
www.medigraphic.org.mx

Artículo original

Cirugía cardiaca en pediatría: primer año 
de experiencia en una unidad de cuidados 
intensivos pediátricos
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RESUMEN

Introducción: Las cardiopa  as congénitas afectan aproximadamente al 1% de la población infan  l mundial; sin cirugía correc  va 
muchos de estos pacientes mueren prematuramente. Se aborda la experiencia del HRAEV en cuidados postquirúrgicos. Material y 
métodos: Se realizó un estudio retrospec  vo, descrip  vo, transversal y observacional en que se analizó la evolución de los pacien-
tes intervenidos de cirugía cardiaca reparadora en un año. Resultados: Se realizaron seis intervenciones quirúrgicas con nivel de 
riesgo RACHS-1 de 1 y 2 y rango de edad de 2 a 14 años (mediana de 4 años); el 60% fue del sexo femenino y el 40% del masculino. 
Discusión: Nuestros resultados refl ejan la tendencia actual a nivel mundial de minimizar los  empos de ven  lación mecánica, pin-
zamiento aór  co y circulación extracorpórea, así como de brindar el tratamiento oportuno de complicaciones y, con esto, disminuir 
la mortalidad.
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ABSTRACT

Introduc  on: Congenital heart diseases aff ect approximately 1% of the world’s children. Without correcƟ ve surgery, many of these 
paƟ ents die prematurely. HRAEV experience in postoperaƟ ve care is discussed. Material and methods: A retrospecƟ ve, descrip-
Ɵ ve, cross-secƟ onal observaƟ onal study in which the outcome of paƟ ents undergoing reparaƟ ve cardiac surgery was analyzed in 
one year was performed. Results: Six surgeries were performed, with level of RACHS-1: 1 and 2, age range of 2-14 years (median 
4 years), 60% of paƟ ents were female and 40% male. Discussion: Our results refl ect the current global trend to minimize the me-
chanical venƟ laƟ on Ɵ me, aorƟ c clamping and CPB, and provide Ɵ mely treatment of complicaƟ ons and thereby reduce mortality.
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INTRODUCCIÓN

Las cardiopa  as congénitas (CC) son defectos estructura-
les del corazón y de los grandes vasos producidos durante 
el desarrollo embrionario y fetal que están presentes en 
el momento del nacimiento o que son diagnos  cados más 
tarde, y que según el grado de complejidad pueden oca-
sionar profundas alteraciones fi siológicas en la dinámica 
de la circulación sanguínea.1

Las CC afectan aproximadamente al 1% de la población 
infan  l mundial. Sin cirugía correc  va, muchos de estos 
pacientes mueren prematuramente o quedan permanen-
temente discapacitados. A pesar de los muchos avances 
en el entendimiento del desarrollo cardiaco, la e  ología 
fundamental de la mayoría de los casos de CC permane-
ce desconocida. Aunque algunos factores causales han 
sido establecidos, incluyendo a la diabetes materna, ex-
posición a drogas y variantes gené  cas en algunos genes, 
éstos, como máximo, explican sólo una pequeña fracción 
de los casos. El desarrollo cardiaco anormal ocurre a tra-
vés de un proceso complejo que envuelve probablemente 
tanto factores de riesgo gené  cos, como ambientales.1-3

Hasta hace algunos años, el pronós  co de los pacien-
tes con cardiopa  a congénita some  dos a cirugía cardiaca 
era pobre, ya que la mayoría de estos pacientes se en-
cuentra en un estado nutricional defi ciente. Por su parte, 
presentan infecciones respiratorias recurrentes, además 
de otras complicaciones, y si a esto agregamos los efectos 
del mismo proceso quirúrgico, los  empos de ven  lación 
mecánica prolongados y complicaciones tales como arrit-
mias, bajo gasto cardiaco y sepsis, puede potenciarse la 
morbimortalidad en estos pacientes.4,5

En los úl  mos años, la tendencia en el manejo posto-
peratorio de estos pacientes ha cambiado, al tratar de 
tener  empos más cortos de circulación extracorpórea y 
de ven  lación mecánica, con lo que se logra una menor 
estancia hospitalaria y, por ende, una disminución en la 
incidencia de complicaciones.1,4,6

Con base en estos antecedentes, en el presente estu-
dio revisamos la experiencia de la UCIP del HRAE de Ciu-
dad Victoria en cuanto a atención postquirúrgica se refi e-
re, en el primer año de iniciados los trabajos en ella.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio retrospec  vo, descrip  vo, transver-
sal y observacional con el fi n de iden  fi car los pacientes 
que fueron sometidos a cirugía cardiaca, reparadora o 
palia  va en un periodo de 12 meses (del 1 de enero de 
2012 al 1 enero del 2013), para lo cual se revisó la base de 

datos de la Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos del 
Hospital Regional del Alta Especialidad de Ciudad Victoria 
«Bicentenario 2010». Se excluyeron aquellos pacientes 
some  dos a cateterismo cardiaco por ser un grupo dis  n-
to al estudiado en este protocolo.

Se u  lizó una fi cha técnica confeccionada para realizar 
la recolección de datos y éstos fueron obtenidos de los 
expedientes clínicos de los pacientes. Se analizaron las 
siguientes variables: edad, sexo,  po de cardiopa  a, es-
tra  fi cación de riesgo quirúrgico por procedimiento con 
base en RACHS-1 (Risk Adjustment in Congenital Heart 
Surgery), uso de circulación extracorpórea (si la requirió), 
pinzamiento aór  co, inotrópicos y ven  lación mecánica, así 
como la duración de los mismos; también se iden  fi caron 
la presencia de complicaciones postoperatorias y la mor-
talidad.

Los datos se procesaron en Excel y los resultados se 
analizaron con base en los eventos quirúrgicos prac  ca-
dos. Por ser un estudio meramente descrip  vo, los resul-
tados se expresan en medidas de tendencia central.

RESULTADOS

Durante este primer año de experiencia en cirugía cardia-
ca pediátrica en la UCIP del HRAE de Cd. Victoria, se inclu-
yeron para el estudio cinco pacientes (n = 5); uno de ellos 
se intervino en dos ocasiones diferentes por ser portador 
de dos cardiopa  as, por lo que se realizaron un total de 
seis intervenciones quirúrgicas (Cuadro I). Los cinco pa-
cientes contaban con los siguientes diagnós  cos: esteno-
sis subaór  ca, comunicación interauricular, drenaje ve-
noso pulmonar anómalo total, persistencia de conducto 
arterioso, comunicación interventricular y coartación de 
aorta, estos dos úl  mos en un mismo paciente.

En cuanto a la edad se identificó un rango de 2 a 14 
años (mediana de 4 años); en cuanto al sexo el 60% de 
los pacientes fue femenino (n = 3) y el 40% masculino (n 
= 2). La ven  lación mecánica invasiva se u  lizó en el 66% 
de los eventos quirúrgicos con un rango de horas de 10 a 
88 (mediana de 22 horas). El uso de inotrópicos fue nece-
sario en el 66% de los pacientes, con rango de 32 a 100 
horas (mediana en inotrópicos 36 horas). La sedación se 
indicó en el 50% de los procedimientos quirúrgicos con un 
rango de 22 a 86 horas (mediana en sedación 11 horas). 
La estancia en la UCIP tuvo un rango de 2 a 7 días (media-
na en estancia de 4 días) (Cuadro I).

La circulación extracorpórea (CEC) se u  lizó en el 66% 
de las cirugías realizadas (n = 4) con un rango de 62 a 109 
minutos (mediana de 74 minutos). El PAo se realizó en el 
83% de los eventos quirúrgicos con rango de 35 a 90 mi-
nutos (mediana de 57 minutos). Se obtuvo que el 50% de 
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las intervenciones quirúrgicas se encontraba en riesgo 1 y 
el otro 50% en riesgo 2 según RACHS-1 (Cuadro II).

DISCUSIÓN

El HRAEV, dependiente de la Secretaría de Salud Federal, 
forma parte de la red de hospitales federales de referencia 
de nueva creación y brinda atención a los pacientes del se-
guro popular. Según los resultados de la encuesta realizada 
en el 2009 sobre la atención médico-quirúrgica de las car-
diopa  as congénitas en México es evidente la centraliza-
ción de los recursos disponibles para la atención a favor de 
tres centros: Distrito Federal, Monterrey y Guadalajara, los 
cuales realizan más del 74% de la ac  vidad terapéu  ca en 
el país. En los úl  mos años se ha propuesto regionalizar y 
descentralizar la cirugía cardiaca infan  l en México, por lo 
que uno de los obje  vos principales del HRAEV es conver-
 rse en un centro en donde se brinde la atención integral y 

oportuna de las cardiopa  as congénitas.1,7

Las cardiopa  as some  das a intervención quirúrgica en 
el HRAEV fueron básicamente de bajo riesgo (RACHS-1: 1 
y 2) y frecuentes en los diversos centros hospitalarios del 
país, sin embargo, no por ello son fáciles de realizar y re-
quieren de un equipo mul  disciplinario para su atención, 
como el que se está conformando en el HRAEV7,8 (Cuadro I).

Los  empos de ven  lación mecánica en nuestros pa-
cientes aún son prolongados, pues de acuerdo con un 
metaanálisis publicado en 2010, se confi rma que extubar 
tempranamente (en el quirófano o dentro de las primeras 
6 horas del postquirúrgico) se relaciona con una menor 

estancia intrahospitalaria, disminución de infecciones 
asociadas con la ventilación mecánica y, por tanto, la 
morbilidad también se reduce. A pesar de esto, ni un solo 
paciente desarrolló alguna infección asociada con la ven-
 lación mecánica6,9 (Cuadro I).

Los  empos de pinzamiento y circulación son prolon-
gados en algunos casos y es importante señalar que un 
 empo prolongado de CEC y pinzamiento aór  co (mayor 

a 90 y 60 minutos respec  vamente) aumenta la morbi-
mortalidad; aun así, nuestros resultados son favorables. 
Es obvio que estos  empos se podrán modifi car de acuer-
do con lo complejo —quirúrgicamente hablando— de la 
cardiopa  a a reparar4,9,10 (Cuadro II).

En cuanto al uso de inotrópicos se refi ere, no existe un 
estándar con el cual se pueda comparar el  empo de dura-
ción de los mismos, pues el uso de ellos va de la mano con 
la evolución postquirúrgica de cada paciente. En un estudio 
similar al nuestro, el uso de inotrópicos tuvo una de dura-
ción de 2 días, pero en nuestra serie fue de 36 horas.4

La estancia intrahospitalaria (EIH) dentro de la UCIP es 
hasta este momento aceptable, pero tal como mencionan 
diversos autores, la cirugía cardiaca con EIH reducida no 
puede aún generalizarse y debe ofrecerse a pacientes 
seleccionados, cuyas condiciones clínicas lo permitan; 
el reducir los tiempos de EIH es, sin lugar a dudas, una 
oportunidad para disminuir la posibilidad de infección 
nosocomial y evitar un entorno que genere estrés en el 
paciente.3,4,9

Aunque la mortalidad fue nula, aún es insufi ciente para 
compararnos con otros centros dado que nuestra mues-
tra es muy pequeña. Sin embargo, podemos decir que la 

Cuadro I. Características de los pacientes.

Evento Cardiopatía Cirugía
Edad
(años) Sexo

VMC
(horas) RACHS-1

Sedación
(horas) 

Inotrópico
(horas) Resultado

Estancia
(días)

1 Estenosis
subaórtica

Resección de 
estenosis
sub-aórtica

14 M 88 2 86 100 Vivo 7

2 CIA
(seno 
venoso)

Cierre de CIA 2 F 10 1 0 41 Vivo 4

3 DVPAT + CIA Reparación 
total de DVPAT 
y CIA

5 F 39 2 35 42 Vivo 4

4 PCA Cierre de PCA 2 F 0 1 0 0 Vivo 2
5 CIV Reparación de 

CIV
4 M 35 2 22 32 Vivo 5

6 CoAo Reparación de 
CoAo

4 M 0 1 0 0 Vivo 3

CIA: comunicación interauricular, CIV: comunicación interventricular, CoAo: coartación de aorta, DVPAT: drenaje venoso pulmonar 
anómalo total, PCA: persistencia de conducto arterioso, VMC: ventilación mecánica convencional.
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evolución postquirúrgica de los que se someten a cirugía 
reparadora con CEC cursa con un mayor número de com-
plicaciones, como lo vimos refl ejado en nuestra serie de 
pacientes, en donde la complicación más frecuente fue la 
presencia de bajo gasto cardiaco4,9,11 (Cuadro II).

CONCLUSIONES

Nuestros procedimientos terapéu  cos refl ejan la tenden-
cia actual a nivel mundial de minimizar los tiempos de 
ven  lación mecánica, de pinzamiento aór  co y CEC, así 
como brindar tratamiento oportuno de complicaciones en 
el postoperatorio de cirugía cardiaca y, con esto, disminuir 
la mortalidad que sigue siendo todo un reto en estos pa-
cientes.
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Cuadro II. Complicaciones, secuelas, tiempos de CEC y pinzamiento aórtico.

Paciente Complicación
Tiempo CEC

(min.)
Tiempo

PAo (min.) Secuelas

Estenosis subaórtica Bajo gasto cardiaco
Coagulopatía

96 84 Insuficiencia aórtica leve

CIA No 62 43 No

DVPAT Bajo gasto cardiaco
Ritmo nodal

84 71 CIA residual de 2 mm

PCA No 0 0 No

CIV No 109 90 No

CoAo No 0 35 Hipertensión arterial

CEC: circulación extracorpórea, PAo: pinzamiento aórtico.


