirúrgico completo de reparaciones 

(20,21)primarias de CC complejas , siendo actualmente 
considerada como el gold standard en el diagnóstico 
preoperatorio de CC, ya que ofrece la ventaja de 
constituir un método no invasivo. El 100% de los 
pacientes del presente estudio fue diagnosticado 
mediante ecocardiografía y los hallazgos 
intraoperatorios coincidieron con los informes 
ecocardiográficos preoperatorios en todos los casos. 
Solamente tres pacientes (3,3%) requirieron 
cateterismo cardiaco preoperatorio.

Se citan innumerables opciones para el manejo anesté-
sico intraoperatorio, incluyendo la administración de di

Tabla 6: Factores de riesgo asociados con mortalidad 
en cirugía cardiovascular.
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versos tipos de drogas (anestésicos locales, opiodes, 
etc) a nivel neuroaxial (raquídeo y peridural) como 
coadyuvantes de la anestesia general. Para el grupo de 
pacientes en estudio ha sido seleccionada la técnica 
anestésica general balanceada utilizando drogas con 
perfil farmacodinámico seguro a nivel cardiovascular y 
con perfil farmacocinético que permitiera la extuba-

(22)ción precoz o fast track , lo cual se logró en el 85,7% 
de los pacientes.

Las cirugías realizadas con CEC tuvieron 98% de so-
brevida. El paciente de menor edad y peso que recibió 
cirugía con CEC  fue un RN de 23 días de vida y 4 kg de 
peso, sometido a cirugía de Jatene para corrección total 
de TGV. La duración de la CEC en éste paciente fue de 
215 minutos, no se presentó ninguna complicación y 
fue dado de alta al 19° día postoperatorio.

Las últimas dos décadas han sido testigo de un incre-
mento en el número de neonatos sometidos a correccio-
nes totales de CC con CEC, aproximadamente el 20% 
de todas las cirugías cardiacas pediátricas son realiza-
das dentro del primer mes de vida. Mejoramientos re-
cientes en componentes de CEC más pequeños han con-
tribuido al diseño de mejores circuitos y permitido la re-

(23)ducción del prime . Hoy en día, RN de término reci-
ben cirugías correctivas totales con una mortalidad cer-
cana a cero. Cirugías altamente complejas se realizan 
actualmente de rutina en RN pequeños, incluso prema-
turos con peso de 2 kg o menos y edad gestacional de 32 

(7,8)semanas 

A todos los beneficios de la miniaturización de los cir-
cuitos de CEC para uso pediátrico y neonatal, deben 
agregarse el uso sistemático de UFP y aprotinina en el 
intraoperatorio. La lesión pulmonar es una de las com-
plicaciones de la CEC. El uso combinado de ultrafiltra-
ción balanceada (UFB) y ultrafiltración modificada 
(UFM) puede concentrar efectivamente la sangre, mo-
dificar el incremento de algunos mediadores inflama-
torios nocivos, atenuar el edema pulmonar y la lesión in-
flamatoria pulmonar y mitigar el deterioro de la fun-

(24)ción pulmonar , por lo tanto mejora la hemodinamia y 
disminuye los requerimientos de transfusión. La UFM 
además disminuye la duración de la ventilación mecá-
nica y la permanencia de tubos torácicos. La utilización 
óptima de UFM incluye pacientes con hipertensión pul-
monar preoperatoria, neonatos y aquellos que requie-

 (24-26)ren una CEC prolongada La técnica de ultrafiltra-
ción utilizada en todas las cirugías con CEC en nuestros 
pacientes fue la UFC.

Numerosas controversias han surgido con respecto al 
uso de la aprotinina tras la publicación del estudio 
BART (Blood Conservation Using Antifibrinolytics), 
realizado por el Ottawa Health Research Institute. Los 
investigadores de éste estudio sostienen que los riesgos 
de la aprotinina exceden a sus beneficios.

En el estudio BART, los pacientes sometidos a cirugía 
cardiaca fueron tratados con: aprotinina, ácido tranexá-

.

. 

mico o ácido aminocaproico. Los análisis luego de la ter-
minación del ensayo revelaron que mientras el número 
de pacientes con sangrado masivo era muy superior en 
el grupo tratado con aprotinina comparado con los otros 
dos, la mortalidad a los 30 días era más alta que el 50% 

 (27)en el grupo tratado con aprotinina . Las mismas con-
clusiones publican los estudios realizados por otros au-

(28,29)  tores Sin embargo, todos éstos estudios están basa-
dos en pacientes sometidos a cirugías de bypass corona-
rio. Por otro lado, se citan otras publicaciones relacio-
nadas al uso de aprotinina en pacientes pediátricos, en-

 (30)tre ellas la de un grupo de India , quienes hacen refe-
rencia a los beneficios del uso de aprotinina en cirugías 
de switch arterial en niños. Así también, un grupo de la 

(31)School of Medicine, Chicago , concluyó en un estudio 
de pacientes pediátricos sometidos a CEC, que no hubo 
asociación entre el uso de aprotinina y falla renal aguda, 
necesidad de diálisis, complicaciones neurológicas y 
mortalidad perioperatoria y a largo plazo. 

En el presente estudio de 18 meses de experiencia, he-
mos utilizado aprotinina en la totalidad de nuestros pa-
cientes operados con CEC. No se observó efectos ad-
versos atribuíbles a la aprotinina en ningún paciente y el 
92,9% fue extubado dentro de las primeras 24 horas pos-
toperatorias.

Una variedad de complicaciones amenazantes para la vi-
da pueden ocurrir dentro de las primeras 24 horas. Entre 
ellas se mencionan falla respiratoria por disrupción de 
la caja torácica, neumotórax y hemotórax. Además pue-
de presentarse sangrado persistente que puede llevar a 
una profunda hipotensión arterial o a un taponamiento 
cardiaco que puede requerir una reintervención. En 
nuestro análisis de 91 pacientes, tuvimos 4 casos de neu-
motórax (4,4%), 4 casos de discrasia sanguínea (4,4%) 
y 3 casos de taponamiento cardiaco (3,3%).

Publicaciones recientes concluyeron que las arritmias 
postoperatorias son una importante y común complica-
ción de la cirugía a corazón abierto en pediatría, y que el 
tiempo prolongado de CEC, tiempos de clampado aór-
tico prolongado, corta edad, bajo peso corporal, uso de 
hipotermia profunda y parada circulatoria constituyen 

(32-34)factores de riesgo Nuestra incidencia de arritmias 
en el postoperatorio fue inferior al de éstos grupos, lle-
gando al 5,5%.

Aparte de las complicaciones hemodinámicas y respi-
ratorias ya mencionadas, se citan las de origen neuroló-
gico, infeccioso, gastrointestinal, renal, metabólico y 
nutricional.

La incidencia de isquemia cerebral luego de cirugía car-
diaca varía entre el 1 al 4% dependiendo del tipo de ciru-

 (35)gía . Los factores que pueden presentarse en el acto 
quirúrgico y podrían ocasionar déficits neurológicos 
postoperatorios incluyen macroembolización particu-
lada de aire, debris o trombos, microembolización de 
leucocitos, plaquetas o fibrina, duración de la CEC, hi-
poperfusión cerebral durante la CEC no pulsátil y para-

. 

. 
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(36-39)da circulatoria hipotérmica . Más del 50% de los 
postoperados de cirugía cardiaca experimentan deli-

(40)rium , siendo la administración perioperatoria de 
anestésicos y sedativos un factor contribuyente signifi-
cativo. Las complicaciones neurológicas que observa-
mos en nuestros pacientes fueron síndromes convulsi-
vos en el postoperatorio inmediato y un caso de ACV is-
quémico por embolización.

La retracción esternal excesiva durante una esternoto-
mía mediana puede causar lesión del plexo braquial por-
que la primera costilla puede seccionar el tronco infe-

(41)rior y sus ramas . El mal posicionamiento de los 
miembros superiores durante la cirugía puede producir 

 (42)neurapraxia debido a compresión del nervio cubital . 
La compresión del nervio peroneo común a nivel de la 
cabeza del peroné puede causar parálisis o plejia de la 

(43)dorsiflexión y eversión del pie .

No observamos éste tipo de complicación de lesiones 
de nervios periféricos en nuestros pacientes.

Entre  el  10  y el 20% de los pacientes postoperados   
de cardiocirugía desarrollan infecciones  nosocomia-

 (44,45)les   Éstas pueden estar relacionadas a la herida ope-
ratoria, pulmones, vías urinarias, líneas invasivas o trac-
to gastrointestinal. La ARM prolongada está relaciona-
da con neumonía nosocomial. Los mayores factores de 
riesgo para desarrollar infecciones intrahospitalarias 
son edad neonatal, estadía prolongada en UTI, cierre es-
ternal diferido y procedimiento quirúrgico muy com-
plejo. Entre nuestros pacientes que desarrollaron infec-
ciones postoperatorias (5,5%) predominaron las de tipo 
respiratorio.

El shock séptico luego de la cirugía cardiaca puede te-
ner consecuencias devastadoras con la subsecuente fa-
lla multiorgánica, shock irreversible y muerte. 

 Observamos una incidencia del 4,4% (4/91) de shock 
séptico en nuestros pacientes, con un 50% de mortali-
dad.

La isquemia mesentérica luego de la cirugía cardiaca es 
(46,47)infrecuente, pero usualmente catastrófica . Entre 

los factores de riesgo se mencionan la duración de la 
CEC (hipoperfusión), uso de drogas vasopresoras (va-
soconstricción simpática), uso de balón de contrapulsa-
ción intraaórtico u otras fuentes de embolismo, fibrila-
ción auricular, vasculopatía periférica y trombocitope-
nia inducida por la heparina.

El sangrado gastrointestinal es común y puede causar 
una morbilidad significativa. Su incidencia puede ser 
reducida con el uso de protectores gástricos (inhibido-
res H2, inhibidores de la bomba de protones y sucralfa-

(48)to) . En nuestra estadística, hemos tenido un solo pa-
ciente de 2 meses de edad sometido a una ligadura de 
DAP más resección de CoAo más cerclaje pulmonar 
que presentó hemorragia digestiva alta (HDA) en el pos-
toperatorio.

.

Brown et al reportan un 6,5% de incidencia de Falla 
Renal Aguda en 342 pacientes pediátricos postopera-

 (49)dos de cirugía a corazón abierto . Nuestra estadística 
es similar, del 4,4%. Las alteraciones del equilibrio hi-
droelectrolítico y ácido-base son comunes en el posto-
peratorio de cirugía cardiaca. 

Los pacientes debilitados o caquécticos son excepcio-
nalmente pronos a complicaciones de tipo infecciosas 
en el postoperatorio. Pacientes con índice de masa cor-
poral (IMC) subnormal tienen mayor incidencia de mor-

(50)bilidad . En nuestra estadística, tuvimos 2 pacientes 
(2,2%) que presentaron grados severos de Desnutrición 
Calórica Proteica  con requerimiento de Nutrición 
Parental  y fueron los que mayor tiempo de permanen-
cia hospitalaria tuvieron (69 días y 5 meses).

Una de las conclusiones a las que arribamos con la pre-
sente investigación fue que la mortalidad perioperato-
ria estuvo directamente relacionada con el estado físico 
preoperatorio de los pacientes, definido según criterio 
de la ASA, ya que todos aquellos que obitaron pertene-
cían a la categoría ASA 4. Ésta categoría, según las esta-
dísticas de la ASA, presenta un índice de mortalidad pe-

 (51)rioperatorio del 7,8 al 23% .

Los mismos hallazgos exhiben otros investigadores 
con respecto al índice de mortalidad y el estado físico 
preoperatorio según criterio de la ASA. Así, un equipo 
del Departamento de Anestesiología y Cuidados 
Intensivos de la Universidad de Graz, Austria, refiere 
que cuanto más elevado es el score preoperatorio, ma-

(52)yor es la tasa de mortalidad .
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