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ANTECEDENTES: 

Embriología Cardlovascular 1: 

El corazón se origino a partir de dos primordios denominados 6reas 

cordlogénicas, los cuales se localizan en la hoja mes0dérmlca, u Jos 

lados de la linea primitiva del nodo de Hensen y de la notocurda en 

el embrión trllamlnar. 

La fusión de los dos primordios cordlocos, se inicia a nivel de 

los futuros ventrículos, constltuy6ndose el corazón tubular primitivo. 

La fusión de los esbozos cardiacos continúa en sentido coudul, con lo 

que se constituyen los atrios izqu!l!rdo y derecho formando una solu 

cavldud. El corazón lnlcin su torsión parn formar el asu bulbovcntriculi.lr; 

el bulbus cardis (vPntrkulo derecho) se desplaza hucln 1<.1 dcrcctia, miPn­

tros el vcntrkulo prlmitlvo (vcntrfculo izquierdo) Ju hace lwcia la Izquier­

do. Durante este proceso, el surco intl•rvcntrlculur dered10 se desvíJnecc 

y el lzquerdo se profundiza, lo mismo ocurre con los ~urco~ alriovcntricu­

lor lzquerdo y derecho. 

Formación y desarrollo del seno vcno,u. 

Durante la íormncl6n del asa bulbnvcntriculur, Jo~ llns senos venosos 

se lncorporun en lo envidad pcriclirdlcu y ocupan el aspecto dor~nl y 

caudal de los atrios, Ambo• senos se fusionan quedundo separados los 

extremos lnteralcs, los cunlcs reciben el nombre de cuernos derecho 

e Izquierdo, La porción de Ju vena cardinal común d(~rrcha que no se 

Incorpora al atrio derecho formarfi Ja vena cnvo superior. La porción 

lateral del atrio primitivo se expande hacia adelante originando lu orejuela 

derecha. 
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Desarrollo de los venos pulmonares. 

La vena pulmonar comGn crece hado los esbozos pulmonares cuando 

aGn no contienen sangre. A In edad de 30-32 dfns, In vena pulmonar 

comCin ya contiene sangre, que drena al plexo venoso pulmonar, condu~ 

clendoln hacia la aurfeula Izquierda. A la edad de 31 a 37 dfos la vena 

pulmonar comGn se Incorpora n la pared de la aurfculn Izquierda y sus 

cuatro romiflcnciones penetrun en forma separudu. 

formacl6n de los tabiques cardiacos. 

Los ventrículos csUin sepamdos externamente por el surco bulbovcn­

trlcular derecho e internamente por una cresta de miocardio que separo 

las dos bolsas trabeculndns y que constituye el esbozo del futuro tabique 

lnterventrlculnr primitivo. Los sitios en donde se desarrollan los tabiques 

son: o nivel lnterotrlol, atrloventrlcular, lnterventrlculor, lnfundlbular 

y a nlvel troncal. 

Toblcocl6n lnteratrlol. 

En el techo del atrio comGn se forma externamente una depresión 

sobre la que descansa el tronco arterioso; en este nivel e Internamente 

aparece un tabique denominado septum prlmum. El septum prlmum permi­

te que se conecten ambas mitades del atrio común o través del foramen 

prlmum. En lo parte dorsal del septum prlmum aparecen múltiples zonas 

de necrosis en donde el tabique se reabsorbe formando varios orificios 

que se unen entre st paro formar el foramen secundum; ésto asegura 

una libre comunlcacl6n entre los atrios primitivos derecho e Izquierdo. 

Al nacimiento, la llegada de menor cantidad de sangre al atrio 

derecho determina una cofdo de presión lntrocovltarla en esto c6mara 
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que, aunada a una elevacl6n progresiva de la misma en el atrio Izquierdo 

por la llegada de mayor r.antldad de sangre que ha sido oxigenada en 

el pulmón, determina un cese cl•.'I cortocircuito de d"rechn a izquierdo. 

Ln rusl6n del septum primum c.·1,¡n el scptum sccundum ocurre durttnte 

Jos primeros aftas de lu i.·uJa. 

Malformaciones cardiacas congénitas: 

Coartación de aorta. 

Coartación aórtica, se entiende como una constricción de Ja luz 

de la aorta tor§clca, localizada generalmente en la zona de unión del 

cayado con la aorta descendente y que puede abarcar el prnplo arco 

aórtico. 

Se trata de una de las nwlíormaciunes carc..liovascuiares mús frecuen­

tes que afecta del 5 al 8% de los Individuos con cardiopatía coPg~nltn. 

En una serle de más de 15 000 casos referidos por Kelth ', la coartacl6n 

aórtica fue la séptima malformaclón más frecuente. 

Se reconocen dos formas de ia coartoct6n de lu oorrn :-.\!;Gil carac­

terfstlcas anatomopatol6glcas y clfnicas: una caracterizad~ 1.or la e>..1st(•11~ 

cla de hlpoplasl" con estrechamiento tubular del arce• nórllrn, que ''' 

asocia a menudo con otras malformaciones Jntraco.rdiac:,~ f!U<: origlrrt 

slntomntologfa durante el primer a~o de vida; otra carncteriz'.,da por 

une constrlccJ6n localizada, que a manera de mernbron.:11 cierr.-l casi 

la totalidad de la luz de lo aorta. 

Ln localiwci6n habitual de In coartacl6n de la "ona r:s u nivel 

del Istmo a6rtlco; también puede encontrarse en Ol""' ,,.cele:. d" lu 

aorta tor6clca o abdomlnnl. 
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La coartac16n se asocia tambl~n con otras malformaciones cardlovas­

culares: lo más frecuente, con un 60%, es la persistencia del conducto 

arterioso; un 40%, es la comunicación lnterventrlcular y en el 10% o 

menos, se encuentran la comunicact6n lnteraurlcular, estenosJs o6rt!co, 

anomalfos de la válvula mitral, transposición de las grandes arterias, 

etc. 

flslopotologfo: la coartación traduce obstúculo pura la clrculac16n 

de la sangre a lo largo de la aorta, originando hlpcrtensl6n en la porte 

superior del cuerpo e Impidiendo lo transmisión de Ja onda del pulso 

a la parte Inferior. 

Pueden presentarse complicaciones renales )' éstos se deben a que 

los rlnones se encuentran en una situación anfiloga al "rlMn de Goldblat'', 

con alteración de la función del aparato yuxtaglomerular y del sistema 

renlna-anglotenslna, lo que origina exceso de produccl6n de rentna. 

El único tratamiento correcto es la resección quirúrgica. La esperan­

za media de vida de los enfermos con coortacl6n no operado se encuentra 

reducida a 32 años aproximadamente. 

Algunos autores consideran que es preferible esperar a que la aorta 

alcance su tamaño del adulto, mientras que otros son partidarios de 

la corrección precoz para disminuir lo antes posible la sobrecarga de 

presión a que esta sometido el ventrfculo Izquierdo, reducir el daño 

de los vasos de bojo resistencia, de los vasos cerebrales y disminuir 

lo Incidencia de hipertensión arterial postoperatorla. 

Clásicamente se ha venido recomendando Intervenir al paciente 

despu~s de los 5-7 o~os y antes de los 15 o~os de vida. 
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Con el progreso de los cuidados pre, trans y postoperatorlos y 

lo mejora en los técnicas usadas, Ja mortalidad ha disminuido de manera 

significativa'•"' Y! De ahf, el criterio actual de no retrasar lnecesarlamen­

te la operación, mfiximc cuando el porcentaje de rccoartación es bajo 

con las técnicas actuales en uso. 

Las principales complicaciones de la cirugía son la paraparesla 

o paraplejía, parcial o total, y el síndrome postcoartectomfa. 

La paraplejía es una complicación grave que se produce por Isquemia 

medular durante el tiempo de oclusión aórtica; afortunadamente es poco 

frecuente'. 

El síndrome postcoartectomía fue descrito por primera vez por 

Sealy ', es relativamente !recuente en sus formas leves, algunas de los 

cuales pueden pasar Inadvertidas, salvo por la presencia de molestias 

abdominales difusas. En sus formas graves se producen crisis hipertenslvas 

paroxísticas po•toperatorlas, con alteraciones vasomotoras o arterltls 

mesentt;rlca, que en ocasiones provocan Incluso hemorragias o necrosis 

gastrointestinal. 

La evolución a largo plazo de los pacientes postoperados de coarta­

ción de aorta en general es bueno. No obstante, existen complicaciones 

tardías y problemas potenciales. 

Persistencia del conducto arterioso. 

Es de las cardlopatlns congénitas m6s frecuentes; el conducto arte­

rioso es una estructura vascular normal durante la edad fetal, que conecta 

o la arteria pulmonar con In aorta descendente. 

La persistencia del conducto es Importante en las malformaciones 
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congénitas, en las que sirve de base para mantener el flujo pulmonar, 

como en la atresia pulmonar con tabique lnterventrlcular Intacto, o 

bien, permite el !lujo slstt'\mlco como en los casos de atresia aórtica 

o Interrupción del arco aórtico. La persistencia del conducto arterioso 

es la cardlopat!a congénita más frecuente en el Instituto Nacional de 

Cardlolog!a, donde constituye el 24.84% de los casos de cardiopatías 

congénitas estudiadas en el aílo de 1981 . 

La ílslopatologla de la persistencia del conducto arterioso dependerá 

de dos factores primordiales: el tamaílo del conducto y de la relación 

entre las resistencias pulmonares y las sistémicas. 

Desde el advenimiento y evolución de la cirugla cardiaca, los pa­

cientes portadores de conducto arterioso se eston operando 11 menor 

edad, con mejores resultados entre los 6 a l 2 meses de vida y con una 

morbilidad cercana al 0% • 

A la exploración flslca, el niño presenta retraso pondoestatural, 

los pulsos carotldeos, braquiales, femorales, y en ocasiones los pedlos 

tienen carácter saltón. 

El flujo a través de un conducto pequeño produce un soplo continuo, 

suave y de alta frecuencia. Un conducto de mayor tamaño produce un 

soplo ruidoso, IJamado "de maquinaria" o "chorro de vapor". 

Tratamiento quirúrgico. La morblmortalldad operatoria en los casos 

de conducto arterioso persistente no complicado es muy baja o casi 

nula. La Indicación quirúrgica se hace en la actualidad cuando se tiene 

la certeza del diagnóstico. La técnica quirúrgica recomendada es la 

división del conducto arterioso con sutura de ambos extremos: aórtico 
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y pulmonar. La simple ligadura se realiza mfis frecuentemente en lactan­

tes y nlnos pequenos. En los conductos largos y de paredes friables, 

la ligadura tiene el peligro potencial de rasgarlos, lo que puede dar 

Jugar a graves complicaciones hemorrúglcas en el postoperntorlo. 

Comunicaci6n lnteruurlculur. 

Se denomina comunicación lntcrauricuiar tipo ostium prlmurn ul 

fallo en el desarrollo del tabique que separa a ambas cavidades auriculu­

res, lo que lleva a permitir el paso de sangre de una aurfculo a otru. 

La recurrencio de esta .cardiopatfa varia entre el 7 y 9%9 
• En 

un 10% de los casos, la comunicación lnteraurlcular tipo ostlum sccundum 

se asocia a un drenaje venoso pulmonar on6malo parcial, 

Cuadro clínico. La comunlcaci6n lnteraurlcular es aslntomútlca 

en gran número de casos. En los lactantes que presentan una comunlca­

cl6n lnteraurlcular mal tolerada, lo sintomutologfo es precoz. con un 

cuadro de déficit pondoestatural morcado y signos clínicos de lnsuficlcncin 

cardiaco congestiva, en algunos casos existe cianosis que se manifiesta 

Gnlcamente con el llanto e Infecciones broncopulmonares recidivantes. 

A la auscultacl6n cardiaco en las comunicaciones intt·~·;wriculares con 

flujo pulmonar moderado, el dato carncterfstlco es el desdoblamiento 

del segundo ruido que no varfu con In resplraci6n. 

Tratamiento quirGrglco. El cierre de In comunlcacl6n lnterauricular 

debe retrasarse m§s ali§ de Jos 4-5 Mos de edad'· 

Técnica quirGrglca. En In octualidad, el cierre de los diferentes 

tipos de comunicacl6n interauricular se realiza con lo ayuda de la clrcula­

ci6n extracorp6rea convencional. Es necesario evitar el paso de aire 
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a las cavidades Izquierdas durante el cierre de la comunicación lnteraurl­

cular por las posibles consecuencias graves (embolia gaseosa). 

Complicaciones postoperatorlas. La mortalidad operatoria se reporta 

del 1% y existen serles Importantes sin mortalidad 10 • 

La complicación mfis severa es la Insuficiencia ventricular Izquierda 

atribuida a la hlpertransfusl6n 11 • Ha podido comprobarse, sin embargo, 

que una de las causas principales es Ja hlpoplasla del ventrfculo Izquier­

do, que al confirmarse el diagnóstico obliga a relntervenlr para reabrir 

el defecto o no cerrarlo en su totalidad. 

Las arritmias se presentan por daílo del nodo slnusal o la conduc­

ción lntraaurlcular; suelen ser de tipo bradlarrltmlas. 

Lns embolias gaseosas se producen por el paso de aire a las cavi­

dades Izquierdas durante la corrección; también se pueden presentar 

ocasionalmente embolias sistémicas. 

Complicaciones postoperatorlas en general: 

El nrno con una cardiopatía sufre tras su corrección profundos 

cambios en la dln6mlca cardlovasculur, función renal, y mecfinlca ventl­

latorla.A causa de la lnterreJacl6n de los mecanismos homeost6sicos 

cardlovascular, pulmonar y renal, los cambios significativos en cada 

slste.ma Influyen profundamente en la función de los otros. El volumen 

urinario esta Influido por el estado hemodlnfimlco, la Integridad del 

parénquima renal y las acciones hormonales sobre el rlnón. 

La clrculacl6n extracorpórea con hipotermia profunda y paro circu­

latorio, o Incluso las técnicas convencionales de clrculacl6n extracorp6-

rea, pueden provocar un . aumento del agua Intersticial en el espacio 

extravascular pulmonar, lo que disminuye la dlstenslbllldad pulmonar. 
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Complicaciones Cardiacas. 

En el postoperatorlo Inmediato, se presenta con frecuencia lnsufl· 

ciencia cardiaca trns unu variedad de operaciones, pnrtlcularmente los 

que Incluyen ventrlculotom!a o resección extenso del miocardio. La lnsufl· 

ciencia cardiaca congestiva que aparece tras la clrugia cardiaca suele 

ser el resultado del reflujo <le la válvula aurlculo-ventrlcular o de In 

función ventricular izquierda o <lerecha disminuida. Tanto en la Insuficien­

cia cordloca franco como cuando el gasto cardiaco en reposo se mantiene 

en lfmites normales por mccunlsmos compensadores, existe una disminuci6n 

de la perfusión renal. Esto condiciona un aumento en la reabsorción de 

agua y sodio, con el consecuente aumento del volumen circulante. 

Un gasto cardiaco Inferior a lo normal es frecuente tras la circula­

ción extrncorporca; muchos fuctores durante el pre, trans y postoperoto­

rlo contribuyen a este bajo gasto cardiaco. 

El gasto cardiaco pue<le estimarse cualltatlvamcnte examinando 

al nrno. Los pulsos medios débiles o ausentes y In baja temperatura cutá­

nea Indican vasocontrlccl6n periférica, habitualmente asor.lnclu con hipo­

volemla y bajo gasto. De forma Inversa, un nilio con ¡,,,., calientes r 

rosado, buen llenado capilar, una mente alerta y unu diure~;is adecuada 

tiene, con toda probabllldad, un gasto cardiaco adecuado. 

La medición continua de las presiones vasculares nporta lnformacl6n 

Gtll en relación con el estado hemodlnámlco del nhio. 

La contrnctllldad mloc6rdica puede mejorarse de varias maneras: 

una adecuada saturación de oxigeno o estimulando directamente la contrac­

tllldad mlocárdlca con ffirmacos. 

Tras la clrug!a cardiaca, muchos enferrnu:· tienen va,oconstrlccl6n 
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periférica severa, que puede reducir el gasto cardiaco al aumentar la 

postcarga del ventriculo Izquierdo. 

La cianosis periférica se asocia con bajo gasto cardiaco. Aunque 

la saturación de oxigeno sea normal, la cianosis puede aparecer en niños 

con niveles de hemoglobina muy altos, a pesar de que tengan saturnctón 

de oxigeno relatlvamernte altas, o en nlMs con bajo gasto cardiaco 

y saturación de oxigeno normales. 

El paro cardiaco en el postopcratorio de In clrug!o cardiaca pedl6-

rtlal, estn causado habitualmente por: hlpoxla o nsplrnclón, anomalfos 

metabólicas o por taponamiento cardiaco. 

El taponamiento cardiaco, cuando aparece en el postoperatorlo 

Inmediato, su causa es siempre una hemorragia y es di flcll detectarlo. 

Encontrar la preslon venosa central elevada no es un hallazgo constante, 

a menudo solo se puede encontrar un ensanchamiento· en la sombro me­

dlnst!ntca en ta radlogralfu, as! como signos de bajo gasto cardiaco, 

El derrame perlcfirdlco, se debe n la aparlc16n del slndrome postpe­

rlcardlotom!a. Aunque la etlologla del slndrome postperlcardlotom!u es 

desconocido, parece probable que sea el resultado de una respuesta de 

origen lnmunol6glco de la copa eplcfirdtca del pericardio, con lnflamact6n 

y aparición de un derrame en el saco perlcfirdtco y/o en la pleura. 

El taponamiento cardiaco también puede ser tordlo, mfis frecuente­

mente 7 dlns después de In clrug!o, y la etiolog!a de esta compllcoclón 

no es clara. Se hn atribuido al manejo con antlcoagulantes del tipo cuma­

rlnlcos mfis sallctlatos 12 ; esto no ha sido bien probado. Se ha reportado 

una mortalidad del 20%, en niños por falla en el diagnóstico o' ·por uno 

Inadecuada descompresl6n pcricfirdlca". 
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El dlagn6stlco se hace con base a los signos cllnlcos, que Incluyen 

una pobre perfusión, taqulpnea y taquicardia. 

L113 arritmias es una de los complicaciones mfis frecuentes en el 

postoperotorlo. El estres flslol6glco de la clrugfa y de la anestesio aumen­

tan los riesgos de arritmia severa, especlolmente en los poclentes con 

enfermedad cardiaca de base. Por lo general lo que se encuntra en 

corazones estructuralmente normales es: arritmia slnusol, coqtracclones 

ventriculares aisladas prematuras, latidos auriculares aislados prematuros 

y taquicardia supraventrlcular". 

Le arritmia auricular puede aparecer despu~s de uno clrug!o lntra­

aurlcular. 

El dafto del nodo s!nusol ocurre mfis frecuentemente despu~s de 

lo reparacl6n de tronsposlcl6n de grandes vasos; también ha sido reportado 

despuEs de clrugfa para tetralogfu de Follot, defectos del tabique auricu­

lar y otras. El da~o puede ser trtnsltorio, o permanente, cuando se colocan 

suturas en el seno o en partes cercanas. 

En el paciente pedl6trico los manifestaciones cllnlcas Incluyen: 

bradicardia slnusal, bloqueo senoaurlcular, paro slnusnl con o sin evidencia 

de escape de la un!6n, y menos frecuente el s!ndrome taqulcardla·bradl· 

cardla y ílbrlloc!6n ventricular pnroxfstlca. Estos manifestaciones pueden 

presentarse en forma temprana, tardfn o en forma tntermltente'S. 

L113 bradicardias pueden tolerarse en forma adecuada o requerir 

de un morcaP1130. 

La taquicardia atrloventrlcular se puede presentar por dn~o al 

haz de Hls cuando se requiere sutura para reparar el tejido membranoso 

del septum. Se presento m6s frecuentemente en el postoperatorlo Inmedia­

to. 
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Defectos de la conducción ourlculoventrlcular: el dafto temprano 

resulta de Isquemia, hemorragia y necrosis; eventualmente un dafto poste­

rior puede ocurrir debido a flbrosls o cicatrización. Los manifestaciones 

clfnlcas pueden ser parciales o bloqueo completo, transitorios o permanen­

tes, Lo terapia con morcopaso se Indica en todos los pacientes que mani­

fiesten alto grado de bloqueo en el postoperatorlo Inmediato. 

Arritmias ventriculares. Se ha reportado que estas provocan muerte 

súbita en 30-38% de los pacientes con clrugla de corazón abierto y 

que tienen evidencia de contracciones ventriculares prematuras. Las 

contracciones ventriculares prematuras se ven en el 5-18% de los pacien­

tes postoperados por tetralogfo de Fallot 15
• 

El riesgo de muerte sGbita es particularmente en los pacientes 

con evidencia de lrrltabllldad ventricular e hipertensión ventricular dere· 

cha o disfunción del ventrfculo o ambas. Actualmente la lrritabllldad 

ventricular se considera el mecanismo principal de morbilidad y mortalldod 

tardío después de reparación de tetrologla de Fallot 15 • 

La probabilidad de desarrollar arritmias ventriculares aumenta en 

pacientes con ventrlculotomla derecha, pacientes con mayor edad al 

tiempo de la clrugla y en defectos lntracardlacos reslduales.15, 

Complicaciones sangulneas (hemorragia, trombosis y hem611sls). 

Las anomallas postoperatorlas de la coogulaci6n, o hemorragia, 

pueden ser debidas a neutrallzacl6n Incompleta de la heparlna con prota­

mlna, desnaturalización de factores protélcos de coagulación, dilución 

de factores de coagulacl6n, destrucción de plaquetas en la bomba extra­

corp6reo o coagulopatlas. previas " ; el estado de hlpercoagulabllldad 

predispone a la trombosis y/o embollzaclón y puede estar relacionado 
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con lo sobredosis de protamlna. 

En el paciente postopcrado se presenta en forma precoz, hem61lsis 

debida habitualmente a traumatismo celular producido durante la circulu­

cl6n e•tracorpórea. Calentar en exceso la sangre durante el perfodo 

de recalentamiento puede producir hem611sls severa asociada con alta 

proporción de esferocltos en sangre periférica. 

Complicaciones renaleo. 

La hemogloblnurla resultante puede produrlr dailo renal severo, 

que se evita manteniendo una diuresis alta {5-10 ml/Kg/hora), con liquidas 

y diuréticos; tambl6n es útil alcalinizar la orina". 

La insuficiencia renal se presenta en una tercera parte de los 

neonatos postoperudos de c!rugla cardiaca 17 • Uno de los factores para 

la falla renal es la hlpoxla, 

Complicaciones hldroelectrolltlcas. 

Entre las alteraciones electrolltlcns mfis frecuentes en el postopcra­

torlo inmediato se encuentran: la hlponntremla, que es casi siempre 

debida a una retención desproporcionada de agua y responde bien a la 

restricción de liquidas y a los diuréticos; otra alteración es la hipopoto­

semla y puede asociarse con arritmias, por lo que en lus primeras 24 

horas del postoperatorlo debe vigilarse el aporte de potasio en forma 

cuidadosa. La hlperpotasemla se observo con frecuencia en la insuficiencia 

renal aguda o durante una excesiva destrucción de hematles. 

Complicaciones térmicas. 

La fiebre es un signo frecuente en el p1>stoperatorlo; su significado 

ve relacionado con el tiempo de eperlcl6n. La fiebre precoz, dentro 

de las primeras 48 hrs, puede ser ocasionad•• por plró&enos circulantes, 



- 14 -

protelnas desnaturalizadas o pollpl!ptidos generados en el oxigenador, 

o por atclectasia pulmonar. La fiebre aumenta las demandas metab611cas 

y el trabajo mioc6rdico, por lo que debe tratarse adecuadamente. 

La fiebre que aparece después de 5 d!as de la operaci6n requiere 

que se investigue la posibilidad de una infección y su localización. 

Complicaciones ventllatorias. 

Se ha reportado una incidencia mayor de morbi-mortalldad en pa­

cientes con una estancia mayor de 7 días en la ventilación mec6nica". 

Entre las complicaciones más frecuentes durante la ventilación asistida 

se reportan: alcalosis metab6llca, arritmia cardiaca, falla cardiaca conges­

tiva, edema pulmonar y neumon!a. 

·-. 
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OBJETIVO: 

Determinar frecuencia y tipo de compllcaclones en el paciente post· 

operado del corazón que Jngresíl al servicio de Terapia Intensiva Pedl6trlca 

del Hospital General Centro Médico La Raza. 
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MATERIAL Y MÉTODO: 

El presente estudio casulstlco se reliz6 mediante la recopllacl6n 

de datos de 7 4 expedientes de pacientes postoperados de clrugla de coraz6n 

que Ingresaron al servicio de Terapia Intensiva Pedlfitrica del Hospital 

General Centro Médico In Roza del Instituto Mexicano del Seguro Social 

(IMSS) durante los meses de enero o diciembre de 1986. 

... .. 
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RESULTADOS: 

En el lapso determinado pera el estudio, se rellzaron 74 clrugtos 

del corazón en pacientes pedl6trlcos (tabla # 1). 

De ellos, 51 (69%), fu6 cierre y sutura del conducto arterioso, 10 

(13,05%) se les rellz6 plastia de aorta, a 8 (11%) se les rcllz6 cierre 

de comunlcocl6n lnteraurlcular, el resto correspondl6 a "otros" como cam­

bio de vlilvuln mitral, reseccl6n y sutura de arco o6rtlco anterior, cierre 

ce comunlcocl6n lnterventrlcular, reseccl6n de anillo n6rtlco y comisura· 

tomra valvular; se rellz6 uno de cado clrugfo en coda paciente lo cual 

representa o 5 pacientes siendo el 7% de las 74 clruglus en total (figura 

# 1). 

Se anallz6 la relacl6n de cada tipo de clrug!a y In compllcacl6n 

presentada. 

Se encontr6 que de 51 pacientes operados de persistencia del conduc­

to arterioso (PCA) 13 presentaron compllcoclones; 2 de ellos presentaron 

doble compllcacl6n. Siete cosos (13. 7%) presentaron hlpertensl6n arterial, 

6 pacientes (11, 76%) presentaron fiebre, uno (2%) present6 acidosis metob6-

llca, Los pacientes con doble compllcacl6n rué uno con hlpertensl6n arte­

rial mlis ílebre y otro present6 atelectaslo pulmonar mlis fiebre (figuro 

'# 2), 

De JO pacientes con piastra de aorta, n 7 se les rellz6 solamente 

piastra de aorta y a 3 piastra de aortn mlis clerr~ de persistencia de 

conducto arterioso. A lo.s 7 pacientes que se les rclil6 solo piastra de 

aorta, uno presentó hlpertensl6n nrtcrlal y nrterltls mescnt6rlca, otro 

hipertensión arterial mlis Uebre, otro extrnsfstolcs ventriculares, otro 
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extrasfstoles supraventrlculares. A los paciente que se operaron de plastfo 

de aorta m~s cierre de PCA, uno 'j,;esent6 bloqueo aurlculo-ventrlcular 

de primer grado y dos presentaron hipertensión arterial. 

Del total de los 10 paciente de piastra de aorta solamente 7 presen-

taron complicaciones (figuro 3). 

De 8 pacientes operados de cierre de comunlcacl6n lnter-aurlcular 

(CIA), solo uno (12.5%) presentó embolia gaseosa como complicación lo 

cual rué mortal (figura # 4). 

Al paciente al que se le relizó cambio de vfilvula mitral presentó 

fibrilación ventricular. 

El paciente con cierre de comunlcacl6n lnter-ventrlcular (CIV) presen-

t6 acidosis metabólica. 

Al que se le rellzó resección y sutura de arco aórtico presentó 

larlngotraqueltls. 

l)e los 74 pacientes operados del corazón en total, 50 de ellos no 

presentaron complicaciones (tabla # 1). 



FRECUENCIA Y TIPO DE COMPLICACIONES EN EL PACIENTE POSTOPERADO DEL CORAZÓN. 

Tablo # l. 

~ Tipo de compllcoclon. .,; 

~ 
o é D!AtltJSTICO (Ox.) 1 

.,, .,, 
E e "' ~:: ~~r~:61~ ~~~~rf~~~~~0(~1i):Al. 8. ;;i ~ ~ o .~ ü .,; ~ "' u 'ü o. 

J,- Coartac16o A6rtica {CoAo). o ..: "' .~ 
e ..: "' E ;J 

4,- CoAo t PCA. .. u o '2l ~ 
.~ e "' :8 cl E o e 

5,- Doble lesi6n mitral. t:: :¡; '3 e o. u .. 
6.- Doble arco a6rtico. e "' !l o ~ ·~ E .. ~ .. c. :¡¡ "' ?, .. Caruilcaci6n Inter-Ventrlcular (CIV). e .. ::! .. " o 'ü 'ü "' u .. E O' u e: e.- Doblo anillo aórtico, "' '2 E bO ·~ e .. e 

"' 9, .. Estenosis aL.b1111lvular, c. ::¡ 
~ .!!! 

~ o -¡; 'ü ~ .. ~ ~ :~ ·g 
2 ~ "' 8 "' .,, 

~ ·§ 
c. ,, 'C 'ii ~ ó 

:E 
.. :;: 'ü E ;;: :;: .. ó ó 5 Dx. Y CIRUGIA RELIZADA: z ¡;: <( "' 

_, z z 
:D ~ 1,· Cierre de PCA: 51 15 13 2.2 e: "'" V) 

2,· Cierre de CIA: 8 1• . 2.6 :1111 -t 
:xi-. 

3,· Plostfo de aorta: 7 2.6 c:r 
"" -t 4.- Piastra o6rtlca + cierre de l'CA: 3 8.6 ~ 

5,- Cambio de v61vuln mitral: 
..... 
:a- Vi 

6.- Rescccl6n y suturo de nrco n6rtlco: = 'Z 
¡;; ca 

1,· Cierre de CI\': 
f-- r-

8,· Reseccl6n de anillo u6rtlco: o 2 es CCf -i 9,- Comlsurotomfa valvular; o 
,..,, 
C"':) 

> 
TOTAL: 74 12 28 24 

• DefU"ICión. 



FIGURA No. 1 

FRECl.A::NCIA Y TIPOS DE COMPUCACIQ'ES EN EL PACIENTE 
POSTOPfRADO DEL CORAZON 

Pa!CENTAJE DE CllUGIAS DE CORAZON REAUZAD4S EN 1986 
EN El. HOSPITAL DE PEDIATRIA C. M. R. 

~ CERRE DEL a?MXJCTO 
G;J ARTERIOSO 

m PLASTIA DE AORTA 

f•:•:::-;i CIERRE DE CIA 

• OTRAS 

69.00 % 

11 .oo % 

7.00 % 

"' o 



FIGl.flA No. 2 

ffifl:UEtQ4 Y TIPOS DE COMPLJCACIQ'ES EN EL PACIENTE 
POSTOPERADO DEL CORAZCW 

f'ORCENTA.E ~ COMPl.ICACIOHES ~ 51 PACIENTES A LOS CUE 
SE LES REALIZO CIERRE DE CONDUCTO ARTERIOSO 

D. stl COMPLJCACJON 

llllll HIPERTENSJON ARTERIAL 
MAS FEBRE 

F'!';;:'J FIEBRE 
w:::.:i + ATELECTASIA PULMO­

NAR 

lllllll AC. METABOLICA 

72.:14 'Yo 

13.70 % 
2.00 'Yo 

11.76 % 

2.00 % 

2.00 % 



FIGURA No. 3 

FRECl.ENCIA Y TIPOS DE COMPLICACICWES EN EL PACENTE 
POSTOPfRADO DEL CORAZON 

PORCENTAJE DE COMPLICACIONES DE 10 PACIENTES OPERAOOS 
DE PLASTIA DE AORTA 

HIPERTENSION ARTERIAL ro.oo "" t::: :1 + ARTERITIS MESENTERICA 10.00 % 
Y FIEBRE + lffRTENSIOH I0.00 % 

• ARRITMIAS 20.00 "" 

f::.'.;:J SW COMPLICACIONES 30.00 % 



FIGURA No. 4 

FRECl.ENCIA Y TIPOS DE COMPL/CACIOfES EN EL PACIENTE 
POSTOPERADO DEL CORAZON 

PORCE:JllTA..fr OE COMPLICACIONES PRESENTADAS EN 8 PACIENTES 

A LOS OLE SE LES REALIZO CIERRE Of COlllUNICACION INTER-QfCULAR 

D sw COMPt.JCACIONES 87.!l % 

~ Elrf!lOl.IA GASEOSA 12.!l "" 
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DISCUSIÓN: 

En nuestro terabajo pudimos valorar que la compllcacl6n mfis frecuen­

te ful\ Ja hlpertensl6n arterial con un total de 12 pacientes (tabla 11 l). 

Es de llamar la atención que la incidencia fué mayor que en los operados 

de cierre de Persistencia de Conducto Arterioso (PCA), contrario en lo 

encontrado en la literatura , en que se reporta una morbilidad casi nula 

de este tipo de pacientes. Sin embargo, In hlpertensi6n arterial podrinmos 

considerarla transitoria y nunca presentó peligro para el paciente, tanto 

que la estancia hospltnlnrln nunca fué m6s de 2 dios (tabla 11 1). Aunque 

el presente trabajo no contemplo las medidas terap6utlcas podemos mencio­

nar que la mayor parte de los pacientes con hlpertensi6n arterial no 

requirieron de tratamiento intensivo. 

Los pacientes operados de piastra de nortn, en 5 casos presentaron 

hipertensión arterial, complicación esperada en 6ste tipo de cirugla, tal 

c:amo lo rePorta la literatura, sfndromc postconrtectomfo . Un paciente 

presentó hipertensión arterial y nrterltls mesentérico; ambos patologlus 

son frecuentes en el sfndrome postcoortectomfa, destacando que dicha 

hipertensión arterial no representó complicac16n severa, tanto que In 

estancia hospltninrln en In Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) solo requi­

rió de 2.6 dios en promedio (tabla # 1). Solo un paciente requirió de m§s 

de 2 días de hospitnllzaclón en UCI por haber presentado Infección pulmo­

nar con Insuficiencia respiratoria secundarla grave que requlrl6 ventilación 

mecfinlca evolucionando en forma tórpida con Insuficiencia renal aguda 

e Infección de vías urinarias. Sin embargo, se logró darlo de alta a los 

20 días de hospltnllznción en In UCJ, Jo que elvó en forma Importante 
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el promedio de dla-estancia en los pacientes con piastra de aorta m6s 

cierre de PCA (tabla # I}. 

Lo segunda compllcocl6n, en orden de frecuencia, lué In fiebre. 

Liorna la atención que se presentó en los pacientes n los que se les relizó 

cierre de PCA. Dicha fiebre se relacionó con Infección de vlas respirato­

rias altas y en un paciente ésta se debió a atelectasio pulmonar con 

componente neumónico. Lu fiebre en clrug!a con circulación extracurpórea, 

como se presentó en el paciente de plnstfa de aorta, se explica por pre­

sencia de prote!nos desnaturalizadas o pollpéptldos generados en el oxlgenn­

dor , y es de esperar que se presente en los primeras horas del postope­

rntorio. 

Los nrrltmias carillucas, complicnción esperado en Jos poclcnte:i 

que se les reallza cirugfa de con1z6n ubierto, se presentaron en tres 

pacientes (tabla # 1), Dichas arritmias cnrdiacas fueron del tipn de bloqueo 

ourfculo-ventrlcular de primer grado, cxtrasfstoles ventricular1 supnwcntrf­

culor y flbrllaci6n ventr!cuior. El pnciente que presentó fib1 lluci6n ventri­

cular requirió colocnción de marcnpasu. 

En el presente estudio hubo una defunción debida u Pln!Jollo gaseosn 

durante el tiempo de bomba extrocorporca (tabla # 1), 
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CONCLUSIONES: 

·El presente trabajo se debe considerar un estudio preliminar dado el 

tiempo tan corto de estarse rclizando la clrugfa de corazón en el Hospi­

tal General Centro Médico la Raza, En un futuro se tendrá mayor 

cantidad y variedad de clrugfo de corazón, lo que perniitlrú tener un 

conocimiento estadístico más amplio de las complicaciones pootoperato­

rias del paciente postoperado del corazón. 

-El presente informe servirá para normar conducta de vlgiloncia en 

los diferentes putologfns tributarias ele clrugfa de corazón. 

-Finalmente proponemos se hago énfí:lsis en el pnclente postopcrodo 

de corazón: 

a.· Viglluncla estrecha de presión arterial. 

b.· Vigilancia de presencia de arritmias cardfucas. 

c.- Vigilancia <le complicaciones sanguincos corno hr.morrnglo, 

trombosis y hemólisls. 

d.· Vlglloncla de trastornos metabólicos. 

e.· Vigilancia de In función renal. 

f.- Vlgilancln de cornpllcoclones pulmonares. 
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