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1. 

l. RESUMEN 

Las cardiopatías congénitas son la forma más común de cardio­

patía en los niños, la frecuencia es de tres a cuatro ca.sos por cada 

1000 nacidos vivos, se han descrito y clasificado un gran número de -

cardlopatTas congénitas. las más frecuentes son la comunlcaci6n lnterau­

rlcular, comunicación lnterventrlcu\ar y la persistencia del conducto ar -

terioso. En general y de manera sencilla pueden clasificarse en: 1) le­

siones obstrucllvas; 2) cortocircuitos de izquierda a derecha, 3) corto 

circuitos de derecha a Izquierda por defecto septal con obstruccl6n y -

4) maHoru1.i.;i~ne:.i C01ilplejas. Los ~va11..:.t:~ ..l.! i..i i...lruyíil ~n este campo -

constituyen una promesa futura en la corrección de malformaciones cada 

vez más complejas. Con la finalidad de determinar la frecuencia y ca -

racterfstlcas de las cardiopatías congénitas Intervenidas qulrúrglcamente 

y para determinar s~ evolución posterior al tratamiento quirúrgico se -

revisaron 100 casos de pacientes operados en el Servicio de Cirugía 

Cardlovascular del Hospital General de México, S.S. en el período com­

prendido de Noviembre de 1986 y Diciembre de 1990. 
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11. INTROOOCCION 

Al disminuir la frecuencia de la fiebre r:eumátlca, las cardiopaw 

tías congénitas se han vuelto la forma más común de cardiopatía en los 

niños. Según varios estudios (1,2) la frecuencia es de tres a cuatro -

casos de cardiopatía congénita por cada mil nacidos vivos. La frecuen­

cia es más de 1 O veces mayor entre miembros de una misma ramilla que 

en la población en general, y el riesgo aproximado de que ocurra una -

cardiopatía congénita en hermanos menores de un niño con una cardlo -

patra congénita es alrededor del 2t. En la mayoría de los pacientes no 

se conoce el factor etiológico. (3, 4). 

La rubeola que ocur-re en el primer trimestre del embarazo es 

una de las pocas enfermedades infecciosas que se sabe producen cardl!! 

petra congénita. Produce el síndrome bien conocido de deficiencia men­

tal, sordera, cataratas y enfermedad cardiaca, que casi siempre es un -

conducto arterioso persistente. El mongolismo es otra anomalía congéni­

ta que se acampana de una frecuencia elevada de cardiopatía congénita, 

Casi siempre las car?iopatías congénitas ocurren como mal formación als -

lada debida a defectos embriológicos del desarrollo, sin causa conocida. 

r•.sJ. 

Debe recordarse que el desarrollo del corazón durante la vida 

uterina ocune en un lapso extremadamente breve de tiempo, ya que -

pl"áctlcamente todas las estructuras del corazón fetal se forman entre -

la tercera y octava semana del embarazo, es decir, apenas en clnc.:o se­

manas. {3}. Los defectos del tabique lnterauricular o lnterventrlcular 

se deben a la formación Incompleta del tabique respectivo, mientras que 

una tl"ansposlclón y otras anomalías de la aorta se deben a problemas -

de ro~ación o división espiral del bulbo primitivo del corazó~. Embl"lo -

lógicamente existen seis arcos aórticos branqulnlcs, pero todos ellos se 

atrofian, con excepción del cuarto arco Izquierdo que forma la aorta y -

el sexto arco Izquierdo que forma el conducto arterioso. Las malforma -



dones con anillos vasculares se producen por persistencia de uno o 

más de estos arcos branquiales embriológicos. (2, 3,6), 

3. 

La clrculaclón fetal presenta varias características especiales -

que pueden persistir acompañando una cardiopatía congénita en un - -

adulto. (7). En la vida intrauterina los pulmones están colapsados con 

resistencia vascular elevada, y el flujo pulmonar es pequeño, la mayor 

parte de la sangre que regresa por la vena cava inferior a la aurícula 

derecha pasa a través del agujero oval a la aurícula izquierda y de ahí 

al ventrículo izquierdo. También la mayor parte de la sangre expulsa -

da por el ventrículo derecho de la arteria pulmonar por el conducto 

arterioso a la aorta torácica descendente. En el momento del nacimiento 

los pulmones se expanden y disminuye durante el primero a los tres 

años de vida la resistencia vascular pulmonar. si bien alcanza el valor 

que tiene normalmente en Individuos de m.is edad. Durante este tiempo. 

por tanto, pei-slste en las artet"ias pulmonares la característica hlstoló -

gica que se observa en la vida fetal y que consiste en abundancia de -

músculo liso en la capa media de la pared ai-terial. La persistencia de 

esta estructura fetal de las arteriolas pulmonares se acompaña de - -

hipertensión pulmona'r en niños pequeños. Con la expansión de los - -

pulmones, el conducto arterioso normalmente se cierra en los primeros -

días después del nacimiento. Persiste perrñeable en un pequeño porce!! 

taje de Individuos; éste es el tipo más común de cardiopatía congénita. 

El agujero oval es una comunicación en forma de hendidura que se - -

cierra automáticamente en el momento en que la presión de la aurícula -

Izquierda se hace mayor que la de la aurícula derecha; normalmente 

sólo permite el paso de sangre de la aurícula derecha a la aurícula - -

izquierda y no en dirección opuesta, El agufero oval suele ser un de • 

fecto Inocuo durante la vida adulta en por lo menos del 10 al 20 ¡, de -

los pacientes, Al aumentar la presión en la aurícula derecha superando 

la de Ja aurícula Izquierda, por cualquier causa. 
0

el agujero oval se 

puede dilatar. produciendo así un cortocircuito de derecha a Izquierda. 

lo que produce cianosos por el paso de sangre no oxigenada. Este -



hecho ocurre típicamente en pacientes con estenosis valvular pulmonar -

cuando se produce Insuficiencia del ventrículo derecho con elevación 

de la presión en la aurícula derecha por encima de la aurícula Jzquler -

da. (2, 6, B). 

Se han descrito y clasificado un gran número de cardiopatías -

congénitas, {9, \O} pero en una clínica de cardiología pediátrica son 

siete las malformaciones fundamentales que conforman la mayor parte -

de las cardiopatías congénitas, La más frecuente es una comunicación -

lnterventrlcular, con una estenosispulmonar agregada o sin ella y que -

representa un 20'i o más de todas las cardiopatías congénitas. Las 

otras seis malformaciones ocurren cada una en el 10 al 15\ de los pa-­

cientes y son comunicación lnterurlcular, estenosis valvular pulmonar, 

estenosis valvular aórtica, persistencia del conducto arterioso, coarta- -

clón aórtica y trasposición de las grandes arterias. La frecuencia de 

cada cardiopatía varía, en parte, con la edad del paciente estudiado la 

trasposlcl6n de las grandes arterias es malformación mucho más frecue~ 

te en el recién nacido ya que la mayoría de ellos mueren de los seis 

meses de edad. (9, 10, \\}. 

CLASIFICACION 

Las cardiopatías congénitas se pueden clasificar de manera 

sencilla por el tipo de anomalía anatómica presente, la cual, a su vez, -

produce un trastorno fisiológico específico de la manera siguiente: {2, 

\2, 13) a} lesiones obstructlvas que fundamentalmente disminuyen el -

fluJo de sangre y aumentan el trabajo en la cavidad ventricular obstruí­

da; 2) corto circuito de Izquierda a derecha que ocurren a través de -

defectos aislados del septum; 3) cortocircuitos de derecha a Izquierda 

que se deben a una combinación de defecto septal con obstrucción a la 

salida ventricular; 11) ·malformaciones complejos que, como el nombre -

Indica, son trastornos más graves de la estructura del corazón por - -
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defectos Importantes durante el desarrollo del corazón. Estas Incluyen 

al origen anómalo de la aorta o de la arteria pulmonar con hlpoplasia o 

atresia de ventrículo derecho o izquierdo y de válvula correspondiente, 

tricúspide o mitral. 

FISIOPATOLOGIA 

A menudo es posible distinguir cuatro etapas en la gravedad 

de una cardiopatía conglmita, En la primera etapa, puede haber sólo -

anomalías por exploración física. En las formas más ligeras de cardlo -

patras congénitas, como la simple estenosis valvular pulmonar, puede -

no existir ningún signo de cardiopatía, salvo el típico soplo sist611co. 

En la segunda etapa, los trastornos fisiológicos se demuestran mediante 

cateterismo cardíaco como es un gradiente a través de la válvula pulmo­

nar o aórtica es caso de estenosis. un aumento de flujo sanguíneo en • 

presencia de un cortocircuito a través de una combinación interaurlcular 

o lnterventrlcular. o una elevación de la presión de la arteria pulmonar 

en presencia de hipertensión pulmonar. Con el tiempo, estos trastornos 

fisiológicos producen" cambios anatómicos correspondientes {la tercera -

etapa de gravedad} que se manifiestan principalmente por crecimiento -

cardiaco con hipertrofia del ventrículo derecho o hquierdo, diagnostica­

do de preferencia con electrocardiografía y radiografía de tórax. En -

cuanto se desarrolla hipertensión pulmonar. se producen cambios hls -

tológlcos de la íntima y la media de las arterias pulmonares. La insu -

ficlencla cardiaca, que es la cuarta etapa de gravedad, con el tiempo -

produce una sobrecarga crónica de trabajo para el corazón, a veces 

acompat"l.ada de anoxla. (2). 

Esta aparición tardía de síntomas es importante al valorar ni -

t"\os con cardiopatía congénita, ya que los padres normalmente tienen -

miedo a que sus hijos se sometan a estudios, dlagn6stlcos compleJos o -

intervenciones quirúrgicas si el niño aparentemente poca Incapacidad -
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para personas expertas. El posponer el tratamiento hasta que el nlflo -

presente una Incapacidad clfnlcamente evidente, puede causar cambios -

irreversibles en el miocardio ventricular, ya que la hipertrofia grave -

de ventrículo derecho o Izquierdo no siempre regresa por completo 

después de corregir mediante cirugía la causa primaria, como una este­

nosis pulmonar o aórtica. Un programa todavía más grave es un -

aumento de la resistencia vascular pulmonar, que con el tratamiento 

actual suele ser Irreversible. {7, 1~}. 

Los tres trastornos flsiol6glcos principales secundarlos a car-­

dlopatras congénitas son: (2,6, 16) 

t. Obstrucción al vaciamiento de los ventrículos; 

2. Cortocircuitos de Izquierda a derecha con aumento del -

riesgo pulmonar y disminución correspondiente del ries­

go sanguíneo sistémico; y 

3. Cortoclrcultos de derecha a Izquierda que producen 

desaturaclón de oxígeno de la sangre arterial. 

Cada uno de estos trastornos fisiológicos los vemos de una u -

otra manera en las diferentes cardiopatías congénitas. 

Con todas las formas de cardiopatía congénita tamb16n hay una 

mayor susceptlbllldad para la endocarditis bacteriana. porque la malfor­

mación anatómica crea un flujo turbulento localizado que predispone a -

la formación de depósitos bien localizados de bacterias durante una 

bacteremla transitoria. (2, 6, 11) 

SI se analiza la historia de las cardiopatías conglmltas podrá -

verse, desde luego, la meritoria labor dcscrlptlca pionera de muchos -

distinguidos Investigadores de siglos anteriores. (~. 11, 17) Es, sin -

embargo, en los CJltlmos anos cuando el conocimiento del tema ha cobra­

do auge y una madurez que se antoja extraordinaria llega al grado de -
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constituir ya una dificil superespeciallzaci6n dentro de la Cardiología. 

Las proezas de la cirugía en este campo han sido Indiscutible -

mente un máximo factor de avance y constituyen una promesa futura. 

Puede decirse que ésta se Inicia en forma práctica, sin negar la exls -

tencla de precursores audaces, con Robert Cross de Boston, que en -

1938 liga un conducto arterial permeable. En 1945 el mismo Cross en -

Estados Unidos" de América y Crafoord en Suecia, efectúan la primera -

corrección quirúrgica de la coartación aórtica. En ese año Btalock y -

Tausslg, de Baltimore, reallzan las operaciones fistulares tendientes a -

mejorar la 11 isquem\a 11 pulmonar en las cardiopatías congénitas clan6genas 

con pulmón o llgohémico. En 1951 BjOrck y Crafoord en Suecia. inician 

la cirugía de la comunicación interaurlcular. En 1953 Sir Russel Brock. 

así como Sellors. de Londres Inician el tratamiento quirúrgico de la 

estenosis valvular pulmonar. 

Los aspectos históricos de la circulación extracorpórea para -

la cirugía cardiaca no son fácilmente descriptibles, debido a que es 

casi Imposible conocer quien tuvo primero la idea de derivar la circula -

ci6n a un oxigenadoí fuera del cuerpo y bombearla de regreso al siste­

ma arterial del paciente a fin de realizar cirugía a coraz6n abierto. - -

Existen referencias de intercambio gaseoso en la sangre en los últimos -

arios del siglo XIX. (13) Por ejemplo. Frey y Cruber trabajaron con -

un 11 oxigenador11 en 1885. Posteriormente, anotaciones de laboratorio -

en que se utilizaron oxlgenadores y bomba fueron reportados. De cual­

quier forma, serlas consideraciones del uso de la bomba oxlgenadora 

para la cirugía de corazón tuvieron que esperar al desarrollo de la - -

anestesia moderna. mhtodos quirúrgicos modernos, y, particularmente -

desarrollos científicos tales como el descubrimiento de la heparlna, ma -

terlales plásticos y cosas por el estilo. Sin duda, Glbbon. con sus - -

trabajos pioneros experimentales en el Hospital General de Massachusetts 

en Boston a fines de los treintas, fue un contribuyente mayor al desa -

rro\lo de la clrculad6n extracorea y sus avances hasta la aplicación 
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clínica exitosa. Los trabajos de Glbbon fueron interrumpidos por la 

11 Guerra Mundial, pero cuando el llegó a la Escuela de Medicina -

Jefferson en Phlladelphla después de su servicio militar resumió su - -

trabajo sobre la clrculaclón extracorpórea, su fislopatología y el equipo 

necesario para ésta. La mayor parte del mundo médico hizo poco caso 

de esto y de hecho se le dió poca Importancia como un conocimiento de 

utilidad, De cualquier forma, el fue perseverante. Como resultado la­

primera operación exitosa en la cual el paciente fue totalmente mantenl -

do bajo circulación extracorpórea fue hecha por Glbbon cuando reparó -

una comunicación lnterauricular en una joven mujer utilizando una bom­

ba oxlgenadora en 1953. Desafortunadamente, sus cuatro pacientes 

subsecuentes fallecieron por diversas causas y su mé-todo se convirtió -

en un procedimiento desacreditado. 

Al mismo tiempo, unos cuantos autores empezaron a 

trabajar con bombas oxigenadoras para clrculacl6n extracorpórea a - -

fines de los allos cuarentas. Entre ~stos se puede contar a Dennls, 

de la Universidad de Mlnnesota, a quien sus estudios de laboratorio 

Je permitieron realizar lo que pudo haber sido el primer intento por 

usar una bomba oxlgenadora para clrugra de corazón, en 1951. El y -

Vareo operaron a un paciente que presumiblemente padecía de comunl -

caclón auricular a quien ellos creyeron le habían hecho las cosas en - -

forma adecuada pero el paciente murió, la autopsia mostró la presencia 

de un canal A/V incompleto y la Interpretación errónea de la patología 

fue la principal causa de la muerte. En Estocolmo, Suecia, BfOrck y ·­

Sennlng trabajaron también a finales de los alias cuarenta y principios 

de los cincuenta con la clrculacl6n extracorp6rea. 

Después del desafortunado esfuerzo de Dennls, Llllihel y sus -

colegas en la Universidad de Mlnnesotta, empezaron a trabajar en el 

laboratorio con la clrculaclón extracorp6rea cruzada y controlada utlll -

zando otro sufeto como oxigenador. Sus estudios experimentales les 

permitieron adoptar el principio del 11 flujo aclgos", el cual requería 
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clínica exitosa. Los trabajos de Glbbon fueron Interrumpidos por la 

11 Guerra Mundial. pero cuando el llegó a la Escuela de Medicina -

Jefferson en Philadelphla despul!s de su servicio militar resumió su - -

trabajo sobre la clrculaclón extracorpórea, su fisiopatología y el equipo 

necesario para ésta. La mayor parte del mundo médico hizo poco caso 

de esto y de hecho se le dió poca Importancia como un conocimiento de 

utilidad. De cualquier forma, el fue perseverante. Como resultado la­

primera operación exitosa en la cual el paciente fue totalmente manteni -

do bajo circulación extracorpórea fue hecha por Glbbon cuando reparó -

una comunicación interaurlcular en una joven muJer utilizando una bom­

ba oxigenadora en 1953. Desafortunadamente, sus cuatro pacientes 

subsecuentes fallecieron por diversas causas y su m~todo se convirtió -

en un procedimiento desacreditado. 

Al mismo tiempo. unos cuantos autores empezaron a 

trabajar con bombas oxlgenadoras para circulación extracorpórea a - -

fines de los años cuarentas. Entre éstos se puede contar a Dennls, 

de la Universidad de Minnesota, a quien sus estudios de laboratorio 

le permitieron realizar lo que pudo haber sido el primer intento por 

usar una bomba oxigenadora para cirugía de corazón, en 1951. El y -

Vareo operaron a un paciente que presumiblemente padecía de comunl -

caclón auricular a quien ellos creyeron le habían hecho las cosas en - -

forma adecuada pero el paciente murió, la autopsia mostró la presencia 

de un canal A/V incompleto y la Interpretación errónea de la patología 

fue ta principal causa de Ja muerte. En Estocolmo, Suecia. BjOrck y -
Sennlng trabajaron también a finales de los años cuarenta y principios 

de los cincuenta con la circulación extracorpórea. 

Después del desafortunado esfuerzo de Oennls, Lllllhel y sus -

colegas en la Universidad de Minnesotta, empezaron a trabajar en el 

laboratorio con la circulación extracorp6rea cruzada y controlada utlll -

zando otro sujeto como oxlgenador. Sus estudios experimentales les 

permitieron adoptar el principio del 11 flujo aclgos". el cual requería 
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flujos mínimos de perfusión. En Abril de 1951i empezó una serie espec­

tacular de operaciones por enfermedades cardiacas congénitas con clrcu -

ladón cruzada y controlada y la mamá {o el papá) como oxlgenador-. De 

tal manera que esta técnica fue rápidamente abandonada, Los trabajos 

de Lilllhel y sus colegas fueron los comienzos de la era moderna de la -

cirugía a corazón abierto. 

Kirklln inició su trabajo experimental \?n la Clínica Mayo en 

Rochester. Minnesotta a principios de los afies cincuenta con bombas -

oxigenadoras, que lo llevaron a su utilización por primera vez en Marzo 

de 1955. en una reparación exitosa de un defecto del tabique interven­

tricular. Rápidamente el campo de la cirugía cardiaca utilizando una -

bomba oxigenadora para circulación extracorpórea empezó a incremen -

tarse y en la actualidad se analiza ampliamente. 
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111. O B J E T 1 V O S 

1. Determinar la frecuencia y características de las cardiopatías 

congénitas Intervenidas qulrúrglcamente en el Servicio de 

Cirugía Cardlovascular del Hospital General de México, S.S. 

2. Determinar su evolución posterior al tratamiento quirúrgico. 
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IV. J u 5 T 1 F 1 e A e 1 o N 

Las cardiopatías congénitas ocupan el primer lugar dentro del 

total de cardiopatías en los niños y las cirugías para el tratamiento de 

las cardiopatías congénitas son los procedimientos quirúrgicos que con 

mayor frecuencia se realizan en el Servicio de Cirugía Cardiovascular -

del Hospital General de México, sin embargo, se carece de un estudio -

que muestre la frecuencia real de los pacientes operados asr como tam -

blén las características de dichas cardiopatías. ni su evolucl6n posterior 

al tratamiento. Con la finalidad de conocer lo anteriormente expuesto -

realizamos el presente estudio. 



12. 

V. MATERIAL Y llETODOS 

Se conslderan sujetos de estudio a 100 casos de pacientes 

sometidos a cirugra cardiaca por padecer algún tipo cE cardicpatfa congé­

nita en el Servicio de Cirugía Cardiovascular del Hospital General de 

México, S.S., en el período de Noviembre de 1986 a Diciembre de 1990. 

Se tomaron al azar 100 expedientes de pacientes Intervenidos -

qulrúrglcamente, según lo antes mencionado y se hizo una revisión re -

trospectiva. 

Características comunes a todas las clrugfas: En el período -

preoperatorio los casos que fueron llevados a cirugía se presentaron 

previamente en una sesión médico-quirúrgica, en donde fueron analizados 

en forma con{unta y 8ceptados para tratamiento quirúrgico. Se revisaron 

los ex.pedlentes clínicos y se incluyeron los de los pacientes a quienes -

se hicieron los exámenes de laboratorio y gabinete que se consideraron -

necesarios y aceptados como mínimos al total de los enfermos y en algu -

nos casos en particular se solicitaran exámenes específicos y más sofisti­

cados cuando así se consideró Imprescindible, ya sea para tener un co -

noclmiento más profundo o detallado a fin de adoptar las medidas necesa­

rias para un adecuado control trans y post operatorio. Algunos pa -

cientes enfermos recibieron tratamiento dental y ningún tipo de· valora- -

cl6n ginecológica fue sollcitada. 

En el perfodo transoperatorio se canalizaron 2 venas periféricas 

y un catéter central. Se colocó catéter de Swan Ganz cuando la fracción 

de eyección fue menor al 40't o cuando estaba asociada alguna neumopatra 
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con repercusión hemodinámlca severa. Se canalizó una arteria periférica 

para monltoreo contínuo de la presión arterial. Se monitorizó la actlvl- -

dad eléctrica del corazón a tr4lvés de las derivaciones 011 6 VS. Se ins­

taló oxímetro de pulso. Se colocó sonda vesical prtictlcamente a todos. 

Se instaló solución polarizante en forma rutinaria desde el preoperalorio 

Inmediato. La Inducción anestésica se reallzó con dlacepam. (100 a 300 

mcg/kg.); fentanyl, (15 a 20 mcg/kg.}; pancuronio, {100 mcg/kg.) 

Características de los pacientes ba)o clrculaclón extracorpórea: 

Durante la circulación extracorpórea (CECJ se llevó control gasométrlco -

electrolítico de homogloblna y hematocrlto cada 60 rnln. La vía aérea se -

mantuvo bajo una presión de 10 cm. de agua a fin de evitar el colapso -

pulmonar total. Se realizó protección cerebral con tlopental sódico a ra­

zón de 10 a 15 mg/kg. 

La bomba de CEC que se utilizó fue Ja de rodillos marca Sarns, 

con. oxlgenador de burbujas de las marcas Bentley, lntruvin o Macchl y 

reservorio Macchl o lntrser, El cebado se hizo con solución de Hartmann 

agregando plasma o sangre. además de heparlna, sulfato de magnesio, -

gluconato de calcio, rñetll prednlsolona y bicarbonato de sodio a dosis -

convencionales. El anesteslólogo Indicó además fentanyl (5 mcg/kg.} y­

pancuronio (70 mcg/kg.) que fueron administrados por medio de la bom­

ba de CEC. 

Se di6 protección mlocardiaca, entre otras cosas, por medio de 

solución cardlopléJica, según fórmula de García Cornejo, a una dosis 

Inicial de 10 ml/kg. y dosis posteriores de 5 mi por kilogramo de peso -

en dosis cada 20 minutos, 

Se heparlnlzó al paciente con dosis de 300 mg/kg, a fin de 

llevar su tiempo de coagulación activado a "ªº segundos o más. Revirtién­

dose tal efecto con protamlna en relación 1 .3 a 1. 
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Se perfundió con flujos máximos de 2.251/rnintm2sc para el 

paciente adulto y de 2.Sl/mlntm2sc para el paciente pediátrico. con un 

mínimo de 1.61/mlntm2sc bajo una presión mayor de so mmHg y menor -

de 80 mmHg. la oxigenación fue de 1 a t.5 en re/ación con el flujo en 

litros. 

Se manejó hipotermia moderada, considerada como tal a la cifra 

entre 2BºC y 32ºC. 

Se administró gluconato de Calcio en forma rutinaria luego del 

despinzamiento aórtico, a fin de influir en el restablecimiento de la 

actividad mecánica del corazón. 

Los pacientes fueron trasladados luego de terminada su cirugía 

al área de Cuidados Intensivos Cardlovasculares. En el período inmedia­

to se sollcltó teleradiografía de tórax, la cual en ocasiones fue tornada -

varias hc;>ras después e Incluso el día siguiente, siendo necesaria para Ja 

observación de las condiciones pulmonares y de la sombra mediastlnal y -

para corroborar la posición adecuada de cánula orotraquela y catéteres -

centrales o de Swann:Canz. Se reallzarón los exámenes de laboratorio -

para monitorizar condiciones gasométricas, electrolíticas y hemodlnámfcas 

con Ja frecuencia que cada caso lo requirió o nos fue posible, esto por -

ocasionales fallas en el equipo de apoyo diagnóstico, 

Se utilizaron ventiladoras de volumen de preferencia y en 

ocasiones de presión en los pacientes que así lo ameritaron, retirándose 

cuando los parámetros gasométricos y de mecánica ventllatoria y en ge -

neral condiciones metabólicas, fueron adecuadas. 

Se administró profilaxis a base de antibióticos, utilizando, salvo 

en casos excepcionales, la combinación de dlcloxacllina y gentamicfna a -

dosis convencionales, durante un período entre 7 y TO días. 
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Se di6 protección a la mucosa gástrica y duodenal con bloqueado­

res H2 de la histamina del tipo cimetidina o ranltldina. 

Edad, sexo, diagnóstico, estancia hospitalaria, correlación c1ínko 

quirúrgica, cotnpticaclones, etc. 
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VI. RESULTADOS 

Al .,_ y Sexo 

Se incluyeron para su estudio a un total de 100 pacientes, - -

cuyas edades estuvieron comprendidas entre los 2 meses y los 50 años -

de edad, 

En la Figura 1 se puede observar la distribución de frecuen- -

etas de acuerdo a la edad, 

(EDAD EN AÑOS) 

Al sexo masculino le correspondieron un total de 2& pacientes, 

(26\), al sexo femenino 7ll pacientes, (711\). 
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En la Figura 2 se puede observar la distribución de frecuen- -

etas por sexo. 

O,.•,,.tNINO ~MASCUl-lNO 

B) Tif!OS de Clrugr.i 

De los 100 procedimientos quirúrgicos que se reatlzaron, 54 de 

ellos requirieron de clrculaci6n extracorp6rea y 116 se hicieron sln circu­

lación extracorpórea. 

La cirugía que se re<:11iz6 con mayor frecuencia fue la lnterrup -

ción de conducto arterioso persistente, con un total de 3li casos, le siguió 

la cirugía para cierre de defecto septal lntenuricular con 30 casos. La -

presencia de defecto septal interventricular fue vista en 8 pacientes. La 

coartación aórtica en 5 pacientes. La asociación de persistencia de - -
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conducto arterioso y coartación aórtica se presentó en q casos. La este­

nosis pulmonar fue vista en 3 pacientes, al Igual que la tetralogía de - -

Fallol operada en 3 enfermos. La estenosis mitral aunada a comunlcacl6n 

lnterauricular se presentó en un caso. Se realizó la reparación de un -

canal A/V Incompleto. La comunicación lnteraurlcular más estenosis pul­

monar se asociaron en un paciente. La comunicación lnteraurlcular, co -

munlcacl6n lnterventrlcular se presentaron asociadas en un paciente. Se 

reparó un caso de enfermedad de Ebsteln, se presentó la asoclaci6n de -

comunlcac16n lnteraurlcular y persistencia de conducto arterioso en un -

paciente y finalmente, la comunicación lnterventrlcular asociada a esteno­

sis pulmonar fue observada en un paciente. 

En la Tabla 1 se pueden observar las frecuencias de las pato -

logías enunciadas con anterioridad. 

TABLA 1 

DIAGNDSTICOS 

C•rdiopatr• 

Persistencia de conducto arterioso ..••••. , ••••• 
Comunicación lnteraurlcular •• , .••••••••••••.••• 
Comunicación lnterventrlcular , , ••••..•••••.•••• 
Coartación aórtica •••••• , ••• , ••••••.••••• , , ••.• 
Coartación aórtica + PCA 
Comunicación lnteraurlcular + CIV •.••.•.••••••• 
Tetralogía de Fallot •••••••••.•••••••••••• , ••••• 
Estenosis pulmonar ••••.•••••.•.•••.••••• , . , •••• 
Estenosis aórtica .••••• , •••••..•••• , •••••••••••• 
Comunicación lnterauricular + EP .••••••.••••.• , 
Estenosis mitral + CIA .•••.••••. , ••••••••••••• , 
CIA + CIV + Estenosis pulmonar •••.••••••• , •••• 
Comunicación interventricular -l EP •••.•• , ...... 
Enfermedad (anomalía) de Ebsteln •• , , ••••••••.. 
Comunicación Jnteraurlcular + PCA , •••.• , , , ••• , 
Canal A/V Incompleto .• , •••.•••••••••• , .•• , , , •• 

TOTAL: 

N" ... 
~ 

34 
30 

8 

He 
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La estancia hospitalaria de los pacientes fluctuó entre 15 y 180 

días, obtenléadose por esto un promedio de 46.5 días por paciente. 

DI Canmrdonda entre el di!gn6stlm pnmpm11orio y postopenilorio 

De los 100 pacientes que fueron intervenidos quirúrgicamente. 

nueve llegaron a la sala de operaciones con dlagn6sllco Incompleto o - -

equívoco, dado que durante la cirugía se observó la asociación de otra -

patología, no observada en la revisión de estudios preoperatorios o tal 

observación fue mal Interpretada, no correspo~diendo con la impresión -

preoperatoria. 

El estudio ecocardiográfico realizado al total de los pacientes, 

del modo 11
.'.\" o bidimensional. resultó erróneo o Incompleto en 15 casos. 

Se consideró complicación operatoria a aquella que se presentó 

durante el acto quirúrgico o dentro de los primeros 30 días posteriores -

a éste. y que además contribuyó al Incremento al incremento en las tasas 

de morbl-mortalidad o estancia hospitalaria de los pacientes. 

Las complicaciones operatorias fueron agrupadas de acuerdo -

con el apat"ato o sistema Involucrado, o si éstas fueron el resultado del -

procedlmlent~ quirúrgico en sr. 

Complicaciones Respiratorias.- Las complicaciones que se pre­

sentaron con mayor frecuencia fueron las que involucraban al aparato -

respiratorio, correspondiéndole a la atelecta~ia pulmonar un total de - -
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8 casos, el derrame pleural fue observado en 6 pacientes. la neumonía -

en 2 y el trauma de ta tráquea por el procedimiento anesté:sico en un 

caso, para un total de 18 pacientes que presentaron complicaci6n. 

Las complicaciones hemato16gicas, las cuales se manifestaron -

en forma de ictericia, la cual fue secundaria a hem61isls fueron observa­

das en 3 casos. 

Las infrecciones del área Intervenida se presentaron en 6 ca -

sos, 11 de tos cuales presentaron la complicacl6n a nivel de fa herida y -

2 a nivel del pericardio, sin llegar a constituir una verdadera medlastl -

nltis. 

El aparato genito-urinario se comp11c6 solamente en 2 casos, -

uno de ellos a travbs de insuficiencia renal aguda y otro más por lnfec -

ci6n de vías urinarias bajas. 

El tubo digestivo se complicó en un caso. en el cual se detectó 

sangrado de tubo digestivo. 

Una paciente que no tenía antecedentes de índole psiquiátrico 

manifestó alteraciones a este nivel, posteriormente a su Intervención 

quirúrgica, 

Las complicaciones cardiacas, entre las que se incluyó al blo -

queo A/V completo o alteraciones debidas a la té:cntca quirúrgica por sT­

misma, tal como desgarro o lesión de alguna cámara cardiaca o lesión a -

grandes vasos, se presentó en 7 pacientes. 

El t~ponamlento cardiaco se presentó en 7 casos, sin embargo, 

algunos de ellos no pudieron ser resueltos quirUrgicamente. 

En la Tabla 11 se puede observar a las complicaciones operato­

rias de acuerdo a grupos de casos similares entre sí. 



TABU. 11 

COllPUCACIONES OPERATORIAS 

Respiratorias: Atelectasia. derrame pleural, 

neumonía, neumotórax 

Cardiacas: Taponamiento •.• , •••••••••••••••••• 

~: Bloqueo A/V, desgarros .••.••••••••. 

Infecciosas: lnclsi6n, pericardio ••.•••• , ••••.••• 

. fit:~a~.§9!.~~: Ictericia ••.•••••.•• , .••.•• , .•••• 

Neurológicas: Focalizaclón •.. , .••••• , •••.•• , .•• 

Gastrointestinales: Sangrado alto .•.. , ••..•••.•.. 

Genlto-urlnarias: IRA, Infección baja ••• , •••••• 

Ps1gulátrlcas: Neurosis 

TOTAL: 

21. 

18 

Del total de pacientes sometidos a cirugfa, 9 presentaron algún 

tipo de complicación que tos llevó a Ja muerte. Cinco de ellos pertenecían 

al sexo masculino y cuatro al femenino. 

El taponamiento cardiaco provocó la muerte en q pacientes, La 

hemorragia transoperatorla lnc.ontrolable se presentó en 2 p·acientes. El 
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síndrome de bajo gasto fue observado en 2 casos. La trombosis de un -.. 

hemodl!cto para derivación sistémico-pulmonar se presentó en un caso. 

Estas dos (Jltlmas eventualidades fUeron en últ lma instancia las causas -

de muerte. 

En la Tabla 111 se resume ta mortalidad operatoria de acuerdo 

a las causas. 

TABLA 111 

CAUSAS DE llORTAUDAD 

Taponamiento cardiaco 

Hemorragia transoperatorla 

Síndrome de bajo gasto 

Trombosis de fístula 5/P •.••• , •••••••• , •••••••. 

TOTAL: 

Nº de 
ca-
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VII. DISCUSION 

En el análisis de los resultados obtenidos se puede observar -

que los pacientes operados por cadlopatra congénita llegan a nuestro 

servicio a recibir atención médica, en su mayoría, a fines de la adoles- -

cencla o en los primeros años de la edad adulta. En la figura que co -

rresponde a la distribución por edades puede observarse que un 39\ de 

los pacientes Intervenidos qulrúrglcamente tenían edades que fluctuaban 

entre los 16 y los 25 arios. Lo anterior nos muestra que el diagnóstico 

de tales patologías se efectúa de manera tardía por varias razones, a 

saber: la escasez de centros de atención espectallzada capaces de dlag- -

nosticar y tratar tales problemas, aunado a la deficiente cultura médica -

de los familiares del enfermo que no permite la atención médica oportuna. 

a~i cr..110 13 falta d::? recursos económicos para dirigirse a los centros 

especializados. No debemos menospreciar la existencia de personal médi­

co o paramédico, Incluido a las personas entrenadas empíricamente. que 

no cuentan con la facultad para detectar los pr-oblemas cardiológlcos que 

se les preentan o sólo captan aquellos muy evidentes o con complicaclo-­

nes secundarias algunas de carácter Irreversible. 

En relación al sexo y por razones no lo suficientemente expll -

cables. la mujer ocupa el mayor número de casos operados en nuestro -

servicio, con una frecuencia del 71'% del total. 

Al Igual que en los reportes de la mayoría de los autores, 

(1, i,, 8, 9, 10, 14, 17) la cardiopatía congénita que ocupa el primer -

lugar en las serles de pacientes operados bajo circulación extracorpórea 

en nuestro servicio es la comunicación lnteraurlcular. En nuestro grupo 

alcanzó un total de 30 pacientes, en los que la comunicación lnteraurlcu­

lar se presentó aislada oaunada a la conexión anómala parcial de venas -

pulmonares y si agregamos los casos en que se presentó combinada a 

otro tipo de padecimiento o malformación, la cifra se eleva en 38 casos. 



En lo que respecta a cirugía sin circutac:lón extracorpórea, la -

persistencia de conducto arterioso ocupa el primer sitio en frecuencia, -

interviniéndose un total de 3q pacientes en los que se presentó en forma 

aislada y en .IJ paciEmtes en que se a coartación aórtica. 

La estancia hospitalaria que fue de 4&.S días en promedio para 

cada paciente rebasa con mucho los reportes de otros autores, Su impo!., 

tancia radica en que durante la estancia prolongada el paciente se colo­

niza con gérmenes intrahospitalarios que de una u otra manera Influyen 

en la presentación de complicaciones de carácter Infeccioso. Por otro -

lado, desvían los fondos econ6micos hacia la manutención de tales enfer -

mos tan largamente hospitalizados, con la consecutiva disminución en el -

presupuesto para material y equipos médico-quirúrgicos. 

La correlación ctínko-qulrUrgica es un factor que vale la pena 

analizar. Este apartado muestra aspectos interesantes. En nuestra 

serie se observó una discordancia entre el diagnóstico clínico y el qui -

rúrglco que se elevó a un 9't del total de los casos estudiados, eventua­

lidad que de una u otra manera modificó la técnica anestésico-quirúrgica 

y por tanto cierta vadaclón en los resuJtados operatorios. Debemos - -

mencionar que en la calidad diagn6stka intervienen tanto el factor huma­

no como el aspeclo técnico y de calidad de los aparatos con los que se -

realizan los procedimientos, de tal manera que a pesar de tener el per -

sonal debidamente capacitado en tal o cual estudio diagnóstico. la defi - -

ciencia en el material de trabajo impedirá mostrar un padecimiento en sus 

características o magnitud bien definidas. así mismo, al contarlo. la inca­

pacidad del personal que elabore un estudio no permitirá delimitar o - -

cuantificar a una cardiopatía compleja. Aclararemos que los aparatos. -

a1 menos la mayor parte. no son precisamente lo último en tec:nologfa y -

por tanto 1 la calidad de imágenes o las mediciones obtenidas en ocasiones 

de;an mucho que desear. Sin embargo. con la llegada de equipo altamen­

te sofisticado en el último año, lo que deberá ser corroborado en fechas 

posteriores y luego de nuevas investigaciones. 
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Es innegable que tenemos un alto índice de complicaciones ope­

ratorias, destacan las de carácter respiratorio, que fueron observadas -

en 18 casos, c:ompficaclones en su mayor parte prevenlbles. Debemos -

poner énfasis en depurar nuestras técnicas anestésicas, quirúrgicas, 

de perfusión y cuidados postoperatorios con la finalidad de abatir las -

cifras de morbi-mortalldad y aproximarlas lo más posible a las aceptadas 

por la literatura mundial. (1, .11, 10, 11, 18). 

La mortalidad global evidentemente alta es el resultado final -

de los factores antes mencionados. Es importante hacer menci6n de que 

4 de las 9 defunciones fueron debidas a la presencia de sangrado en el -

área operatoria que no fueron detectados o tratados a tiempo, lo que nos 

obliga a poner énfasis sobre esta complicación a fin de tratarla oportuna­

mente.· exigiendo disponer con el equipo de apoyo. diagnóstico y terapéu- • 

tico adecuado y en el momento que así se requiera. con lo que sin duda 

se abatirán las cifras de mortalidad. 



VIII. CONCLUSIONES 

1.. La cirugía de las cardiopatías congénitas ocupa el -

primer lugar dentro del total de procedimientos 

quirúrgicos cardiacos realizados en el Servicio de -

Cirugía Cardlovascular del Hospital General de 

México, s.s. 

2.. La cardiopatía congénita que se opera con mayor -

frecuencia es la persistencia del conducto arterioso. 

3. La morbl-mortalldad operatoria es mayor que la re­

portada por otros autores. 

26. 
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