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INTRODUCCIÓN 
 
Se presentan a continuación las indicaciones que cuentan con cobertura 

del Fondo Nacional de Recursos (FNR) para los procedimientos más 

frecuentemente utilizados en cirugía cardíaca en niños. El FNR otorga 

cobertura también a otros procedimientos que no se detallan en esta guía, 

en virtud de que son muy numerosos y de menor frecuencia. 

 

INDICACIONES DE COBERTURA 
 

Cirugías Sin Circulación Extracorpórea 

 

Corrección Quirúrgica de Ductus Arterioso Permeable (DAP) en Block 

Quirúrgico 

 
Se plantea la corrección quirúrgica del DAP en Block quirúrgico en recién 

nacidos de término con peso mayor a 2.500 kg y lactantes cuando 

presentan manifestaciones clínicas de insuficiencia cardíaca a pesar del 

tratamiento médico óptimo (IECA, Diuréticos) y dilatación de cavidades 

izquierdas en el ecocardiograma. 

 

Se excluye de esta normativa la financiación del cierre quirúrgico de DAP 

en recién nacidos pre término porque no se considera una patología 

congénita sino parte de la prematurez, resolviéndose esta situación en la 

misma cuna donde se encuentra internado el Recién nacido para evitar 

riesgo en traslado a block quirúrgico  
 

Bandingo Cerclaje de Arterias Pulmonares 
 

1. Cardiopatía Compleja con flujo pulmonar aumentado como 

preparación de la vía univentricular o cirugía de Fontan. 

 

Ejemplo: Atresia Tricúspide, Ventrículo Único, Canal AV Completo 

disbalanceado, Síndrome de Heterotaxia. 

 

 

2. Como estrategia paliativa en situaciones especiales: 

 
2.1. Comunicaciones Interventriculares Múltiples. 
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2.2. Comunicación Interventricular:(CIV) grande tipo Ventrículo único 

/ Ventrículo común / CIV confluente con falla cardiaca en 

lactantes de bajo peso (< a 2.5kg) y/o condiciones clínicas 

adversas para someterlo a circulación extracorpórea. 

 

2.3. Síndrome de Coartación de Aorta y CIV múltiple o CIV no 

abordable quirúrgicamente en ese momento o menores de 3mm. 

Se plantea una estrategia en 2 tiempos: Banding con 

Coartectomia (1er. Tiempo) y posterior cirugía de la CIV y 

descerclaje o desbanding (2do. Tiempo). 

 

2.4. Cardiopatía complejaejemplo: Doble Salida Ventrículo Derecho 

(DSVD) con Coartación de Aorta (Coa Ao). 

 

2.5. Transposiciones de grandes arterias con septum integro Dextro 

Transposición de Grandes Arteras (D-TGA) que son derivados 

tardíamente (> de 30-45 días) o presentan una complicación 

neurológica o enterocolitis, para reacondicionar o preparar el 

Ventrículo Izquierdo y realizar cirugía de Switch arterial en 2do. 

Tiempo. (*) 

 

2.6. DSVD con Transposición de Grandes Vasos (TGV) TIPO CORAZON 

DE TAUSSIG BING con Coartación de Aorta. 

 

2.7. L-TGV (transposición corregida con septum integro) para 

preparación del Ventrículo Izquierdo subpulmonar y posterior 

doble Switch (2do.tiempo). 

 

2.8. Canal Aurículo Ventricular Completo (CAVC) en lactante menor 

de 3 meses con insuficiencia cardíaca, necesidad de asistencia 

ventilatoria mecánica (AVM) y dificultad en el crecimiento, 

debiendo contar con informe decirujano que justifique 

imposibilidad de efectuar cirugía correctiva de inicio.  

 

*(Se asocia al Banding una anastomosis de Blalock Taussig en la mayoría de los 

pacientes en el mismo acto quirúrgico). 
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Shunt Sistémico-Pulmonar o Anastomosis Sistémico-Pulmonar o 

Cirugía de Blalock Taussig Modificada 
 
(Existen cuadros de inestabilidad hemodinámica o crisis de cianosis 

durante los cuales estos procedimientos pueden requerir el apoyo de 

circulación extracorpórea). 

 

1. Tetralogía de Fallot(T4F) con anatomía del árbol pulmonar 

desfavorable para cirugía correctora; hipoplasia de ramas 

pulmonares con (z score <-4).  

 

2. Tetralogía de Fallot con CAVC en menores de 3 meses. 

 

3. Tetralogía de Fallot con CAVC con hipoplasia de ramas pulmonares 

independientemente de la edad. 

 

4. Ventrículo único (VU) con flujo pulmonar disminuido prostaglandinas 

dependientes. Ejemplo: Atresia Tricúspidea (AT) con Estenosis o 

Atresia Pulmonar (EP o AP), Heterotaxia con Estenosis o Atresia 

Pulmonar (EP o AP) Ventrículo Único con Estenosis o Atresia Pulmonar 

(EP o AP). 

 

5. Atresia Pulmonar con septum integro (APSI). 

 

6. Atresia Pulmonar con CIV (AP con CIV) y ramas pulmonares 

hipoplásicas (z score < de -4) 

 

Se consideran situaciones de alto riesgo para afrontar la cirugía de Blallock 

Taussig la presencia de por lo menos uno de estos factores: 

 

• recién nacidos con bajo peso (menor de2,5kg)  

• presenciade ramas pulmonares hipoplásicas (índice de Nakata 

• inferior a 150 mm2/m2) 

• AP con CIV y ramas pulmonares confluentes 

• APSI y VD pequeño 

• AT tipo IA 

• Cardiopatía compleja (DSVD; AT con TGA; VU con AP o EP severa y 

• circulación pulmonar ductos dependiente.  

 

En estas situaciones, puede plantearse el implante de un dispositivo de 

stent en el DAP en cardiopatías congénitas cianóticas con circulación 

pulmonar ductus dependiente como alternativa a la cirugía paliativa de 

Blalock –Taussing. 
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No se incluye en la cobertura la cirugía de Blallock Taussig en pacientes 

con muy mal estado general, bajo gasto o cursando una infección no 

controlada. 

 
 

Cirugía de Coartación de Aorta (Coa Ao) 
 
La coartación ocurre entre el 8 y el 10% de tosa las cardiopatías 

congénitas. 

 

Coartación de Aorta sintomática 

 
• Neonatos o lactantes sintomáticos con Coartación de aorta en que 

el flujo a la aorta descendente es por vía del DAP suministrado por el 

ventrículo derecho (circulación sistémica flujo dependiente) se 

asocia en general a otros defectos cardiacos. 

Ej.: Hipoplasia del arco aórtico, CIV (50%), Válvula Aórtica bicúspide 

(85%), Anormalidades de la Válvula Mitral (Síndrome de Shone), 

Hipoplasia de VI, TGV con DSVD (anomalía de Taussig Bing), CAVC, 

VU, CIV múltiple o CIV apical). 

 

 Durante el periodo neonatal dependiendo de la experiencia y el 

centro quirúrgico la estrategia puede ser cirugía en un solo tiempo o 

en dos tiempos asociando un cerclaje o Banding de la arteria 

pulmonar y reparación de la Coartación de Aorta y en un segundo 

tiempo la cirugía correctiva de la cardiopatía y desbanding)  

 
• Neonatos sin defectos cardiacos asociados, sintomáticos por falla 

del ventrículo izquierdo, requieren tratamiento quirúrgico en el 

periodo neonatal (tratamiento quirúrgico de su coartación de aorta 

e hipoplasia del arco). 

En algunos pacientes muy sintomáticos con mucha disfunción del VI 

no se puede documentar un gradiente ecocardiográfico 

significativo para hacer diagnóstico de Coa de Ao por lo que debe 

complementársela valoración con TAC o cateterismo cardíaco. 

 

Coartación de Aorta asintomática 

 
• El planteo de corrección quirúrgica en pacientes asintomáticos 

Debe contar con criterios de Coa de Ao en el ecocardiograma: 
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a. Gradiente sistólico > o igual a 40 mmhg y/ o corrida diastólica  

b. Gradiente sistólico < o igual a 40mmhg sin corrida diastólica, pero 

con hipertensión arterial o disfunción de ventrículo izquierdo y no ser 

candidato a corrección de Coa de Ao por implante con dispositivo. 

 
 

Cirugías con Circulación Extracorpórea 
 

Aspectos generales en las Correcciones Quirúrgicas en Patologías con 

Cortocircuito de izquierda a derecha: 

 

• Ductus arterioso permeable (DAP), 

• Comunicación interauricular (CIA),  

• Comunicación interventricular (CIV), 

• Canal Aurículo Ventricular (CAVC),  

• Doble tracto de salida del ventrículo derecho (DSVD) tipo CIV,  

• Transposición de grandes vasos (TGV) con CIV,  

• Anomalías cono-truncales,  

• Ventana aorto-pulmonar, etc. 

 

La corrección quirúrgica de estas patologías se considera en pacientes 

con presión pulmonar normal o con hipertensión pulmonar (HTP) leve o 

moderada por ecocardiograma (entre 40 – 64 mmHg). 

 

Se reconocen como factores de riesgo para plantear corrección 

quirúrgica en lesiones con cortocircuito de izquierda a derecha situaciones 

con hipertensión arterial pulmonar severa, que deberán evaluarse 

previamente a considerar la corrección quirúrgica siendo el parámetro 

más importante y que contraindica la reparación la presencia de 

Resistencia vascular pulmonar mayores a 8 unidades Wood porm2 (RVP > 

8UW /m2) en el estudio hemodinámico. 

 

Estas situaciones podrán ser analizadas en un ateneo médico con el 

equipo médico tratante, el equipo de cuidados paliativos del prestador del 

paciente y el asesoren la especialidad del FNR. 
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Cirugía Correctora de Comunicación Interauricular (CIA) 
 

Las comunicaciones interauriculares ocurren con defectos aislados en 5 a 

10% de tosa las cardiopatías congénitas y en un 30-50% como defectos 

asociados a otras cardiopatías. 

 

Indicaciones: 

Todas las variedades de CIA tienen indicación de corrección quirúrgica 

cuando en el Ecocardiograma se constata sobrecarga de cavidades 

derechas, dado por dilatación del VD y/o AD y /o movimiento paradojal 

del septum interventricular, y no son pasibles de cierre con dispositivo. 

 

Cirugía Correctora de Comunicación Interventricular (CIV) 
 
Las comunicaciones interventriculares ocurren en 15 a 20% de todas las 

cardiopatías congénitas. Son las formas más comunes de cardiopatías 

congénitas. 

 

Indicaciones: En general se plantea criterios de corrección quirúrgica 

cuando presentan al menos 1 de los siguientes criterios ecocardiográficos 

de sobrecarga de cavidades izquierdas en el ecocardiograma: VI 

dilatado, AI dilatada, relación AI/Ao mayor de 1.5, velocidad aumentada 

en venas pulmonares mayor a 0.4 o 0.6 m/seg. 

 

1. CIV Sintomáticas: Preferentemente se plantea la corrección 

quirúrgica antes de los 6 meses de edad en lactantes sintomáticos 

(insuficiencia cardiaca, síntomas respiratorios, falla en el crecimiento 

o hipertensión pulmonar). 

 

En casos de CIV NEONATAL puede ir a la corrección quirúrgica de la CIV 

cuando presenta insuficiencia cardiaca, asistencia respiratoria mecánica y 

falla respiratoria) o con patología asociada (ejemplo: Coartación de 

aorta). 

 

2. CIV Asintomática. Se plantea corrección quirúrgica en las siguientes 

situaciones:  

 

• CIV con presencia de criterios ecocardiográficos ya referidos  

• CIV con criterios de corrección en cateterismo cardíaco Qp/Qs>= 

1.5  

• CIV con prolapso de la válvula aortica e insuficiencia aortica 

independientemente del Qp/Qs 

• CIV con antecedentes de endocarditis bacteriana 
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Cirugía de Tetralogía de Fallot (T4F) 
 
La tetralogía de Fallot ocurre en el 10% de todas las cardiopatías 

congénitas y es la cardiopatía congénita cianótica más frecuente. 

La cirugía correctiva de inicio precoz y temprano es generalmente 

preferible con múltiples ventajas. 

T4F Sintomáticos 

 

• La cirugía correctiva de inicio está indicada en lactantes 

sintomáticos entre los 3 y los 6 meses en quienes tienen anatomía 

favorable del tracto de salida del ventrículo derecho, anillo 

pulmonar y de las ramas pulmonares. 

• La cirugía correctiva de inicio, durante el periodo neonatal, también 

puede estar indicada dependiendo de la experiencia del cirujano si 

la anatomía es favorable. 

• Los neonatos o lactantes sintomáticos con anatomía desfavorable 

puede ir a un procedimiento paliativo y después a la cirugía 

correctiva (ver Shunt Sistémico Pulmonar, cirugía de Blalock Taussig). 

 

T4F Asintomáticos 
 

En pacientes asintomáticos la reparación puede variar entre los 3 meses y 

12 meses sobre todo si tienen asociado anomalía coronaria cruzando el 

tracto de salida del ventrículo derecho y necesita de un conducto entre el 

VD y las arterias pulmonares. 

 

Tetralogía de Fallot con Agenesia de Sigmoideas Pulmonares 

 

La agenesia de válvula pulmonar asociado a la T4F ocurre en el 2 % de los 

pacientes. Generalmente la válvula está completamente ausente o puede 

existir un componente rudimentario. Existe una dilatación aneurismática 

masiva de las arterias pulmonares extra e intraparenquimatosa. Es 

usualmente asociada con civ pero puede ocurrir con septum 

interventricular integro. 

 

Existe obstrucción traqueal y bronquial bilateral con displasia pulmonar en 

mas 75% de los pacientes. 

 

• La reparación quirúrgica debe ser indicada antes que los síntomas 

respiratorios se desarrollen así reducir la compresión del árbol 

traqueobronquial por la dilatación aneurismática de las arterias 

pulmonares. Entre los 3 y 6 meses. 
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• En neonatos sintomáticos con complicaciones pulmonares 

pueden requerir reparación precoz con plástica de las arterias 

pulmonares e implantación de una válvula pulmonar. 

 
Ventrículos Únicos (VU) y Conexiones Cavopulmonares 

 
El térmico de Ventrículo Único usado comúnmente se refiere a un amplio 

espectro de cardiopatías congénitas que carecen de dos ventrículos 

completamente bien desarrollados y en las que existe funcionalmente una 

única cámara ventricular que mantiene tanto la circulación pulmonar 

como la sistémica. Un corazón univentricular verdaderamente morfológico 

es infrecuente; más a menudo hay una cámara rudimentaria adicional.  

 

A lo largo de los años, ha habido una serie de clasificaciones y términos 

para estos corazones. En el reciente Proyecto de base de datos y 

nomenclatura de cirugía cardíaca congénita (Congenital Heart Surgery 

and Nomenclature and Data Base Project) se reconocieron las siguientes 

entidades:  

 

1. Corazones con conexión auriculoventricular de entrada común 

(ventrículo derecho de entrada doble y ventrículo izquierdo de 

entrada doble). 

2. Corazones con ausencia de una conexión auriculoventricular 

(atresia tricúspide y atresia mitral). 

3. Corazones con válvula auriculoventricular común y solo un ventrículo 

bien desarrollado (canal auriculoventricular común disbalanceado o 

desequilibrado). 

4. Corazones con solo un ventrículo completamente desarrollado y 

síndrome de heterotaxia (síndrome de heterotaxia de un solo 

ventrículo). 

5. Otras formas raras de corazones univentriculares que no encajan en 

una de las categorías anteriores.  

 

La Atresia Tricúspide es el tipo más común de ventrículo único con una 

incidencia del 1-3% de todas las cardiopatías congénitas.  

 

Además, hay algunas anomalías cardíacas en las que existen dos 

ventrículos bien desarrollados y la presencia de la anatomía impide la 

reparación biventricular. Las estrategias de tratamiento para estos 

corazones no separables no septables son las mismas que se aplican a los 

corazones univentriculares. 
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El principio de la operación de Fontan como procedimiento de derivación 

cardíaca derecha se basa en el concepto de que la aurícula derecha 

podría reemplazar al ventrículo derecho como fuerza impulsora de la 

circulación pulmonar. Además, colocar las circulaciones sistémica y 

pulmonar en serie mejora la saturación arterial sistémica y reduce la carga 

de volumen en el ventrículo único. Los criterios de selección iniciales para 

el procedimiento, descritos por Fontan et al. para pacientes con atresia 

tricúspide eran estrictos. Con una experiencia cada vez mayor, los criterios 

se han flexibilizados; sin embargo, debido a la fisiología única delicada que 

acompaña a la circulación de Fontan, la selección adecuada de los 

pacientes sigue siendo crucial. 

 

Los criterios de selección iniciales para el procedimiento de 

Fontan: 
 

• Edad mínima 2 años / peso > 10-12kg 

• Ritmo sinusal. 

• Drenaje de venas cavas sistémicas normal (con drenaje venoso 

pulmonar sin obstrucción). 

• Aurícula derecha de volumen normal. 

• Presión arterial pulmonar media (<15-18 mm Hg). 

• Resistencia arterial pulmonar (<4 U / m2). 

• Radio diámetro de la arteria pulmonar prebranching – aorta 

descendente Mc Goon (> 1.8) / Nakata Index diámetro de las 

arterias pulmonares derecha e izquierdas dividido por el área de la 

superficie corporal (> 185+/-47mm2/m2). 

• Función ventricular normal (fracción de eyección > 0,6). 

• Válvula aurícula ventricular izquierda competente. 

• Sin defectos perjudiciales de derivaciones previas (ej.: Estenosis de 

ramas pulmonares, ramas hipoplasias) 

 

Se han identificado factores de mayor riesgo de morbilidad y mortalidad 

para la cirugía de Fontan. 

 

Estas situaciones serán analizadas en un ateneo médico con el equipo 

médico tratante, el equipo de cuidados paliativos de la institución del 

paciente y el asesoren la especialidad del FNR. 

 

 



CIRUGÍA CARDÍACA EN CARDIOPATÍA CONGÉNITA EN NIÑOS 

 

 

Normativa – octubre 2022  Fondo Nacional de Recursos 13 

 

Indicaciones para la operación de Derivación Cavopulmonar 

Bidireccional – Cirugía de Glenn Bidireccional 
 
En una derivación de Glenn bidireccional, la vena cava superior se 

conecta a la arteria pulmonar derecha (no dividida), lo que deriva la 

sangre venosa a ambos pulmones. 

 

Esta operación se debe realizar dentro de los primeros 3 a 6 meses de vida 

con la esperanza de reducir la carga de volumen en el ventrículo único y 

así preservar la función ventricular para una operación de Fontan posterior. 

 

 En la mayoría de los pacientes, el flujo sanguíneo pulmonar está 

restringido, algunos tienen flujo pulmonar ilimitado y muy pocos tienen una 

circulación naturalmente equilibrada. La mayoría de los pacientes, por lo 

tanto, requerirán procedimientos paliativos (Banding o Shunt) ya sea para 

restringir o aumentar el flujo pulmonar. 

 

No obstante, la circulación de Glenn bidireccionales intrínsecamente más 

estable que la circulación de un solo ventrículo "con Shunt previo" o 

"Banding previo", y la muerte súbita es mucho menos común. 

 
Contraindicaciones relativas 

1. Prematurez< 37s 

2. Bajo peso < 2.5kg 

3. Enterocolitis necrotizante  

4. Sepsis 

5. Hemorragia cerebral u otra complicación severa del SNC 

6. Asociación con Síndrome genético severo/Anomalías cromosómicas 

(Trisomia 18 y trisomia 13) 

7. Atresia pulmonar con ramas pulmonares ausentes 

a. con buenas colaterales 

b. Con malas colaterales 

8. Sind de heteroataxia 

 

Estas situaciones podrán ser analizadas en un ateneo médico con el 

equipo médico tratante, el equipo de cuidados paliativos del prestador del 

paciente y el asesoren la especialidad del FNR. 
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Hipoplasia de Cavidades Izquierdas 
 

El síndrome del corazón izquierdo hipoplásico abarca un espectro de 

malformaciones cardíacas que se caracterizan por un subdesarrollo 

significativo de los componentes del corazón izquierdo y la aorta, incluida 

la cavidad y la masa del ventrículo izquierdo. En el extremo severo del 

espectro se encuentra la combinación de atresia aórtica y mitral, cuando 

el ventrículo izquierdo puede ser casi inexistente. En el extremo leve se 

encuentran los pacientes con hipoplasia de las válvulas aórtica y mitral y 

grados más leves de hipoplasia ventricular izquierda. Aunque la mayoría 

de los pacientes son aptos solo para la reparación univentricular funcional, 

una pequeña minoría puede ser candidata para la reparación 

biventricular. 

Antes de 1980, el diagnóstico de síndrome del corazón izquierdo 

hipoplásico (HLHS, por sus siglas en inglés) era casi siempre letal. Durante los 

últimos 25 años, el desarrollo de opciones quirúrgicas, incluido el 

tratamiento quirúrgico paliativo por etapas y el trasplante de corazón 

infantil, ha dado lugar a importantes mejoras en los resultados de sobrevida 

y calidad de vida. A lo largo de este período, la estrategia de tratamiento 

óptima para niños con HLHS ha seguido siendo controvertida. Los avances 

actuales incluyen el diagnóstico fetal, el tratamiento médico, la 

intervención con catéter y las técnicas quirúrgicas, y son muy 

prometedores para futuras mejoras. Sin embargo, a medida que se 

desarrollen nuevas técnicas, seguirán surgiendo controversias. En estos 

casos se podría requerir de la intervención de un equipo de cuidados 

paliativos permanente para apoyo emocional continuo, información y 

enseñanza familiar continua. 

 

Indicaciones de Cirugía de Norwood / Stansel 
 

El procedimiento de Norwood sigue siendo una de las operaciones de 

mayor riesgo y costo que se realizan en la cirugía de las cardiopatías 

congénitas.  

1. Variantes HVI (Atresia mitro-aortica / Estenosis mitro-aortica). 
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2. Vasos normorelacionados: Atresia mitral con civ, Estenosis mitral con 

CIV, Interrupción del arco Aórtico (IAA) con obstrucción subaórtica, 

Canal A-V disbalanceado, Síndrome de Shone con hipoplasia de VI. 

3. Transposición de vasos: Doble entrada con TGV, Atresia tricúspide 

con civ y TGV, DORV con hipoplasia aortica. 

Estas situaciones serán analizadas en un ateneo médico con el equipo 

médico tratante, el equipo de cuidados paliativos de la institución del 

paciente y el asesoren la especialidad del FNR.  

 

Contraindicaciones relativas 
 

1. Prematurez< 37s 

2. Bajo peso < 2.5kg 

3. Enterocolitis 

4. Sepsis 

5. Mala Función de VD 

6. Insuficiencia tricúspide severa 

7. Foramen oval restrictivo 

8. Hemorragia cerebral 

9. Síndrome genético /Anomalías cromosómicas 

10. ATRV obstructiva 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



CIRUGÍA CARDÍACA EN CARDIOPATÍA CONGÉNITA EN NIÑOS 

 

 

Normativa – octubre 2022  Fondo Nacional de Recursos 16 

 

AUTORIZACIÓN DE COBERTURA 
 

Además del diagnóstico en todos los pacientes, se tomará en cuenta una 

valoración integral que incluya edad, comorbilidades, calidad de vida y 

pronóstico, de tal manera que de la evaluación surja una expectativa de 

vida razonable. 

 

Evaluación técnica de las solicitudes 
 

La autorización de los actos por parte del FNR se hará basándose en la 

evaluación técnica de las solicitudes, para lo cual podrá utilizar los 

mecanismos de asesoramiento que entienda necesarios, incluyendo la 

segunda opinión médica, discusión en ateneos y requerimiento de 

documentación adicional. 

 

Requisitos del trámite de autorización 
 

Ingreso de la solicitud 

 

Las solicitudes de Cirugía Cardíaca Infantil, serán ingresadas en forma 

remota al sistema informático del FNR, donde se estudiará la pertinencia de 

la indicación en función de la presente normativa, verificándose –además- 

el cumplimiento de los aspectos administrativos necesarios para dar curso a 

las mismas. 

 

No se admitirán trámites de autorización de actos ya realizados sin 

notificación previa al FNR. En los casos en que el paciente deba ser tratado 

en forma urgente, se hará de inmediato una denuncia de urgencia en el 

sistema informático del FNR comunicando la situación del paciente y 

estableciendo claramente los motivos médicos de la urgencia. 

 

Paralelamente, se dará inicio al trámite normal de autorización adjuntando 

toda la información requerida. 

 

La denuncia de urgencia no significa la autorización del acto por parte del 

FNR, sino que habilita a ingresar el trámite a posteriori. La resolución final de 

autorizar o no el procedimiento estará sujeta a la normativa vigente y no se 

tendrá en cuenta el hecho de que el procedimiento ya haya sido realizado. 



CIRUGÍA CARDÍACA EN CARDIOPATÍA CONGÉNITA EN NIÑOS 

 

 

Normativa – octubre 2022  Fondo Nacional de Recursos 17 

 

Aspectos administrativos de las normativas de actos médicos y 

dispositivos:http://www.fnr.gub.uy/sites/default/files/normativas/n_aspect

os_admin_am_y_disp.pdf 

 

Historia clínica resumida 

 

Resumen de historia clínica que debe ser completa y claramente legible, 

destacando los principales hechos clínicos y la evolución, de tal manera 

que de su lectura y análisis resulten claramente los motivos de la indicación. 

 

 

 

 

 

 

 

Paraclínica necesaria para la autorización 
 

• ECG 

• RX de Tórax frente y perfil. 

• Estudios de valoración general (hemograma, azoemia, 

creatininemia, ionograma, glucemia y crasis completa). 

• Ecocardiograma transtorácico. 

• De acuerdo a la cirugía solicitada se podrá requerir: 

Ecocardiograma transesofágico, Estudio Hemodinámico, 

Angio TAC y/o RM. 

• De acuerdo a la situación clínica pueden requerirse 

otros estudios tales como funcional respiratorio, 

centellograma pulmonar y/o ergometría y valoraciones 

por especialistas. 

 

COBERTURA DE LA ASISTENCIA CON OXIGENACIÓN DE 

MEMBRANA EXTRACOPÓREA (ECMO) 
 

Procedimiento complementario de cirugía cardíaca congénita 
 

La oxigenación por membrana extracorpórea venoarterial (ECMO) es la 

forma más potente de apoyo cardiorrespiratorio agudo disponible, 

El envío de este resumen de historia clínica es indispensable, ya que la 

información que se aporta en un formulario precodificado (altamente 

funcional a los efectos de registro) es necesariamente parcial y en 

ocasiones no refleja cabalmente la situación del paciente. 

http://www.fnr.gub.uy/sites/default/files/normativas/n_aspectos_admin_am_y_disp.pdf
http://www.fnr.gub.uy/sites/default/files/normativas/n_aspectos_admin_am_y_disp.pdf
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permite un alivio completo de la carga de trabajo cardíaco post cirugía 

cardíaca. En algunos estudios la utilización del ECMO ha demostrado un 

aumento de la sobrevida del 50% al alta hospitalaria en aquellos grupos 

que tenían una indicación fundada. (1) 

 

La ECMO es un sistema de asistencia mecánica circulatoria y respiratoria 

capaz de proporcionar soporte cardíaco y pulmonar, durante un periodo 

de días o semanas, en la insuficiencia cardíaca o respiratoria refractaria 

al tratamiento convencional. 

 

El FNR incluye la financiación de la asistencia con ECMO post 

cardiotomía, en los procedimientos pediátricos de cirugías cardíaca 

congénita biventricular como puente a la recuperación cuando estén 

presentes las siguientes situaciones. 

 

Criterios de Inclusión para ECMO Cardíaco 

• Disfunción miocárdica reversible. 

 

Pacientes que presenten post cardiotomía en quirófano o dentro de las 

24 horas en la unidad de terapia intensiva (3) signos de perfusión 

deficiente en forma persistente, a pesar del estado óptimo del líquido 

intravascular, el tratamiento inotrópico o vasodilatador y el manejo del 

ventilador (1). 

 

• Fallo en la salida de la Circulación Extracorpórea (CEC): 

 

Situaciones donde no se pudo desvincular al paciente del bypass cardio 

pulmonar con al menos tres intentos fallidos con mala respuesta. (1) 

 

Cuando el paciente persiste inestable luego de transcurrido un período 

de observación de al menos 2-4 horas posterior a la cirugía cardíaca 

durante el cual el paciente permanece conectado a la circulación 

extracorpórea. (1) 
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•  Paro o arresto cardíaco post cirugía inmediato 

 

Paro cardíaco intrahospitalario que no responde a la reanimación Cardio 

Pulmonar (RCP) convencional con rápida disponibilidad del equipo 

especializado en ECMO (5, 6,7). 

 

Criterios de Exclusión para ECMO Cardíaco 

 

• La cirugía cardíaca realizada no tiene autorización de cobertura 

financiera por el FNR. 

• No se realizó una cardiotomía en el procedimiento de cirugía 

congénita realizada. 

• Sus médicos tratantes descartaron la vía biventricular para el 

tratamiento quirúrgico de su cardiopatía congénita 

• Pacientes con defectos residuales post-cirugía, definidos como 

lesiones hemodinámicamente significativas y quirúrgicamente 

remediables presentes después del primer procedimiento quirúrgico. 

(1) 

• Falla cardíaca irreversible o mal pronóstico vital inmediato, cuando 

no existe una opción terapéutica oportuna y razonable. (6) 

• Alta probabilidad de un resultado neurológico deficiente. (6) 

• Prematuridad extrema (< 34 semanas) o bajo peso al nacer, (< 2 kg). 

(7,6) 

• Anormalidad cromosómica letal (ej. Trisomía 13 o 18). (2,6) 

• Intubación y asistencia mecánica prolongada, >2 semanas previas 

al ECMO). (2) 

 

Documentos a presentar en la Solicitud de Cobertura de ECMO 

 
• Resumen de Historia clínica (preoperatorio y postoperatorio). 

• Descripción operatoria. 

• Planilla de Anestesia. 

• Planilla de Perfusión. 

• Resumen de la recuperación post-operatoria: 

 

- La situación de inestabilidad, perfusión deficiente y mala respuesta a 

la desvinculación se considerará cuando el paciente presenta un 
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grave descenso del gasto cardíaco post cardiotomía, refractario al 

tratamiento convencional, tomando como parámetros objetivables 

los signos de perfusión tisular deficiente dados por acidosis 

metabólica con valores de pH < 7,25 y láctica con valores de 

lactato > 4mmol en ascenso; saturación venosa < del 40%, registro 

de oligoanuria en la planilla de controles y el registro de la 

medicación recibida con dosis crecientes de inotrópicos (adrenalina 

<0,15,noradrenalina 0,15 y en ascenso, y vasopresina>0,002).(3) 

- Signos de deterioro de función ventricular eco cardiográficos. 

- Historia Clínica de ECMO con inicio, mantenimiento, desvinculación 

y complicaciones. 

 

COBERTURA DE CIRUGIAS CON INTERNACION 

PROLONGADA 

En caso de que se requiera solicitar financiación para una internación más 

extendida de lo previsto en el arancel de cirugía cardíaca congénita 

pediátrica, deberá ingresarse una denuncia de internación prolongada 

marcando el casillero correspondiente del formulario de solicitud de la 

cirugía ya autorizado. 
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