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Herniación de meninges y médula espinal.
No deberemos presionar la zona de herniación. 
No infravalorar las pérdidas de líquidos por la hernia.
Recordar que a veces se asocia a hidrocefalia.
Puede afectar a pares craneales.
Tomar precauciones de paciente alérgico al látex.
Valorar la posibilidad de enclavamiento cerebral.

FÍSTULA TRAQUEOESOFÁGICA

Habitualmente se asocia a atresia esofágica con dificultad para tragar. Pueden contar 
con broncoaspiraciones.
A veces forma parte de las anomalías de VATER (vertebral, anal, traqueoesofágica, 
renal) y de VACTERL (cardiaca y limb –miembros-). Deberíamos por tanto descartar 
cardiopatía antes de la cirugía46.
A veces la fístula dificulta la ventilación del niño.
Se suele realizar una intubación con el niño dormido en ventilación espontánea 
progresando directamente el tubo hacia el bronquio derecho y retirándolo poco a poco 
hasta que ventile el pulmón izquierdo.
Suelen usarse dos pulsioxímetros, uno en la extremidad perfundida preductal y otro en 
la postductal para valorar cortocircuitos intracardíacos.
Se han usado catéteres caudales progresados hasta nivel torácico para control del dolor 
postoperatorio.

ESTENOSIS PILÓRICA

Se trata de estómagos llenos por lo que estos niños deberían de contar con una sonda 
de aspiración gástrica antes de la inducción anestésica que supuestamente evacuará el 
98% del contenido del estómago47.
Una buena opción es realizar una intubación con el niño despierto o intubación de 
secuencia rápida.
Pueden contar con alcalosis metabólica hipoclorémica e hipopotasémica además de 
deshidratación que deberemos corregir antes de la cirugía, pues no se trata de una 
urgencia quirúrgica.
Podría existir un relación entre este tipo de cirugías y los episodios postoperatorios de 
apnea pero aún no es clara.

HERNIA DIAFRAGMÁTICA

Hernia por la que pasan vísceras abdominales al tórax.
Puede existir hipoxemia e hipotensión por compresión del mediastino, hipoxemia por 
hipoplasia pulmonar (en hernias generadas a corta edad gestacional), hipertensión 
pulmonar, neumotórax…
En ocasiones han precisado de óxido nítrico y ECMO.
Es muy importante en estos pacientes: controlar la ventilación, evitando la hipoxemia 
y la hipercapnia, evitar la hipotermia para disminuir el consumo de oxígeno de 
la termogenia, no administrar protóxido para no favorecer una mayor distensión 
abdominal, vigilar las presiones respiratorias para evitar neumotórax. 

GASTROSQUISIS Y ONFALOCELE
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Imagina ImaginaDefectos de la pared con herniación de vísceras sin peritoneo en la gastrosquisis y 
cubiertas con peritoneo en el onfalocele.
Cuentan con importante deshidratación, pérdida de calor, se asocia a prematuridad 
y a alteraciones cardíacas (que habrá que descartar antes de la cirugía), riesgo de 
infecciones… El cierre de la pared puede alterar la hemodinámica por compresión 
sobre la cava o hígado, a veces este cierre ha de hacerse en varias etapas.
A veces el aumento de presión abdominal puede dar un lugar a un síndrome 
compartimental en el que hígado y riñón sufran y con ello se altere la eliminación de 
determinados fármacos.
En algunos casos se asocian al síndrome de Beckwith-Wiedemann (hipoglucemias, 
síndrome de hiperviscosidad, cardiopatía congénita y visceromegalia). 

SÍNDROME DE APNEA E HIPOPNEA DEL SUEÑO (SAHS)

Los niños con SAHS grave tienen un riesgo muy alto. 
Se les debe realizar un estudio con polisomnograma durante la noche y además 
hay que estar muy atentos a circunstancias como obesidad (> 95% del peso por 
sexo y edad), ronquidos, somnolencia diurna, apneas, enuresis, asociación a algún 
síndrome48,49… de cara a una cirugía para corregir el SAHS. 
En estos niños no es adecuada la intervención quirúrgica ambulatoria con alta el mismo 
día a casa.

ANESTESIA EN CIRUGÍA CARDÍACA PEDIÁTRICA

CARDIOPATÍAS CONGÉNITAS

1. DEFINICIÓN

Alteraciones anatómicas y fisiológicas del corazón y grandes vasos originadas antes 
del nacimiento, habitualmente por alteraciones en el desarrollo de estructuras 
cardiovasculares principales durante el embarazo.

2. EPIDEMIOLOGÍA

Aparecen en 8-10 de cada 1000 nacidos vivos.
El 60% de estas son comunicación interventricular (CIV), comunicación interauricular 
(CIA), conducto arterioso persistente (CAP), coartación y estenosis pulmonar.
Se desconocen las causas aunque podría tratarse de alteraciones genéticas.
Existen una serie de factores de riesgo que hacen mas probable que un niño tenga una 
cardiopatía congénita: padres de > 35 años o < 18 años, alteraciones cromosómicas 
de los niños (30-40% de los pacientes con trisomía 21 presentan cardiopatía 
congénita), niños con otro tipo de alteraciones (defectos de la línea media, como el 
paladar hendido o el labio leporino, atresias intestinales, fístula traqueoesofágica), 
antecedentes en la familia de cardiopatía congénita, factores maternos (rubeola, 
diabetes, lupus, alcoholismo, drogas…).
La probabilidad de tener otro hijo con cardiopatía congénita, teniendo ya uno, es algo 
mayor que en padres con hijos sin cardiopatía pero aún así muy reducida (inferior al 
4-5%).

3. CLASIFICACIÓN FISIOLÓGICA DE LAS CARDIOPATÍAS CONGÉNITAS50
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Cortocircuitos

Son comunicaciones intracardíacas o extracardíacas entre arteria pulmonar y una 
arteria sistémica.
El flujo de sangre por el cortocircuito depende del tamaño del orificio y de la diferencia 
de resistencias a ambos lados del mismo.
En el cortocircuito I-D la RVP es menor que la RVS, la sangre va hacia los pulmones 
aumentando el flujo sanguíneo pulmonar (FSP). Esto puede dar lugar a: congestión 
pulmonar, sobrecarga del corazón izquierdo (esta sobrecarga dilata el corazón 
izquierdo y con el tiempo provoca disminución de la distensibilidad diastólica pudiendo 
generar insuficiencia cardíaca congestiva pues además, en el lactante, un mayor gasto 
cardíaco en el ventrículo izquierdo está limitado por la inmadurez de su estructura) e 
incremento de las resistencias vasculares pulmonares con el tiempo.
En el cortocircuito D-I las resistencias vasculares pulmonares o de la salida del 
ventrículo derecho a la arteria pulmonar son mayores que las resistencias sistémicas 
derivándose la sangre hacia el corazón izquierdo a través de un defecto. La disminución 
del FSP provoca hipoxemia y cianosis mientras que el aumento de la postcarga del 
corazón derecho puede provocar disfunción del corazón derecho; aunque esta (a 
diferencia de la disfunción del corazón izquierdo por exceso de volumen en los 
cortocircuitos I-D que ocurre precozmente) suele tardar años en generarse gracias a 
mecanismos fisiológicos que tratan de compensar la sobrecarga de presión.

Lesiones que generan mezcla

Se trata de cardiopatías que generan cianosis. 
En estas se mezcla la sangre de la circulación pulmonar y sistémica. El flujo de sangre 
pulmonar y sistémico no depende del tamaño del cortocircuito y sólo depende de las 
resistencias vasculares o de obstrucción al flujo de salida del ventrículo.
En la mayoría de los casos, las RVS superan a las RVP por lo que se produce un 
cortocircuito I-D con aumento del FSP, sobrecarga de volumen ventricular y con el 
tiempo aumento de las RVP.
En los casos en los que las RVP son mayores que las RVS (ej. sde. del corazón izquierdo 
hipoplásico) aumenta el flujo sistémico, disminuye el FSP y de esta forma se produce 
una hipoxemia progresiva.

Lesiones obstructivas

En las lesiones obstructivas que impiden la salida de la sangre del corazón izquierdo 
la perfusión sistémica depende del FSP desaturado a través de la persistencia del 
conducto arterioso. El flujo coronario depende de la perfusión retrógrada de la aorta 
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Imagina Imaginadescendente. En estos aparece: insuficiencia del ventrículo izquierdo, anormalidades 
en la perfusión coronaria, hipotensión sistémica, hipoxemia.
En las lesiones obstructivas del lado derecho del corazón el FSP es aportado por la 
aorta a través del CAP. En estos aparece: disfunción del ventrículo derecho, disminución 
del FSP e hipoxemia.
Si las lesiones obstructivas no son severas pueden compensarse con mecanismos 
fisiológicos no dando clínica hasta pasados años.

Lesiones con insuficiencia

Destaca la anomalía de Ebstein. Se trata de una insuficiencia de la válvula tricúspide.
En ocasiones las lesiones con insuficiencia se asocian a otras alteraciones (ej. el defecto 
del canal auriculoventricular).
Estas lesiones dan lugar a sobrecarga de volumen, dilatación e insuficiencia ventricular.

CARDIOPATÍA DEFINICIÓN 
COMUNICACIÓN INTERVENTRICULAR 

(CIV) 
Cierre incompleto del tabique interventricular. Cardiopatía congénita mas frecuente. 

COMUNICACIÓN INTERAURICULAR 
(CIA) 

Cierre incompleto del tabique interauricular. Se divide en 2 tipos: 
-Primun: Asociada a otras alteraciones del tabique IV o válvula mitral. 
-Secundum: Uno o mas agujeros en el tabique interauricular. 

CONDUCTO ARTERIOSO PERSISTENTE 
(CAP) 

Persistencia del ductus arteriosus después de nacer, o conducto que comunica el 
sistema arterial pulmonar con la aorta en el feto. Mas frecuente en mujeres, 
infección como rubeola materna, prematuros. 

CANAL AURICULOVENTRICULAR 

También llamado defecto del tabique auriculoventricular o defecto de relieve 

(afecta a la parte auricular o a la parte ventricular del tabique) o, lo mas frecuente, 
total (afecta a la parte auricular y ventricular del tabique). En el total hay un solo 

dentro del corazón. 

TETRALOGÍA DE FALLOT 

Cardopatía compuesta por: Estenosis pulmonar infundibular + CIV + Dextraposición 
 

Se caracteriza por la cianosis del niño. Estos tienden a ponerse en cuclillas 
(squatting) o genupectoral como mecanismo para disminuir la cianosis, pues esta 
posición aumenta la resistencia vascular sistémica permitiendo que menos sangre 
pase del corazón derecho al izquierdo 
pulmones. 

ATRESIA PULMONAR 

La válvula pulmonar no se forma adecuadamente de modo que las valvas de esta 
válvula forman una capa sólida de tejido que impide el paso de sangre a su través. 
Está vinculado con CAP. 
Puede estar asociado a CIV o no (en este último caso se habla de atresia ventricular 
con tabique ventricular íntegro). 

EISENMENGER 

También conocido como enfermedad cianosante tardía. Síndrome en el que distintos 
defectos cardíacos congénitos producen aumento de la resistencia vascular 
pulmonar, hipertensión pulmonar y con ello inversión de la circulación sanguínea 
(derecha a izquierda) o 
los pulmones y por tanto la oxigenación de la sangre. 

TRANSPOSICIÓN DE GRANDES 
ARTERIAS (TGA) 

La aorta está conectada al ventrículo derecho y la arteria pulmonar al ventrículo 
izquierdo de modo que la sangre desoxigenada sale del ventrículo derecho y pasa a la 
aorta hasta el resto del cuerpo volviendo desoxigenada a la aurícula derecha. La 
sangre oxigenada pasa del ventrículo izquierdo a la arteria pulmonar pasando por los 
pulmones y volviendo a la aurícula izquierda. En realidad se trataría de dos circuitos 
que funcionan en paralelo si no fuera por la presencia, necesaria para la 
supervivencia del niño, de comunicaciones entre ambos circuitos a nivel de tabique 
interauricular, tabique interventricular, conducto arterioso persistente. 
Su principal síntoma es la cianosis. 

RETORNO VENOSO ANÓMALO 

Las venas pulmonares drenan en otras venas y estas en la aurícula derecha o 
directamente en la aurícula derecha. Tenemos el retorno venoso anómalo total en el 
que todas las venas pulmonares acaban en el lado derecho del corazón y el retorno 
venoso anómalo parcial en el que parte de las venas pulmonares acaban en el lado 
derecho del corazón. Los retornos venosos anómalos totales cuentan con CIA y a 
veces con CAP. 

CORAZÓN UNIVENTRICULAR 

Ausencia de un ventrículo cardíaco, generalmente el derecho, por lo que este 
ventrículo único recibe toda la sangre, tanto la que procede de los pulmones como la 
que llega sin oxigenar del organismo. Además, debe impulsar la sangre hacia el 
pulmón y hacia todo el cuerpo. En el 80% de los casos se asocia a estenosis 
pulmonar. 

ATRESIA TRICUSPÍDEA 

Ausencia o alteración en el desarrollo de la válvula tricúspide con lo que se obstruye 
entrículo derecho. La sangre de la 

aurícula derecha se deriva al corazón izquierdo por una CIA, mientras que la sangre 
del corazón izquierdo llega a los pulmones mediante una CIV o CAP. 

CAYADO AÓRTICO INTERRUMPIDO 
Interrupción del arco aórtico con separación total de la aorta ascendente y 
descendente. Permite la perfusión de la mitad inferior del cuerpo por el CAP que se 
mantiene con medicación de prostaglandinas hasta corrección quirúrgica. 
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Deseamos hacer una especial mención en este apartado a la Unidad de Cardiopatías Congénitas y a su web https://
cardiopatiascongenitas.net/ por su colaboración.

Comunicación interauricular (CIA)

Comunicación interauricular (CIA)

Canal AV con valvas comunes

Canal AV con valvas comunes

CIA con Septum Primum

CIA con Septum Primum

Comunicación interauricular + comunicación interventricular + vena 
cava superior izquierda
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interventricular + vena cava superior izquierda

Canal AV con valva anterior hendida
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CIV + CIA + Coartación e hipoplasia de arco

CIV + CIA + Coartación e hipoplasia de 
arco

CIV + CIA + Coartación con subclavia derecha anómala

CIV + CIA + Coartación con subclavia derecha 
anómala

CIV + Estenosis aórtica con membrana

CIV + Estenosis aórtica con membrana

CIV + Ductus

CIV + Ductus

Comunicación interventricular (CIV)

Comunicación interventricular (CIV)

CIA con Septum Primum fenestrado

CIA con Septum Primum fenestrado
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CIV muscular

CIV muscular

CIV múltiples

CIV múltiples

CIV posterior

CIV posterior

CIV Perimembranosa

CIV Perimembranosa

CIV con arterias pulmonares hipoplásicas

CIV con arterias pulmonares hipoplásicas

CIV + Estenosis pulmonar infundibular

CIV + Estenosis pulmonar infundibular


