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EPIDEMIOLOGÍA 

CLASIFICACIÓN FISIOPATOLÓGICA CARDIOPATÍAS CONGÉNITAS 

MANEJO ANESTÉSICO 

Repercusión clínica de la cardiopatía

Clasificación del riesgo anestésico

Profilaxis antibiótica endocarditis





CONCLUSIONES 
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La cardiopatía congénita está presente en 9 de cada 
1000 nacidos vivos en EEUU, suponiendo la 
malformación congénita más común que durante el 
primer año de vida requiere tratamiento invasivo 

El 18% son sindrómicas 

Síndrome de Down Síndrome de DiGeorge Síndrome de Williams  

Estenosis Ao  
Estenosis pulmonar 

Tetralogía de Fallot 
Interrupción arco Ao 
Doble salida VD 

CIV 
Canal AV 
DAP 
HTP 
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CLASIFICACIÓN FISIOPATOLOGÍA ejemplos 

FLUJO PULMONAR 
AUMENTADO!

Shunt izq-drch CIA, CIV, DAP 
 

FLUJO PULMONAR 
DISMINUIDO!

Shunt drch-izq 
Atresia tricuspídea, tetralogía 

de Fallot, atresia pulmonar 

OBSTRUCCIÓN AL 
FLUJO!

Obstrucción izq/drch 
Estenosis pulmonar, estenosis 

aórtica, CoAo 

MEZCLA 
SANGUÍNEA!

Mezcla sangre arterial  

y venosa 

Ventrículo único, VI 
hipoplásico, drenaje venoso 
anómalo, fístula sistemico-

pulmonares 
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Tetralogía de Fallot  9-14% 
Transposición de grandes arterias  5% 

Ductus arterioso persistente 7% 

Defectos septales 10-20 % 

(CIA, CIV, …) 

Coartación de aorta  8-11% 
VI hipoplásico 4 % 

 
➭  Todas las lesiones (a excepción de la TGA) tienen un amplio 

rango de variedades anatómicas y, por tanto, de repercusión 
clínica.  
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COMUNICACIÓN INTERVENTRICULAR �

SHUNT	
  IZQ-­‐DERECHA	
  

Defecto aislado más común y componente 
de muchas cardiopatías congénitas 
 
Clasificación en función de la PARTE AFECTA 
(membranosa, perimembranosa, muscular, 
subpulmonar, auriculoventricular) y de presentarse 
de FORMA  AISLADA O CON MÚLTIPLES DEFECTOS 
SEPTALES ( swiss cheese )  

El tamaño de la comunicación à magnitud del shunt  izq-derecha à clínica 

Aumento del flujo sanguíneo pulmonar y resistencia vascular pulmonar  (FSP y PVR) 
Sobrecarga de las cavidades derechas 

Disminución de la compliance pulmonar 

Puede dar : cardiomegalia, disfunción miocárdica, … 
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COMUNICACIÓN INTERVENTRICULAR �

SHUNT	
  IZQ-­‐DERECHA	
  

La magnitud y dirección del shunt se 
vuelve dependiente de la relación 
entre PVR y SVR 
 
El ratio normal PVR/SVR es 1:10- 1/20 
En casos extremos y/o prolongados 
puede darse shunt drch-izq 

Objetivos 
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DEFECTO SEPTO ATRIAL �

SHUNT	
  IZQ-­‐DERECHA	
  

Ostium primum 

Ostium secundum 80% 

Defectos del septo venoso 

La mayoría diagnosticadas durante la 
edad adulta, siendo halladas como 
consecuencia de enfermedad vascular 
pulmonar, AIT o Ictus debito al 
movimiento de trombos plaquetarios 
de derecha a izquierda durante la 
maniobra de valsalva 
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DEFECTO SEPTO ATRIAL �

SHUNT	
  IZQ-­‐DERECHA	
  

O
b

je
ti

vo
s 

 
Sobrecarga volumen VD 

 
PAP permanece normal hasta 4º-5º decada 

 
Larga evolución: asociado a hipertrofia VD 

 
Puede dar shunt drch-izq si PAP elevadas y 

gran hipertrofia VI 
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TETRALOGÍA DE FALLOT �

SHUNT	
  DRCH	
  -­‐	
  IZQ	
  

Estenosis art pulmonar 
HVD 
CIV 
Cabalgamiento de la aorta 
 
La fisiopatología depende del grado 
de obstrucción al flujo del VD 

Fallot rosado: obsturcción mínima de la art 
pulmonar à puede ser asintomático 
 
Crisis cianóiticas: se inicia con eventos 
estresantes  ( alimentarse, llorar, dolor, 
insuficiente profundidad anestésica,… 

Disminución del flujo pulmonar 

Hipoxemia 

Sobrecarga de cavidades 

izquierdas 

Policitemia 

Retraso mental, trombosis , 

embolismo cerebral, crisis cianóticas 
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TETRALOGÍA DE FALLOT �

SHUNT	
  DRCH	
  -­‐	
  IZQ	
  

Tratamiento habitual: b-bloqueantes 
como prevención crisis cianóticas 

Disminuir la relación PVR / 
SVR à mantener elevada la 

SVR 
Hiperoxia, hiperventilación 

Evitar el aumento de la 
presión intratorácica y de la 

PVR 
Evitar las burbujas!!! 

Correcta hidratación 

Objetivos 
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COARTACIÓN DE AORTA �

OBSTRUCCIÓN	
  AL	
  FLUJO	
  

Más frecuente en mujeres 
Asociado al Sdme de Turner 

Estrechez de la aorta 
•  En el área yuxtaductal (más fr) 
•  Cerca de la arteria subclávea izq 

La clínica varía en función del grado 
de coartación así como de las lesiones 
asociadas 
 
Estenosis gravesà colapso 
cardiovascular cuando DA se cierra 
 
Estenosis leves o gradualà 
circulación colateral a la aorta distal por 
art intercostales, subclavea, 
escapulares y torácica interna 

Hipertrofia	
  VI	
  
HTA	
  miembro	
  superior	
  izquierdo	
  
Disminución	
  perfusión	
  sistémica	
  

Mantener GC estable, RS, 
contractilidad y precarga óptima 

 
Evitar aumentos de SVR, 

empeoraría  las presiones de 
llenado del VIà disminuyendo el 

flujo del VI 
O

b
jetivo

s 



SARTD-­‐CHGUV	
  Sesión	
  de	
  Formación	
  Con9nuada	
  
	
  Valencia	
  	
  4	
  de	
  Noviembre	
  de	
  2014	
  

CARDIOPATÍAS DUCTUS DEPENDIENTES	
  
	
  Suele aparecer aislada  

 
Compensación de otras cardiopatías: shunt 
dependiente del ratio de presiones PVR/SVR 

Normalmente asintómata à predomina shunt izquierda-derecha 
 
No corregidas puede dar aumento de las PVR , disminución de la 
compliance pulmonar,  aumento del trabajo respiratorio 

O
b

je
ti

vo
s 
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    Valoración preoperatorio 
     	
  

PLAN 
ANESTÉSICO 

Cirugía paliativa 
Cardiopatía congénita no corregida 

Cardiopatía corregida 

Estado fisológico: cardiopatía 
compensada o descompensada: 

cianosis , arritmia, HTP, fallo cardíaco 

Características de la cirugía: 
Alto-intermedio-bajo riesgo 

Urgente vs electiva 

Cuidados 
postoperatorios 
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    Valoración preoperatoria 
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    Valoración preoperatorio 
           Recomendaciones	
  

CIRUGÍA PROGRAMADA CIRUGÍA URGENTE 

Riesgo elevado Trasladar a centro especializado 
Traslado al centro especializado 

Si traslado dificultoso: 
asesoramiento por centro 

especializado  

Riesgo Intermedio Comentar el caso con el centro 
especializado y valorar el traslado 

Traslado al centro 
Si traslado dificultoso: 

asesoramiento por centro 
especializado  

 

Riesgo Bajo Manejo en el hospital de origen Manejo en el hospital de origen 
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    Valoración preoperatorio 

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
   	
  	
  	
  Indicaciones de profilaxis antibiótica 

CARDIOPATÍA  DE RIESGO CIRUGÍA DE RIESGO 
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  Indicaciones de profilaxis antibiótica 
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     Valoración preoperatorio 
	
   	
   	
   	
   	
   	
  Premedicación 

 

Ayuno mínimo posible 

Premedicación especialmente importante 

–   Crisis cianóticas  (TF) 

–   Arritmias inducidas por catecolaminas 

–   Sdme preexcitación 

 
 
 
 

Midazolam 0,5-1 mg/kg vo 
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Intraoperatorio 
Inducción 

Propofol: reduce  las  SVR y MAP.  Ojo en shunt derecha izquierda à aumenta 
shunt y la  hipoxia. 
 
Ketamina: mínimo efecto sobre SVR, MAP o  PVR y PAP  
 
Etomidato: escasos efectos en la contractilidad y hemodinámica 
 
Sevoflorane:  Evitar concetraciones inspiratorias del 8% en pacientes de alto 
riesgo.   
 
Inducción inh à Mayor tiempo de inducción en shunt derecha-izqueirda 
Inducción  iv à Mayor tiempo de inducción en shunt izquierda-derecha 

Canalización	
  acceso	
  venoso	
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Intraoperatorio 
Mantenimiento 

Sevoflorane: mínimo efecto en la contractilidad 
o shunt intracardíaco 
 
Recomendación: usar el agente con el que el 
anestosiologo esté más familiarizado 
 
Analgesia caudal  o epidural: se aconsejan 
bajas dosis tanto de opidoies como de 
anestésicos locales para minimizar los efectos 
hemodinámicos 
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Intraoperatorio 
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Intraoperatorio 
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Postoperatorio 

Vigilancia en UCIP ( unidad de cuidados 
intensivos pediátricos) 

Control adecuado de analgesia 
postoperatoria 

Evitar las crisis hipóxicas  
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Población con un aumento de la morbilidad perioperatoria 
 

Clasificación de alto riesgo: trasladar a centro especializado 
 

Clasificación de riesgo intermedio: valorar traslado 
 

Clasificación de bajo riesgo: manejo en hospital de origen 
 

Adecuado conocimiento de la fisiopatología de la cardiopatía 
congénita así como de los fármacos más apropiados. 
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