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INTRODUCCION 

La Ciruq!a Cardiovascular en el Hospital General del Centro 

M¿dico la Raza recientemente se ha implementado, iniciandose con 

padecimientos poco complejos como la Persistencia del::Conducto

Arteriosa y paulatinamente, dicha cirug!a se ha visto incremen~ 

tada tanto en ndmero como en complejidad··mativo por el cual es 

de inter~s conocer las complicaciones mAs frecuentes y de acue~ 

do a ellas programar la vigilancia especifica. 

l 
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II 

ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

Ua cirug!a de corazOn actualmente cuBnta con t~cnic~s· ava~z~
das: por lo que la mortalidad y complicaciones por el ácto quir\.\.!:_ 

gica han disminuido considerablemente. 

El per.iódo postoperatorio es la continuación y revaloraci6n -

del manejo .Pre y operatorio1 el postoperatorio inmediato es el -
tiem'po en el cual ocurren la mayoría de las complicaciones agudas 

:Y duiante 'el cual el pleno conocimiento del manejo puede hacer -
la diferencia entre el ~xito o la falla (1). En los pacientes que 
se· somete.o a cirug!a de corazón abierto debe tenerse en cuenta -

. las. Sigui~ntes posibilidades de complicaciones postoperatorias -
inmediatas: 
Hemorragias: Por lo general se coloca sello de agua y sonda pley_ 
ral para ptevenir la colección de sangre y el consecuente tampo

nade sobre tod9 cuando se realiza pericardiectomia. Para prevenir 
la· coagulación de la circulación extracorpórea se utiliza hepar.!. 
na qUe s~ aplica antes de la intubación y su acción se revierte 
con protamina, sin embargo, el complejo sulfato de protamina he
parina es inestable y la actividad de la heparina ocasionalmente 
puede reaparecer en el periódo postoperatorio a pesar del manejo 
con protamina, a este fenómeno se le llama 11 rebote de la hepar!, 
na' ·u" . ( .2). Otra de las causas de sangrado puede ser la trombocitg, 
penia, se- debe recordar que los pacientes con cardiopatia congé
nita cianogena presentan defecto funciona! de las plaquetas (3). 
Tambi~n se puede presentar coagulación intravascular diseminada
condicionada por la presencia de gasto cardiáco bajo, vaso cons
tricción Perif~rica y pobre perfusión tisular (4). 
Arritmias: Se esperan sobre todo en las primeras 72 horas de Pº!!. 
toparatorio, los factores que pueden dar lugar a las arritmias
son el trauma quirdrgico, agenetes anest~sicos, catecolaminas e!l 



d6genas y eX6genas, la estimula-~i6n traqueal, drogas-, Hip6xia, -
trastorno electrolítico y AcidO b8.se'. (-5-) •. · .. 

La lesi6n del nodo sinusal ocurre con_mAs ~recuencia despues 
de la reparación de la trasposición de las ·grandes arterias, sin 
embargo puede ocurrixdespues de_cualqUier tipo dá cirugía de co~ 
razón ·abierto. El dai'l:o permanente del.' nodo sinusal puede resultar 

de lesión por 'tas suturas en el mismo nodo o en sus cercanias. 
La interrupción del flujo sanguíneo en el nodo sinusal puede dar 
lugar a fibrosis de las ramas del nodo o del nodo mismo. 

En los niños despues de la cirugía de corazón pueden aparecer 
manifestaciÓnes clínicas como bradicardia sinusal, bloqueo sino
atrial, evidencia de bloqueo del seno con o sin escape funcional 
atrioventricular y menos frecuentemente el sindrome de taquicar
dia bradicardia y fibrilación atrial paroxística. La taquicardia 
atrioventricular se observa con mAs frecuencia en el peri6do pO.!!, 
toperatorio inmediato y no responde bien a la administración de 
digoxina y si existe inestabilidad hemodinAmica puede intentarse 
la cardioversión. 

Entre las arritmias que se observan con mAs frecuencia se en
cuentran las contracciones ventriculares prematuras, las arrit-
miás supraventriculares (taquicardia supraventricular) ritmo no
dal y bloqueo de 10. 2o y hasta de Jer. gradO (6). 

HipotensiÓ1\Y gasto cardiclco bajon El gasto cardiAco bajo se aso
cia con hipotensión arterial sistil:mic·a, vasoconstricción perifli:
rica y otros signos s~cundariosJ se ha demostrado que un indice 
cardi4co de 2/lts/min/m2 en lactantes o prescolares indica altas 
posibilidades de muerte. 
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Otra de las complicaciones que se presentan en el periódo Pºl!. 
topera torio de la'. ciru9ia- -'cá.rdiAca es .~l tamponade tardio el cual 
.se presenta 7 -dias despu~s -de· la._. cirÍJ.9!a, sobre todo despu~s de 



la corrección de la estenosis aorta pulmonar (8). Las infecciones 

que se presentan despu~s de la cirugía cardiáca se observan hasta 

en un 22% en pacientes mal nutridos, en comparación con-el 7 % 

observado en pacientes bien nutridos. 

El tiempo operatorio prolongado tambt•n se ha considerado como 
un riesgo para contraer infecciones en el pos topera torio· ( 9 )_. 

• 

Los pacientes con comunicación interauricular, Que·_ cursan· eón_ di!t_, 
- . ' . . . - - . 

minución de la distensibilidad del ventriculo izqU1~rao"·p~8d~ dar 

lugar a un circulo vicioso de edema pulmonar. La-hipG~tert"sión. PUi 
manar y la hipoxia pueden sumarse al riesgo 'ae fa11a;d8'1_._ver1tric!1_ 
lo izquierdo, tambit!in se deben tomar_ en· cuentA_· otri:;'a" · fA'Ct.::,r-ea · _co·a 

mo la fibrilación atrial o la roqurqitación mit~al. aai 'como· el 

stress quirórgico e hipertensión (10). 

El stress quirórgico agrava la tendencia hacia la retención de 

sodio y aqua p.or elevación de los niveles de hormona antidiur~tica 

y aldosterona. La hiponatremia en pacientes operados de corazón -

casi siempre es de origen dilucional (11). 

Acidosis Metab6lica: esta complicación debe evitarse ya que da PA 
so a las arritmias cardiAcas, depresión de la función del miocar

dio, aumento en la resistencia vascular pulmonar; la acidosis met.a. 

bólica ocasionalmente ee presenta inmediatamente despu~s de la r!! 

perfusión e invariablemente despu~s de la reanimación de paro ca.!: 

diáco (12). 

La alcalosis metabólica es parte de la respuesta normal al 

trauma, junto con retención de agua y sodio y kaliuresis, porque 

se bloquea la excreción de agua y sodio, as! como kaliuresis, PO.!: 

que se bloquea la excreción renal de bicarbonato de sodio (13). 
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OBJETIVO 
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En el Hospital General del Centro M~dico La Raza desde 1986 

se practican intervenciones quir6r9icas de corazón y grandes 
vasos las cuales se han incrementado en ndmero y complejidad d,!!: 
rante 1987 y 1988. 

No se ha establecido cual es el tipo y la frecuencia de com

plicaciones en pacientes postoperados de cirugia cardiovascular 

atendidos ep·e1 servicio de Terapia Intensiva Pedi4trica duran
te su postoperatorio inmediato. 
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IV 

HIPOTESIS 

No requiere de hipótesis por ser una encuesta descriptiva. 
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V 

MATERlAL Y METODO 

Universo de Trabajo: 

Se revisaron 165 expedientes de los ·pacientes pedi.itricos opera 

dos de coraz6n o grandes vasos que cumplan. con los siguientes 

criterios: 
a) Criterios de inclusi6n: 

Edad y sexo: pacientes reci8n nacidos hasta 15 añ.os de 

uno u otro sexo. 

Que hayan sido intervenidos quirürgicamente de corazón 

o grandes vasos y que estuvieron en Terapia Intensiva 

Pedi.itrica durante el postoperatorio inmediato. 

b) Criterios de no inclusión: 

Pacientes postoperados de corazón o de grandes vaso~ 

que fueron dados de alta del servicio y reing~esaron 

a la Terapia pediátrica con complicaciones ajenas al 

postoperatorio inmediato. 

e) Criterios de exclusión: 

Aquellos pacientes que no contaron con expedientes com 

ple tos. 

M~todo: Se revisaron los expedientes de los pacientes que cubrie

ron lOs criterios de inclusi6n y se recabaron los siguientes datos: 

1.-Choque 
2.-Arritmias 
3.-Hemorraglaa 
4. -Hipertensit':in arterial 
5.-tnsuficiencia cardiáca 
6.-Infecci6n 
7.-tnsuficiencia Renal Aguda 
0.-Complicaciones Abdominales 



9.- complicaciones respiratorias 

10.-Desequilibrio Acido base 

11 .-otros 
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Loe datos obtenidos se anotaron en hoja de captación de d~-

tos- (anexo 1) 

Cronograma: 

Elaboración del proyecto 1 mes 

Captación de datos 1 mes 

AnAlisis de resultados 15 d{as 

Preparación para divulgación 15 d!as 

Tipo de estudio: 
Descriptivo, Retrospectivo, observacional ·y transversal 

M~todo estadístico: 
Estadistica descriptiva con hist~grama de fracuencia absoluta y 
relativa 
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VI 

IMPLICACIONES ETICAS 

De acuerdo con la Ley de Salud se guardarA la confidenciali

dad de ia información y esta se realizara sólo para los fines _ 

de 1a investigaci6n. 
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RESULTADOS 
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En el peri6do comprendido para este estudio (del 14 de ener2 

al. '21' de cliciembre de 1988) 1 se llevaron a cabo, en el Hospital 

Ge.neral del Centro M~dico la Raza, 175 cirugías cardiovasculares 

en niños; 101 (57.71) fueron sección y sutura del conducto arte

rioso, 20 (11.42\) cierres de comunicación interauricular, 9 -

(S.~\} cierres de comunicación interventricular, 3 (1.7%) sep-

tostomJas, 2(1.1\) implantes de válvula mitral, 2 (1.1\) comisy_ 

rotomias de válvula aórtica, 2 (1.1\) pericardiectomias y un 

ifuP.lante d~ ·válvula aórtica (0.5%); por medio de cateterism~ se 
_ re_alizaron- 1 O ·~alvuloplast!as de aorta (s. 7%), 1 o. (s. 7%) valvu-
lop.last·ias de pulmonar, 2 (1.1%) valvuloplast!as de mitral, 

8 °(4.S\} angioplastias de aorta y 3 (1.7\) de arteria pulmonarJ 

s~ r·ealizaron 2 plastias de aorta a cielo abierto ( 1. 11}. 

De los ,101 casos de sección y sutura del conducto arterioso, 

97 .fueron clasificados coMP> t!picos y 4 como at!picosJ 76 fue-

ron dei sexo femenino y 25 del sexo masculino y el promedio de 

·edad de'3~2 años. En un casa ~e realizó cierre de comunicación 

interauriCular además de la ligadura del conducto arterioso, en 

ot:r;·o's 3 c;:asos sección y sutura del conducto arterioso y plastia 

de· aorta coP parche por coartación aórtica. Las malformaciones 

cardiovasculares asociadas a este padecimiento fueron en 15 ca

sos, comu~icación interventricular, 3 casos con coartación aór

tica, 4 con· comunícación interauricular y canal AV en un caso. 

Las complicaciones postoperatorias más frecuentes del cierre 

de conduct~ arterioso fueron: acidosis metabólica en 20 casos -

.< 19.e~-) 1 .hipertensión arterial sist~mica en 8 casos ( 7. 9%), 

bronCOneumon!a 5 casos (5.5%), acidosis respiratoria 2 casos 

(2.2%), anemia aguda 2 casos (2.2%), neumotórax izquierdo 2 ca

sos (2,2%), tiempos de coagulación prolongados 2 casos (2.2%), 



insuficiencia card~áca 2 casos (2.2%), hiperglicemia 2 casos 

(2.21), crisis convulsivas un caso (1.11), taquicardia supraven 
tricular un caso (1.1\), poliuria un caso (1.1%), ne~monia de -
focos móltiples un caso· (1.11), extrasistoles y bigeminismo un 
caso ( 1 .11), sangr&do de· tubo digestivo un caso ( 1. 1 \), ·sobres.!, 

daci6n un caso (1.1%) 1 hematuria macroscópica un caso (1.11) 1 

hematoma del~ herida quirórgica.un_ Caso (1.1%), neumonía basal 
derecha un caso ( 1 • 11) Y, l.aringotraquei tia un caso ( 1 • 11) • No 

hubo defunciones. 
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Se realizaron 20 cierres de comunicaci6n interauricular, 11 
fueron de sexo femenino y 9 de sexo masculino con una media de 

edad de B.2 affos, durante el acto quirórgico de cierre de comu

nicación interauricular se agregó en un paciente cierre de comy 

nicación interventricular y en otro ligadura y corte de conducto 

arterioso ,en otro caso con cierre de CIA se colocó prótesis de 

vAlvula mitral. Las complicaciones postoperatorias de esta cir!:!. 

gia fueron: TP y TTP prolongados 14 casos (70\) 1 acidosis meta

bólica 10 casos (50\), anemia aguda 8 casos (40\) 1 hipergluce-

mia 5 casos (25\) 1 IRA 3 caeos (15\) 1 hipoxemia 2 casos (10%), 

hipokalemia 2 casos (10%), laringotraque!tis 2 casos (10%), 

atelectasia del lóbulo superior derecho un caso (5\), hemotórax 

un caso (5%), bloqueo de rama derecha del Haz de His un caso 

(5%), alcalosis respiratoria un caso (5%), sangrado de tubo di

gestivo un caso (5%), hipertensión arterial sist~mica un caso -

(5%), deshidratación un caso (5%), hematuria macroscópica un c~ 

so (5%), gasto cardiAco bajo y bradicardia un caso (5%), bloqueo 

AV completo y fibrilación auricular con respuesta ventricular -

lenta un caso (5\), neumomediastino un caso (5\) 1 hipoCtalcemia 

sintomática un caso (5%), e infección de la herida quirórgica -

un caso (5\). No hubo defunciones. 

Se realizaron 9 cierres de comunicación interventricular, 7 
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correspondieron al sexo femenino y 2 al sexo masculino, con una 

edad promedio de 7.7años. Las cirugias asociadas al cierre de -

comunicación interventricular fueron: un caso con plastia de 

vAlvula pulmonar, otro caso con cierre de comunicación interau

ricular. Las complicaciones postoperatorias fueron: prolongación 

de TP y TTP ocho casos (88.8%), plaquetopenia 6 casos (66.6%}, 

acidosis metabólica 6 casos (66.6%), sangrados por sitios de V!!, 

nopunción y de.la herida quirórgica 3 casos (33.3%), neumonia -

basal derecha 3 casos (33.3\), anemia aguda 2 casos (22.2%), h.!, 

ponatremia 2 casos (22.2%), probable coagulación intravascular 

diseminada un caso (11.1%), epistaxis un caso (11.1%), !leo hi
póxico un caso (11.1\), insuficiencia cardiAca congestiva un C!!, 

so (11.1%), hipotensión un caso (11.1%), hematuria un caso (11~ 

1\), taquicardia supraventricular un caso (11.1\), hipertensión 

arterial sist~mica un caso (11.1\), bloqueo incompleto de rama 

derecha del Haz de llis un caso ( 11 .1 % ) , bloqueo AV de segundo -

grado un caso (11.1%), infección de la herida quir~rgica y me-

diastinitis un caso (11.1%) e hipokalemia un caso (11.1\). Se -

presentaron 2 defunciones, una de ellas en una niña de 3 años -

con Hipertensión Arterial Pulmonar severa y la otra ocurrió en 

un niño con síndrome de Down mAs Hipertensión Arterial Pulmonar 

severa. 

Del servicio de hemodinamia se recibieron 10 pacientes con -

valvuloplast!a aórtica, 9 de sexo masculino y 1 de sexo femenino 

con un promedio de edad de 6.1 años, las ~omplicaciones que se 

presentaron fueron: choque cardiog~nico 2 casos (20%), bloqueo 

AV completo un caso (10\), anemia aguda un caso (10%), insufi-

ciencia renal aguda (severa) un caso (10\), bradicardia un caso 

(10\), insuficiencia cardiaca un caso (10\), bronconeumon!a un 

caso (10%), neuroinfección un caso (10\). Se presentaron 2 de

funciones, una de ellas en un niño de 2 años al que al mism.o 
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tiempo se le realiz6 atrioseptostomia y valvuloplastia de mitral. 
La otra ocurrió en un pequeño de 4 meses con presencia de tras
tornos del ritmo cardiAco grave. 

Tambi'n se llevaron a cabo 10 valvuloplastias de pulmonar, 6 
masculinos y 4 femeninos, la edad promedio fue de 3.8 años, las. 
complicaciones fueron: acidosis metabólica 2 casos (20%) 1 san-
grado de tubo digestivo un caso (10%), taquicardia supraventri

cular un caso (10\) 1 bloqueo completo de rama derecha del Haz -

de His un caso (10•), crisis convulsivas un caso (10\) 1 emboli!!_ 
mo cerebral.un caso {10\) e hipertensión arterial-sist~mica un 
caso {10\). Ocurrió una defunción en un paciente de 3 meses con 
estenosis infundibular de la pulmonar, PCA y CIA. 

Se efectuaron 8 plastias de aorta con balón, . 4 masculinOs. y-. 

4 femeninos la edad promedio fue de 6. 7 años, las complic~c.ionés 
fueron: hipertensión arterial sist¿mica 2 casos ( 25\); · e .·hiPer-. 

glicemia en un caso (12.S't). No hubo defunciones •. 

Se efectuaron 2 angioplast!as aórticas_· por_ ~irU9ia .en _u;.!. ni

ño de 1 O años y una niíÍa· de 9 .añOs, < ,com~ co~Pi.-i~lici~°ri~S '"s'61~'· -· 
presentaron alargamiento de TP y 'l'TP~ 1

, .:~:: ,,,,, •', 

:. :;- . -- ·.: .-;·::'. 
)::· .· .. "-~-

se efctuó un implante valvular áórtiCo ·con ~~9-~~~ión. de pan
nus de la válvula mitral en un"-pac-~~:u:~-t~: d-~:_;·7 _:8.'ñ~-B:.'·,~-u~:: .É»r~séO·t.ó 

acidosis metabólica y anemia aguda.· 

Se efectuaron 2 comisurotom!as de aorta _a _corazón abierto, -

en una niña de 10 y otra de 2 años la niña d~ 10 años presentó 

alcalosis respiratoria, anemia aguda, hipokalemia, tiempos de 

coa9ulaci6n prolongados e hipertensión arterial sist~mica con 

aumento de la PVC. La otra pequeña presentó hipertensión arte
rial sistémica y edema facial ónicamente. 



14 

Se realizaron 2 valvuloplast!as de mitral con balón, una de 
ellas se realizó en una paciente de 13 años sin complicaciones. 
La otra en una niña de 16 años que como complicación presentó -
embolia cerebral mdl_tiple e infarto cerebral y secundariamente 

crisis convulsivas, com~, junto con TP y TTP prolongados, pla

quetopenia_ ·y neumonía. 

Se realizaron 3 plastias de la arteria pulmonar, una de ellas, 
en una niña de 4 años gin complicaciones; otra n1ñ'a de 14 meses 
con bloqueo ~V de segundo grado, BRDHH y bradicardia y un niño 

de 4 años sin complicaciones. 

Se -efectuaron 3 septostomfas una de tipo Blalock Hanlon en 
una niña de 4 meses con diagnóstico de Transposición de Grandes 
Arterias que presentó oliguria con voldmenes urinarios de 0.3 ml/ 

kg/hora, acidosis metabólica severa y finalmente falleció. otro 

caso: un niño de 51 d!as con hipoplasia de ventriculo izquierdo, 
a quien se le efectuó maniobra de Rashkind con navaja, y presentó 
extrasistoles ventriculares, trombosis de las venas profundas -
del miembro p~lvico derecho. El tercero fue un pequeno de 41 d!as 
de vida con Transposición de Grandes Arterias a quien se le rea
lizó maniobra de Rashkind con navaja, presentó bradicardia,, y -
trombosis de la arteria femoral, crisis convulsivas, este pacien, 
te tambi~n falleció. La mortalidad fue del 66.6\. 

se realizaron 2 implantes de válvula mitral, una de ellas en 
un paciente masculino de 5 años que como complicación postopera
toria presentó acidosis metabólica, tiempos de coagulación pro

longados, plaquetopenia, .epistaxis, anemia aguda, hiponatrernia 
e ileo hipóxico. La otra válvula se colocó en un paciente de 15 
años que se complicó con acidosis metabólica, tiempos de coagu
lación prolongados y anemia aguda. 
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Finalmente se reportaron 2 pericardiectomias una en una pa
ciente de 11 años con IRC que present6 como complicación neum~ 
n!a, la otra en un paciente de 14 años por linfedema localizado 
sin complicaciones. 
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DISCUSION 

De acuerdo a los resultados obtenidos en este estudio, se 

realiz.aron 1?5 cirug!as cardiovaeculares en niíÍos en el Hospital 
General del" Centro Medico la Raza; la cirug!a que ocup6 el mayor 
nó~_ero. dEt caSos fue la sección y sutura del conducto arterioso 
( 1.01 casos), de los cuales por diversas causas s6lo se revisaron 

90 expedient~s, el grupo mAs afectado fue el femenino correspon. 

diendo al 84.·4'6 del total con mortalidad de cero, que correla-

ciona con lo reportado en la literatura mundialJ la complicaci6n 

más frecuente en este tipo de cirug!a fue la acidosis metabóli

ca· 20 ~aSOs (19.8%), el promedio del pH fue de 7.28 y en todos 

los· casos se corrigi6 este trastorno metabólico con soluciones 

glucoalcalinizantes de acuerdo al exceso base de cada paciente 

(segó.o criterio de manejo de la UCI de Pediatr!a del Hospital -

General. del Centro Mi!dico la Raza), lo que evit6 muy probable-

mente la p~esentación de otras complicaciones tales como arrit

mias. _card_iacas, depresi6n del miocardio y aumento de la resiste!!. 

cia vascular pulmonar. La evoluci6n en todos los casos fue bue-

. na·. L_a compli.caci6n que ocupó el- segundo lugar en el cierre del 

conducto arterioso fue la hipertensión arterial eist~mica B ca

sos ·~7.~%), 3 de estos no requirieron manejo con medicamentos-· 

dado que las .cifras de tensión arterial nunca representaron pe

ligro y se c~nsideró como hipertensión moderada inherente a los 

reajustef. temodinAmicos postoperatorios, en 2 casos se requirió 

m.anej o especifico con captopril ya que la persistencia del con

_duCto arterioso se asoció a otras malformaciones tales como 

cbartación aórtica, con este manejo cedió la hipertensión sin 

más complicaciones, otros 2 pacientes se manejaron solamente 

con restricción de liquidas, un caso asociado a comunicación 

interventri~ular requirió manejo con nitroprusiato sódico e hi

dralazina dada la hipertensión severa y que no respondió al ma

nejo inicial con furocemid y propanolol. En cuanto a los trasto!:, 



nos del ritmo se presento en un caso taquicardia supraventricu

lar que respondió bien al manejo con digoxina a 20 mcg/kg/dia, 

este paciente tambi~n present6 hipertensión arterial _sist~mica 

y poliuria y respondió bien con la restricción de liquides. En 

cuanto a loe procesos infecciosos reportados predominaron los 

procesos bronconeumónicos los cuales al inicio se trataron con 

penicilina sódica cristalina sin embargo, por presentarse mala 

evolución clínica y radiológica y por consicl-erarse como infec-
ci~n intrahospitalaria se tuvo la necesidad de la asociación de 
dicloxacilina:/amikacina y sólo en un caso en el que adn con este 

dltimo esqu~ma la evolución era francamente mala se utilizó 

ceftacidima sin evidencia bacteri6logica de algdn g~rmen en es

pecial. La evolución final de este paciente fue de curación. En 

relación a complicaciones hematol6gicas sólo en dos casos se e~ 

contró alargamiento moderado del TP y del TTP que corrigieron -

con la administración de vitamina K y plasma fresco en general: 

las complicaciones presentadas en el postoperatorio de este tipo 

de cirugia no fueron graves y el promedio de estancia en el SB!, 

vicio de terapia fue breve (1.7 dias). En todas las cirugías se 

realizó corte y sutura del conducto arterioso para evitar que -

nuevamente se permeabilice dicho conducto como lo inició Groas. 

La segunda cirugia en orden de frecuencia fue el cierre de e 

comunicación interauricular 20 casos (11.42%), tambi~n predomi

nó el sexo femenino 111 casos contra nueve del sexo masculino), 

en estas cirug!as la complicación mas frecuente estuvo en rela

ción a alteración en sus tiempos de coagulación lo que correla

ciona con lo reportado en la literatura dada la utilización de 

bomba extracorpórea y por lo tanto de heparinización siendo fr~ 

cuente que al tratar de revertir dicha heparinización no se lo

gre totalmente, el manejo especifico de nuestros pacientes fue 

con transfusión de plasma fresco y vitamina K. 

17 
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Durante el postoperatorio inmediato es necesario determinar 

los tiempos de TP y TTP pues como sabemos ocurre una desnatura

lizaci6n de los factores proteicos de la coagulación y una dil!!. 
ci6n de estos mismos por el uso de bomba extracorpórea. Se pre

sentó tambien plaquetopenia como complicación frecuente en este 

tipo de ~!rugía y que aunado a los trastornos en los tiempos de 

c~agulación son factores que favorecen la presencia de hemorra

gias, la plaquetopenia tambten pudo deberse al uso de bomba ex

tracorpórea 1 consecuentemente con las alteraciones mencionadas, 

se presentaron sangrados sobre todo cuando se tuvo un tiempo·de 

perfusión prolongado y cuando se asoció a otro tipo de cirugia 

durante el mismo acto quir~rgico, como en el caso de un paciente 

a quien se le efectuó cierre de CIV ademAs del cierre de comun!. 

caci6n interauricular al mismo tiempo, y en otro paciente con 

cierre de comunicación interauricular e implante de prótesis de 

válvula mitral, estos dos fueron los pacientes que presentaron 

mayor n~mero de complicaciones. Por otro lado, se presentó aci

dosis metabólica en 10 pacientes (50%), con una media para el pH 

de 7.28 1 se trataron con soluciones glucoalcalinizantes seg~n 

el exceso base de cada paciente, esta complicación evolucionó -

bien con dicho tratamiento. Se presentó tambien hiperglicemia 

en el 25% de los casos,este trastorno metabólico probablemente 

se presentó como una respuesta al stress quir~rgico. En relación 

al tiempo de pinzamiento aórtico se presentaron 3 pacientes con 

IRA y que representan el 15% de los casos;en un caso con un 

tiempo de pinzamiento de aorta de 7' y de bomba de 25', la creil.. 

tinina fue de 2.9 mg\, con urea de 11.4 mg\, uresis horaria de 

4.5 ml/kg/hora, densidad urinaria de 1007, y pH urinario de e, 

so manejó con restricción de liquides y soluciones con bicarbo

nato dada la presencia de acidosis metabólica, con este manejo 

la creatinina descendiO a o.e mg\ y los volómenes urinarios se 

normalizaron. ol segundo paciente con tiempo de pinzamiento a6~ 
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tico de 25' y de bomba de 45 1 presentó creatinina serica de 

2.0 mg%, urea de 36 mg\, el exAm~n general de orina con densidad 

de 1035, pH de e, el manejo tambien fue conservador con buena 

respuesta. El tercer paciente con tiempo de pinzamiento aórtico 

de 75' y de bomba de 82' presentó creatinina serica de 1.9 mg\ 

y uresis horaria de 7.6 ml/kh/hora y el exAmen general de orina. 
con densidad de 1007 y pH de e.s, se manejó en un principio con 

diureticoa y restricción de liquides y la evolución fue buena. 

En este tipo de cirugia solo se presentó un caso de hipertensión 
arterial sistemiea y que se m·anejo con diurillticos y restricción 

de liquidos,con buena respuesta. En cuanto a las.alteraciones 

del· ritmo se presentó ·en un paciente BRDHH el cual di6 datos de 

gasto cardiAco bajo, se manejó con dopamina; otro paciente pre

sent6 bloqueo AV completo y fibrilaci6n auricular con respuesta 

ventricular lenta y bradicardia y respondió al manejo con dobu

tamina y dopamina a 10 mcg/kg/min (este fue el paciente a quien 

al mismo tiempo se le efectuo cierre de comunicación interven-

tricular o interauricular y cuyos tiempos de pinzamiento aórtico 

y de bomba fueron los mayores, en este paciente se agreg6 tam-

bi'n infecci6n de la herida quirórgica y fue el ónico caso en -

este estudio con datos clinicos de hipocalcemia que se caracte

rizaron por espasmos muscularesl En relación a lo mencionado en 

la literatura sobre la frecuencia de arrit~ias en ·el postopera

torio de este tipo de cirugia se reporta que son secundarias a 

la lesión del nodo atrioventricular del Haz de His o de las ra

mas proximales derecha o izquierda simultáneamente y que dan c2 

mo resultado diferentes formas de bloqueo atrioventricular. El 

da~o quirUrgico esta en relaci6n a la colocaci6n de suturas alr.!!_ 

dedor del sistema de conducci6n especializada o por la interru2 

ci6n del flujo sanguineo de estos sitios y las manifestaciones 

clinicas suelen ser transitorias o permanentes, ciertamente, la 

frecuencia de este tipo de complicaciones fue baja en este est.!!. 
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dio, ya que la vigilancia con monitoreo no mostró alteración esp~
cifica. Por o'tra parte, los datos de IRA se detectaron en pacien

tes con tiempos prolongados de pinzamiento aórtico y de bomba-y -

cabe.mencionar que la evolución en la mayorla de los casos fue bue 

na, tal como se reporta en la literatura. 

En cuanto al cierre de comunicación interventricular con parche 

de dacrón, se realizaron 9, lo que representa el 1.1% del total. 

Nuevamente el mayor porcentaje se encontró en pacientes femeninos 

ocupando el 77.7\. En este tipo de cirugla si se reportaron dos -

defunciones que representan el 22.2\, una de ellas ocurrió en una 

niña de 3 años que cursaba con hipertensión pulmonar severa y tuvo 

un tiempo de pinzamiento a6rtico de SO' y de boma de l hora 15' -

present6 alteraciones severas en los factores de coagulaci6n, pl~ 

quetopenia y fibrin6geno bajo, consecuentemente presentó sangra-

dos por sitios de venopunci6n, por la· sonda de pericardio, tubo -

digestivo y de la vla arterial, acidosis metabólica, crisis c~n--· 
vulsivas y finalmente choque se interpret6 de tipo cardiog~nico, 

en este paciente se diagnostiuc6 p_robable coagulación intravascu

lar diseminada por el cuadro cllnico y los hallazgos de laborato

rio pero no se cont6 con productos llticos de fibrina ni factor -

v. La segunda defunción ocurri6 en un niño de 8 años con S!ndrome 

de oown y que tambi~n cursó con hipertensión arterial pulmonar B!! 

vera y durante el postoperatorio inmediato present& acidosis mixta 

importante, bloqueo AV de 2o. grado y secundariamente neumonía bit 

sal derecha, infección de la herida quir6rgica y dehiscencia de -

la esternotomia con estancia prolongada en el servicio de Terapia, 

evolucionó t6rpidamente con graves repercu~iones hemodinámicas y 

finalmente falleció por crisis de hipoxia. En general la complica 

ci6n más frecuente de este tipo de cirugia fue el alargamiento de 

los tiempos de TP y de TTP, en total fueron e pacientes con este 

tipo de complicación lo que representa el 88.0%; la plaquetopenia 

se presentó en el 66.6% de los casos; secundariamente los sangra-

dos ocuparon el tercer lugar en frecuencia presentandose en 3 ca

sos (33.3%}, se transfundió plasma fresco y paquete globular en -
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los pacientes que as! lo requirieron y también se aplicó vitamina 

K. Se presentó también acidosis metabólica en 6 casos con una -

media para el pH de 7.17, se corrigi6 con bicarbonato de acuerdo 

al exceso base; en cuanto a los procesos infecciosos se presenta

ron 3 pacientes con neumonia basal derecha, dos de ellos evolu--

cionaron·· satisfactoriamente con penicilina s6dica cristalina, , el 

tercer paciente no respondió con este antibi6tico y-hubo necesi~ad 

de cambiar a dicloxacilina/amikacina ademAs de ketokonazol por -

sospecha de micosis, este paciente presentó tambit\n .. mediastinitis 

e infección de la herida quirdrgica de la cual se ais16 Staphylo

coccus aureus, la evolución final fue buena. En cuanto a los tras 

tornos del ri_tmo un paciente present6 taquicardia supraventricular 

y requirió manejo con digoxina y maniobras vagales con buena res

puesta; otro paciente present6 bloqueo AV de 2o. grado, no requi

rió medicamentos·, el tercero presentó bloqueo incompleto de la r!_ .. 

ma derecha del Haz de His que tampoco requirió manejo especifico. 

En relación a lo mencionado en la literatura las lesiones de las 

ramas del Haz de His ocurren cuando se reparan defectos interven

triculares en pacientes con concordancia atrioventricular y la -

manifestación clinica suele ser taquicardia funcional o evidencia 

de bloqueo atrioventricular como en los casos mencionados de este 

estudio. En cuanto a los trastornos electroliticos, el 22.2\ de 

los casos tuvieron hiponatremia e hipokalemia en el 11.l\; la --

hiponatremia en los pacientes postoperados de corazón suele de--

berse a dilución del espacio intravascular en parte por el uso de 

bomba extracorpórea y tambi~n dada la respuesta al stress quirdr_ 

gico, pues se secreta hormona antidiur¿tica. La hipokalemia se -

observa cuando se emplean diur~ticos y por alcalosis respiratoria 

en los pacientes con ventilación asistida, como ocurrió en uno de 

los casos. 



Es conveniente mencionar que cuando existe presión sistólica 

pulmoriar por ·arriba de SO mmH9 la mortalidad se puede presentar -

hasta en un -se~-, as! mismo se refiere mayor mortalidad en los me

nores de 5 años, ·como ocurrió en uno de nuestros pacientes. 
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Entre laS cirugias realizadas por medio de cateterismo se efes 

tuarOn 10 valvuloplastias de aorta (5.1%) predominando el sexo mas 

culino 90\• las complicaciones que se observaron en este tipo de 

"cirugias 11 correspondieron a choque cardiogl!nico ( 2 pacientes -

20%), ·los dos pacientes fallecieron, uno tenia dos años de edad 

y se ~e pr8ctic6 al mismo tiempo atrioseptostomia con balón, val

vuloplastia con mitral y de aorta por hipoplasia del ventriculo -

izquierdo,. persistencia del conducto arterioso, estenosis mitral 

y aórtica e hipertensión arterial pulmonar severa, quien durante 

el postop-eratorio present6 insuficiencia respiratoria severa, i,!!: 

suficiericia cardiáca congestiva, bradicardia, hiperglicemia y --

finalmente manifestaciones de choque cardiogenico, no reepondi6 -

al manejo con atropina.La otra defunción ocurri6 en un pequeno -

de 4 _meses con estenosis aórtica severa, present6 bloqueo AV comF 

plato tambien con manifestaciones de choque cardiogenico. Otra de 

las complicaciones que se observaron durante el postoperatorio fu_!. 

ron neUroinfección, bronconeumonía, anemia aguda 10\ de los casos. 

La mortalidad fue del 20% y consideramos estuvo en estrecha rela

ción con la gravedad de la malformaci6n y la edad de los pacientes, 

ya que como se refiere en la literatura a menor edad mayor mor

talidad. 

Como ya se mencionó en los resultados, se efectuaron 10 ualvulg, 

plastias de la arteria pulmonar con balón (5.7%) 1 6 pacientes del 

sexo masculino y 4 del sexo femenino, 2 pacientes presentaron ac.!, 

dosis metabólica (20%) con promedio de pH de 6.92¡ en uno de los 

pacientes ( masculino de 3 meses de edad) con estenosis pulmonar 
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infundibular, ventriculo ~nico, persistencia del conducto arteri.Q. 

so y comunicación interauricular, se presentó acidosis metabóli

ca severa que requirió manejo con dialisis peritoneal tal como -

se refiere en el manual de procedimientos de la Terapia Intensiva 

Pediátrica, pues el pH llegó a descender hasta 6.79,cifras que -

comprometen la vida, además, tuvo datos de embolismo cerebral, -

coma y sangrado de tubo digestivo que incluso lo llevó al choqu~ 
hipovol~mico, además presentó bloqueo completo de la rama dere-

cha del HBz de His; se trató con cargas rápidas de hartman,cimet! 

dina, plasma fresco y vitamina K, se dializó y administró solu-

ciones gluco~lcalinizantes, difenilhidantoina, dexametasona y f~ 

rosemid: dada la presencia de falla hemodinámica se administró -

dopamina a 10 mcg/kg/min sin respuesta, este paciente falleció a 

las 10 horas de postoperatorio, no se report6 ninguna otra defu.!l 

ción en este tipo de 11cirug!a11 as! que el porcentaje de mortali

dad fue del 10\. Un paciente presentó TP y TTP prolongados que -

se corrigieron con plasma fresco y vitamina K, otro paciente pr~ 

sentó taquicardia supraventricular y respondió gracias al empleo 

de propranolol a 4.5 mg/jg/dia. Solamente un paciente presentó -

hipertensión arterial sist~mica que se normalizó con restricción 

de liquidos. 

En cuanto a las plastias de aorta que se efectuaron con balón 

(8 en total~ el 50\ correspondió al sexo masculino y el otro 50\ 

al sexo femenino. En dos casos se reportó hipertensión arterial

sist~mica uno de ellos respondió al manejo con nifedipina y cap

topril y otro se trató con propranolol a 4.5 mg/kg/dia tambi~n -

con normalización de la tensión arterial, se presentó en un caso 

hiperglicemia. No hubo defunciones y la estancia en el servicio 

de la Unidad de cuidados Intensivos de Pediatria fue breve (1.5 

d!as en promedio). 

Hubo 2 angioplastiaa de aorta con balón ambos presentaron TP 
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y TTP prolongados como ónica complicación y corrigieron con adm!. 

nistración de plasma fresco y vitamina K. 

De las dos valvuloplastias de mitral que se efectuaron con bA 

lón un caso no presentó complicaciones, en el otro (una pacien-

te de 16 años con cardiopatia reumática inactiva y doble lesión_ 

mitral .con predominio de la insuficiencia) se presentó embolismo 

cerebral móltiple(el cual probablemente se desencadenó por lesión 

de endotelio, secundario al trauma dado por el cateter), edema -

cerebral y como complicaci6n aguda neumon!a y edema agudo pulmo

nar, complicación que se trató con furosemid y restricción de l.! 

quidos, el proceso infeccioso tratado con dicloxacilina/amikacina 

evolucionó bien pero la paciente qued6 con secuelas neurol6gicas 

importantes. 

A 3 pacientes se les realizó plastia de arteria pulmonar, 2 -

femeninos y uno masculino. Dos cursaron sin complicaciones y el 

tercero, una niña de 14 meses con estenosis pulmona~, presentó -

bloqueo AV de segundo grado, bloqueo de rama derecha del Haz de 

His y bradicardia, respondi6 al manejo con atropina. 

Se realizaron 3 septostomias 2 con maniobra de Rashkind y una 

tipo Blalock Hanlon en esta dltima practicada en una niña de 2 m.e 

ses de edad con transposición de las grandes arterias como compl!, 

caci6n se present6 insuficiencia renal aguda y acidosis metaból! 

ca severa llamando la atenci6n el que el tiempo de pinzamiento _ 

a6rtico haya· sido muy corto por lo que las graves complicaciones 

seguramente tuvieron estrecha relación con riñan hip6xico inheren, 

te a la grave cardiopatia. Esta paciente a pesar de manej9 espe

cifico falleció. Un paciente de 52 dias de vida a quien se le 

efectuó maniobra de Rashkind por hipoplasia de ventriculo izquie.I, 

do sólo presentó cxtraslstoles ventriculares las cuales se trat,!! 

ron con difenilhidantoina remitif'.!ndo en forma satisfactoria Y CQ. 

mo complicación aqr~gada se prcnont6 trombosis de venas profundas 

del miL>mbro a t1·.lvt'>s del cu<1l 5e lntrodujo el cat~ter.El tercer-
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paciente de 41 d!as de vida al cual se le realizó tambián manio
bra de Rashkind y quien presentaba transposición de las 9randes
arterias durante la maniobra presentó cri~is convulsivas y-brad.! 
cardia, manifestaciones de crisis de hipoxi_a severa, además pre
sentó trombpsis de arteria femoral la muerte la relacionamos con 
encefalopat!a hipóxica grave. La mortalidad fue del 66.6t y llama 
la atención que en el 10\ de los sometidos a este tipo de11ciru-

g!a" presentaron trombosis lo que obliga a revisar o poner mayor 

ánfasis en sus constantes hematológicas en el pre y postoperato
rio inmediato. 

Por lo que respecta a implante de válvula aórtica y resección 
de pannus de mitral llevada a cabo en una paciente de 16 años C.Q. 

mo complicaciones se presentaron anemia aguda y acidosis metabó-. 
liea las cuales se corrigieron en forma satisfactoria. 

Se realizaron 2 comisurotomfas de aorta en pacientes de 10 y-
2 años de edad cuya complicación principal fue hipertensión art!!_ 

rial sistémica con buena respuesta a la administración de furos_!! 
mid y control estricto de liquidas. 

Se practicaron 3 implantes de válvula mitral sin presentarse
complicaciones graves ya que dnicamente se observaron: alteración 
en sus tiempos de coagulación y acidosis ·metabólica complicacio
nes tratadas con vitamina K, plasma fresco, paquete globular y en 
un caso dada la presencia de plaquetopenia concentrados plaquet_!! 

tarios y soluciones glucoalcalinizantes. Es de hacer notar que -
en uno de los casos el tiempo quirdrgico fue de 5 horas con tiem 
pode pinzamienbo aórtico de 52 1 y tiempo de bomba de 1 hora 28 1 

sin gue se presentaran manifestaciones renalos. 

Finalmente hacemos mención de .2 pacientes a quienes se les --
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Tea1iz0 pericardiectomia sin que presentaran.complicaciones inm~ 
diatas ·reportandose solamente en un .ca~o ne~rn~~J.a. t:t.atada con d.! 

cloxacilina ·Y amikacina la cual-- res,Poild~6·:-~~-·-__ f6~.ma ·'·aatiSfactoria. 



IX 
CONCLUSIONES 

1. - Dado que el ndmero y la complejidad de-. la cirugia cardio

vascular se ha incrementado, es obligatorio conocer las posibles 

complicaciones que se presentan con mayor. frecuenCia en el" per"it\ 

do pos'toperatorio !~mediato para as! brindar a· los pacientes los 

cuidados adecuados, favorecer el &xito de la cirugía y evitar o 

disminuir la morbimortalidad. 

2.- El presente informe servirá para normar conducta sobre la 

vigiiancia que se deber! establecer dadas las complicaciones en 

orden·de frecuencia. 

3.- Proponemos que se tenga mayor atención a las siguientes -

complicaciones: 

·a )Acidosis. metabólica 

bJ Tiempos de coagulación prolongados 

.'!!)Anemia aguda 

d)Sangradc;»s 
'e)Arritmias cardiAcaa 

f)Hipertcnaión arterial sistemica 

g}Pl:aquetopenia 

h)Hiperglicemia 

i}Dronconeumonla 

j) I.nsuficiencia renal aguda 

27 

4 ._-Tambien deberán tenerse en cuenta para los cuidados del -

pos topera torio: el tiempo de pinzamiento aórtico y de bomba extr.!!_ 

corpórea asl como el tiempo quir~rgico total, por el tiempo que 

se somete al paciente a hipotermia ya sea local o sistemica y 

otros factores de riesgo como son la edad y la complejidad de la 

misma cardiopatia. 
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s.- En los pacientes con valvuloplastias es importante el man. 

t:•ner una estrecha vigilancia en sus constantes hematol6gicas i!!. 

cluyendo pruebas de coagulación en el pre y postoperatorio inm.!!. 
diato para evitar las posibles complicaciones inherentes al pos!_ 

ble trauma endotelial .Y por lo tanto que se desencadene coagulA 
ción intravascular diseminada en cualquiera de sus modalidades:• 
di4tesis hemorrágica o trombosis. 

6.-Es estrictamente necesario que los pacientes operados de
coraz6n sean vigilados con monitor para detectar en forma opor.!:_ 
tuna posibles arritmias las cuales se deberán corroborar con -
trazo electrocardiográf ico. 

7.- Como se observó en los resultados, la hipertensión arte
rial no significó grave complicación y en la mayor parte de los 

casos sólo requir16 vigilancia estrecha y alqunas otras medidas 
como administración de diur~ticos y/o restricción de liquidas, 
por lo que se sugiere que la administraci6n de hipotensores es
pecificos sea valorado en forma cautelosa vigilando estrechamen. 
te la presión arterial media preferentemente a traves de cat¿ __ 

ter arterial. 
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PORCENTAJE DE CIRUGIAS CARDIOVASCULARES REALIZADAS 

EN NIÑOS EN EL HOSPITAL GENERAL DEL CENTRO MEDICO 

LA RAZA DEL 14 DE ENERO DE 1988 AL 21 DE DICIEMBRE DEL RB 

1.- Sección y sutura de conducto 
arterioso------------------101 •••• 57.7% 

2.- Cierre de CIA---------------20 ••••• 11.42\ 

3.- Valvuloplastia de arteria 

pulmonar--------------------10 ••••• 5.7\ 
4.- Valvuloplastia de arteria 

aortica---------------------10 ••••• 5.7\ 
s.- Cierre de CIV---------------9 •••••• S.1\ 
6.- Angioplastia de aorta-------e •••••• 4.5\ 

7.- Septoetomias----------------3 •••••• 1.7\ 

B.- Angioplastia de arteria 

pulmonar--------------------3 •••••• 1.7\ 
9.- Implante de vAlvula mitral--2 •••••• 1.1\ 

10.-Comisurotomia de aorta------2 •••••• 1.1\ 

11.-Valvuloplast!a de mitral----2 •••••• 1.1\'. 

12.-Pericardiectomias---------~-2 •••••• 1.1\ 

13.-Plast!as de aorta a cielo 

abierto o con colocación de 

parche----------------------2 •••••• 1.1\ 
Total de ci·ruiJ!as: 175 



·- ·-----~---

FRECUENCIA DE COMPLICACIONES PRESENTADAS EN EL POST~ 
PERATORIO DE SECCION Y SUTURA DE CONDUCTO ARTERIOSO 

1.- Acidosis metab6lica-------------20 ••• .'.19.80'1ti-"'<"¿-:,:-'<c:.¿~~<if-"'-'""""'--'--"-'"'-'-"""'-'-'""'-""'--""' 
2. - llipertonsi6n arterial-----------8 •••••• 7. 9' 
l.- Bronconeumonia------------------5 •••••• s.s' 
4.- Enfisema subcutáneo-------------5 •••••• S.S\ 

S.- Acidosis respiratoria-----------2 •••••• 2.2% 
6.- Anemia Aguda--------------------2 •••••• 2.2' 
7.- Neumotórax izquierdo------------2 •••••• 2.2\ 
B.- Tiempos de coa9ulaci6n prolon-

gados---------------------------2 •••••• 2.2% 
9.- Insuficioncia cardiaca----------2 •••••• 2.2\ 

1 o. -Hiperglicemia-------------------2 •••••• 2 .2\ 
11.-Crisis convulsivas--------------1 •••••• 1.1% 
12.-Taquicardia supraventricular----1 •••••• t.1% 
13,-Poliuria------------------------1 •••••• 1.1% 
14.-Neumon!a do focos m~ltiples-----1 •••••• 1.1% 
15.-Extrae!stoles y bigominiemo-----1 •••••• 1.1\ 
16.-Sanqrado de tubo digeetivo------1 •••••• 1.1\ 

17.-Sobresedaci6n-------------------1 •••••• 1.1% 
18. -IJematur la macrosc6pica----------1 •••••• 1 • 1 % 

19. -ucmatoma de her ida qx-----------1 •••••• 1 • l % 
20.-Neumon!a basal derecha----------1 •••••• 1.1% 
21.-Laringotraqueitis---------------1 •••••• 1.1\ 'l'otnl da ciru-' 

gias: ••••• 101 
Exp.rev: •••• 90 
Cond. t1picos97 
At1picos ••••• 4 
Defunciones •• O 



::; FRECUENCIA DE COMPLICACIONES PRESENTADAS EN EL POSTQ 

PERATORIO DE CIERRE DE COMUNICACION INTERAURICULAR 

1.- Tiempos de coagulaci6n "1!!~~~~~~~~~~::;;~::;;~¡-~~~~~1 
prolongados------------------------14 ••••• 70\~ 

2.- Acidosis metab6lica---------------10 ••••• so\¡,,i.t,...,,l!,,~~k.,,ll.,.,.J¡L.-'ül.I 
3.-Anemia Aguda-----------------------B •••••• 40\17=:--'77-::;c,;..-¡::::::~-J 
4. - Hiperglucemia---------------------5 •••••• 25\ !-"'"'-'""'-'"''"~ 

s.- IRA-------------------------------3 ...... 15\ 
6.- llipoxemia-------------------------2 •••••• 1oi 
7. - llipokalemia-----------------------2 •••••• 1 O\ 

B.- Laringotraqueitis-----------------2 •••••• 10\ ~ 
9.- Atelectnsial6bulo superior derecho1,,,,,.S\ ~ 
10.- Hemotórax------------------------1 •••••• 5\ 
11.-Dloqueo de rama derecha-----------1 •••••• 5\ 

12.-Alcaloeie reepiratoria------------1 •••••• 5~ 

13. -Sangr,ado de tubo digestivo--------1 •••••• 5% 

14.-Hipertenei6n arterial eiet4mica---1 •••••• S\ 

15.-Deehidrataci6n--------------------1 •••••• S\ 

1 6. -Hematuria rnacroec6pica------------1 •••••• si 
17.-Caeto cardiaco bajo y bradicardia-1 •••••• 5\ 

18.-Bloqueo AV completo y fibril~ci6n 

auricular ~on respueata ventricular 

lenta-----------------------------1 •••••• S\ ~ 

19.-Ueumomediastino-------------------1 •••••• S\ 

20. -llipocalcemia sij tomAtica----------1 •••••• 5\ : 

21 .-IÑfecci6n de herida qx------------1 •· ••••• 5% 

Sexo: 

lle.total llu ca-
eos ••••••••• 20 
Femenino •••• 11 
Masculino •••• 9 
Defuncioneo •• O 



N 
M FRECUENCIA DE COMPLICACIOHES PRESEHTADAS 

EN EL POSTOPERATORIO DE CIERRE DE CIV 

1.- Tiempos de coa9ulaci6n 
prolon9ados------ -------------------8 ...... ea • º' 

2. - PlaquB:tºopenia-----------------------6 ... ~ ••• 66. 61. 
3. - AcidosiB metab6lica-----------------6 ••• · •• 66. 6\ 

4.- Banqrodgs por sitios de venopunci6n 
y do la herida qulr\\rgica-----------3 •••••• 33.3\ 

5.- Noumonia basal dorecha--------------3 ••••• JJ,Jt. 

6.- Anemia aguda------------------------2 •••••• 22.2\ 
7. - Uiponatremia------------------------2 •• ,. , 22. 2t. 

8.- Coagulaci6n intravascular diseminada1 ••••• 11,1t. 
9.- Epietaxie---------------------------1,., •• 11.1% 

10,-Ileo hip6xica-----------------------1 ••••• 11.1% 
11.- Insuficiencia cardiaca congostiva--1 ••••• 11.1~ 
12. -Hipotensi6n-------------------------1 ••••• 1r·o1 % 

1 3. -llem11turi11---------------------------1 ••••• 11 .111 
14.-Taquicardia supraventricular--------1 ••••• 11.1% 
15. -Hipertensión arterial sistémica-----1 ••••• 11 .1 \ 
16.-Bloqueo incom~leto de rama derecha 

del Haz de Hiss---------------------1 ••••• 11.1 't. 
17.-Bloqueo AV de segundo grado---------1 ••••• 11.1\ 
1B.-lnfecci6n de la herida quirórgica y 

mediastinitis-----------------------1 ••••• 11.1'\ 

19. -Uipokalemia-------------------------1 ••••• 11 .1 % 

Sexo: 

Total do casos:9 
Femenino ••••••• 7 
Hasculino •• ~ ••• 2 
Defuncionea •••• 2 



,, 
" 

FRECUENCIA DE COMPLICACIONES DE DIVERSAS 

"CIRUGIAS CARDIOVASCULARES EN NIÑOS 

Cirugia DiagnO~tico Edad 

Septostomia tipo 
Blalock Hanlon 

Transposición de los 2 meses 
. grandes .vasos 

Maniobra.de Rashkind Hipoplasia de VI 
con navaja 

Maniobra de Rashkind Hipoplasia de VI 
con navaja 

Comisurotomia· Ao 

ComisurotomJ.a Ao 

Reimplante 
valvular /\o 

Angioplastia 
aórtica 

Angioplastia 
pulmonar 

Estenosis Ao y 
Ao bivalva 

Estenosis Ao y 
Ao bivalva 

Estenosis sub-
aórtica 

Co Ao 

Estenosis pulmo-
nar 

52 dias 

41 d!as 

10 años 

2 años 

10 años 

9 años 

4 años 

Sexo 

femenino 

masculino 

masculino 

femenino 

femenino 

femenino 

·:masculino 

masculino 

Complicaciones 

IRA 
Acidosis metabólica : 
severa 
Defunción 

Extras!stoles ventr!. 
culares 
Tr~mbosis do venas 
profundas de MPD 

Trombosis de arteria 
femoral 
Bradicardia 
Crisis convulsivau 
Defunci6n 
Alcalosis respirato
ria .. Anemia 
Hipokalemia 
Tiempo coagulación 
prolongado 
Sobrehidratación 

Hipertensi6n arterial 
Sobrehidra tac 16n 

Anemia aguda 

ninguna 

Ninguna 

-~ 



~ 
~ Angioplast!a l\o Co Ao 

Angioplastia T F 
pulmonar 

Angioplast!a Estenosis p 
pulmonar 

ValvuloplastJ.a mi- Estenosis mitral 
trol con balón por CRI y DLM 

Valvuloplastia mi- Estenosis mitral 
tral con balón por CRI y DLH 

Implante de válvu- Estenosis mitral 
la mitral por CRI y DLM 

Implante de válvula CIA mAs CRI y 
mitral y cierre de DLM 
CIA 

10 anos 

~ anos 

14 meses 

1 3 anos 

16 anos 

13 anos 

10 anos 

Pericardiectomf.a Derrame pericAr- .11 anos 
dico por IRC 

Pericardiectomia Derrame pertcAr- 14 anos 
dice por linfede-
ma localizado 

Implante de Válvu- CRI y DLM con pre- 5 anos 
la mitral dominio de la 

insuficiencia 

femenino 

femenino 

femenino 

femenino 

femenino 

femenino 

masculino 

femenino 

masculino 

masculino 

Tiempos de coagulación 
prolongados 

Ninguna 

Bloqueo AV de 2o. grado 
y BRDJIH 
Bradicardia 

Ninguna 

Embolismo cerebral mólti
ple. Infarto y edema car~ 
bral. Edema agudo pulnio-
nar. Tiempos de coaqula-
ción prolon9adoe y plaqu2 
topenia. Neumon!n 

Ninguna 

Tiempos coagulación pro
longados 
Hiperglucemia 
Acidosis metabólica 
Plaquetopenia 

Neumon!a intrahospital 

Ninguna 

T.C prolongados 
Epistaxis 
Acidosis metabólica 
Anemia aguda 
Plaquetopenia 
Hiponatermia, Ileo 
Hipóxico y neumonia basal 



COMPLICACIONES MAS FRECUENTES EN EL 
POSTOPERATORIO DE LAS CIRUGIAS CARDIOVASCULARES EN 
NIÑOS J::N EL HOSPITAL GENERAL CENTRO MEDICO LA RAZA 
Y SU TRATAMIENTO. 

COMPLICACION 

ACIDOSIS METABOLICA 

TIEMPOS DE COAGULACION PROLONGADOS 

ANEMIA AGUDA 

SANGRADOS 

ARRITMIAS: 

A) BLOQUEO INCOMPLETO DE LA RAMA O~ 
RECHA DEL HAZ DE HIS 

D) BRADICARDIA 

C) TAQUICARDIA SUPRAVENTRICULAR 

D) BLOQUEO AV DE 2o.GRADO 

E) BLOQUEO COMPLETO DE LA RAMA DER§ 
CHA DEL llAZ DE HIS 

F) EXTRASISTOLES VENTRICULARES 

TRATAMIENTO 

SOLUCIONES GLUCOALCALINIZANTES DE 

ACUERDO AL EXCESO BASE DE CADA PA 

CIENTE Y EN UN CASO OIALISIS PERITO 

NEAL. 

PLASMA FRESCO, VITAMINA K Y PROTAMINA 

PAQUETE GLOBULAR 

PLASMA FRESCO,VITAMINA K, PROTAMINA Y 
PAQUETE GLOBULAR 

VIGILANCIA 

ATROPINA 

DIGOXINA Y PROPRANOLOL 

VIGILANCIA 

DOPAMINA, ISOPROTERENOL 

DIFENILHIDAUTOINA 



COMPLICACIONES 

G) BLOQUEO COMPLETO DE LA RAMA DERECHA 

DEL HAZ DE HIS Y FIBRILACION AURICQ 

LAR LENTA 

JI) EXTRASISTOLES Y BIGEMINISMO 

HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA 

PLAQUETOPEtlIA 

HIPERGLICEMIA 

BRONCONEUMONIA 

INSUFICIENCIA RENAL AGUDA 

TRATAMIENO 

DOPAMINA1 DOBUTAMINA 

BOLOS DE XILOCAINA AL l\ 

A) VIGILANCIA 

B) RESTRICCION DE LIQUIDOS 

Y FUROSEMID 

C) CAPTOPRIL, PROPR/\NOLOL, NIFEDlPIN/\ 

D) NITROPRUSIATO SODICO E flIDH.ALl\ZIN/\ 

CONCENTRADOS PLAQUETARIOS 

DISMINUCION EN EL APORTE DE GLUCOSA 

EN LAS SOLUCIONES 

A) PENICILINA SODICA CRISTALINA 

B) DICLOXACILINA/AMIKACINA 

C) CEFTACIDI"°'A 

A) RESTRICCION DE. LIQUIDOS Y P'UR0 4 -

SEHID 

B) DOPAMINA A 4 mcg/Kg/min 

-



... 
"' COMPLICACIONES MAS FRECUENTES ENCONTRADAS EN LOS PACIENTES 

POSTOPERADOS DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR DE NIÑOS EN EL SERV. 

DE UCI DE PEDIATRIA DEL HGCMR (IHSS) DEL 14-1-88/21-XII-88 
H ... , 

~1 
u 

~ " "' • ó • .a o • "' • • e o .... 
~ • e ... ... • "' • "' "' e m • .... • • e ¡¡ ... ~ ~ • • k o • • • u e • 11 • ~ • o • e~ o ... • o ... o "' ... • • .... 

~ e ... • o • k • • • ....... • o u "' o "' ... :: .... k k 6 k u e 
u "' ú e ... •• ~ e • • ... • e k o. .... • o ;:¡ ~ • • U• .: - ~ • k ... k ~ ·• k • ... 
"' " u "' -" "'. "' "' "' H o o 

Cierre de conducto arterioso• - - 2 - - • , . ' n ' ' 
Cierre de CIA ?O 'º 14 8 3 3 1 5 3 o 3.4 -
Valvuloplast!a Ao '" . 2 ' 1 2 ' 
Valvuloplast!a Pu -- . . " . 1 1 

Cierre de CIV o < A 2 n . ' < 2 • 
Angioplast!a Ao A " 1 n 1 

Septostomias 3 ' • 1 , 1 

J\ngioplast!a de Pu ' • n 1 . 
Implante de válvula mitral , 1 1 1 1 n 8 
Comisurotomia Ao 2 - 2 

Valvuloplast!a de mitral 2 ' , 
Pericardiectomia 2 1 n . 
Implante de válvula Ao . . n ' 
Plastia de Ao a cielo abier-

to . ' n ' ' 
TOTAL 175 40 26 14 16 16 13 7 9 6 7 7 
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