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Cuando vayan msal las cosas

OB & veces suslen ir;

cuando ofresca tu camino eSlo cuestss gue subir)
cuando tengas poco haber, pero sucho que pager
¥ precise soareir

adn tenisndo que llozar;

cuando ya ol dolor te sgobie

¥ %0 puedas ya sufrir,

descansar acaso debes,

PEIO WOWCA DESIITIR

Tras las sombras @ 1a @uda

e plantsadas ya sombrias

puesde bien surgir el triunfo:

no ol fracaso que temias,

'y 80 o8 dable a tu ignoraacia

£ culn

puede estar ol bisn que anhelss

¥y ua jusgas tan lejano.
" Luoha, tummmmnuuﬁuwkﬁ.dﬁg.\
- 1CUANDO TODO BSTE PEOR, Lo R
‘MAS DEBENOS INSISTIR!




Bn la vida es importante intentar hacer las cosas,
de lo contrario mo logramos nada.

{Tiene caso 1a emistaacia 1a imos asf?
i no 4 nada god pars qué vivi A
Los 1 00 4  gor las metas #cn @) alimeato dal alma que

fortifica el espiritu ¥y dan eignificado a la vida.




R T T T S T TF P A g
ANLOCOGONLES ceovccecrsnsssssssscracearenconess
Anatom{a y PL040l0gIfcscisisicracscncsnsrninaste
Plantasniento del Problema..c.oreereessensanes
ODJOLAVOR. ceovsosssarssnsccssesstsacacssnssoses
MipOtESiBececcccivesssccsernssenrcassnnsensnrse
MOLOAOLOgLR. ¢ v erctsacentonnsunctastosenasense
ROBULLBBOB e veaneetsvvesssnsssnsenssnssuscnses
Dncuuon..............................-..7....
CONClusion®B.crrririasntscssecrstssvssansosseces
Piguras, Oraficas, ABAROB..ccsvaveesroccecsares

BAD1I0GrALLIB. ettricrrtnrtresansiacerasasaanie

16
22
n
34
0




INTRODOCION
81 propSsito de este dio, fus el de bl el daje P 1 como
téenica de ol.ne“n paza la én del Conducto Arteri ™ ble en
patientes fuera dol. periodo necnatal, ya que dste mitodo ha probado su aficacia
y anl se inforaa en la literstura en pacientes presaturcs y nacidos a untuo
durante los primercs 30 dias do vida. Hasta ¢l momento, ests abordaje no ha sido
informado e 1a 14 an los pacientes de sayor edad. La técnics original
y tradicionalmente esplesda en 10e 1 P ares, sscolares y mayores
consiste en 1la apertura 4o la pleura por brindar mayor facilided técnica, ya que
on estos jentes o0 iders mis dificil 1a diseccidn rxoma y el conservar
integra la pleurs sin m&:u 7 la apertura, ademfs requiere de la instalacitn
de sonda y sello pleural, mantensr al paciente extubado fusra de la sala de
quizdfano y el auxilio de ventilacidn mecénica.
La varisnte a la técnica origi [ 1] P 1a técnica utilisada en el periodo
meonatal y aplicarla en los pacientes saycres, esto es msdiante la realizacién
de t fa p ateral isquierda, seccida de los misculos y diseccién de
lo8 4 & @0 1a costilla, con 1a DISNOCION ROMA DS LA PLEURA
y separarla ds 1la parrilla costal. La ventajs de esta técnica o8 Que e evita
mantensr sl pacients con sonda y sello de agua transpleursl, sonda m“l
¥ ventilecifn msscénica fuera d 1a sala de quiréfano. Por otro lado al l.ucu
un analglsioco como 1a bupivacaina Lautpm:n. 1a cual ha demostrado eu otuutl
el p o de Las, 1 oportunidad és que el

paciente distienda la caja tordcica con menos dificultad y ee increments 1a
poeidbilidad de una pansion pu. satist, ia :




ANTBURDENTES 3

Bl diag ico, pronSetico y to de las rdi tias géni han
tenido grandes avances en las dltimas 2 décadas. Se estima que el %08 de los
casos son de origen multifactorial, 5% de origen congénito y 3% de genes mutantes
y por Gltimo 2% debido a factores ambientales ! . m1
(CAP) ocupa el primer lugar con @l 25% de los casos en las diferentes series de
México y el 20 lugsar en B.U.A. Y palses de Burcpa, y la sitdan en el S0 lugar
algunos palees de Américs Latina dependiendo del grupo estudisdo 3454 |

21 mansjo sdico es palistivo y solo permite aunque no en todos los casos la
estabilided hemodininica temporal 789 , 4s tal manera que en los pacientes
qQue no don al iento mdico, asi como aquellos mayores ds 1% dflae da
vida o pesc menor ds 800 gr., la dnica al iva para au on
ha sido la intatervenciSn guirdrgica por toracctomfa ® . 21 abordsje
extrapleural se ha utilisado a8lc en los casos de CAP durante el perfodo
neonatal, también ha sido dtil en este aismc parfodo en otras malformacionss

congénitas como la atresia de es@fago 'V . sin eabargo no hay 4 6n en
18 literatura mldica de ests tipo de o en los 1 y nifios may

con esta cardiopatia.

Bl p - dimient i it de una cardiopatia congénita fue
realisado por Robsrt Gross en 1938 cuando 1ig8 por medio de toracotoaia
posterclatexal isquierda un cond lose &% , 14 técnica

por 8ste Cirujano Pediatra ¥ , poco han varisdo en

s ia. Sin esd existen A en la b de técnicas

inovadoras que con resultados satisfactorios sean mencs invasivas, tales como el
cierre del conducto por medio de taponamiento del miemo con oﬂunu de Dacron, -
simples o dobles, por medio de cateterismo; © bien los aé 8gicos
con medicamentoe inhibidores de las prostaglendinge T:0%W.15.15,47.8,19 g,
cuanto a la técnica quirdrgica, propiamente dicho, en ella pocos casbics ee han

ind 4o, como lo de y Rowl quienes la muscu J por
diseccién roma y no la esecciocnan al momeato de la toracotomfa como
tradici #e ha descrito en el e para la 6o del cA» ¥,

Por otra parte, dadas las manifestaciones clfinicas y las alteraciones
hemodinimicas son afs Severas Cuanto menor s ol peso y 1a edad de los
pacientes, rasén por la que el enfoque del mansjo del CAP se ha centrado
prisordiaiments en el to y con pecisl | 48 en el prematuro
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T.0,10,11.17.10,19.0,21.32 | 3, gete grupo de paci on ! se ha b do el
clerre farmacolégico del CAP de primera Lnoemu 7.9107,.90.19 + 8@ han informads
fallas en el tratamisnto Mnn on @l 42% de 108 casos; scbre todo en prematuros
mpo.ol-u:hloo'” De tal sansra que para esta stapa de la vida sl CAP
el mitodo correctivo mis eficas continda siendo el tratamiento qQuirdrgico ,

do £ 16g4 no se obtisne P } en los ) y nifios
mayores es el método de primers eleccitn T-8MAT, A.B.M 84 bien, ee han
1 do otros mbtod como la oclusién dal CAP mediante cateterismo, e han
pubicado fallas u la ulunua antre el 3N y 4%; ademis de complicacionss tales
OORO la Tuptura y ansurismas del CAP gue 4 4o una 4 i6n quirdrgica
) 1a para ou 16a ¥ . ocros 4 que exietir
fallas tan altas como del 78% #i no ee sel iona L los pacient
on s su do o 1y aid del L Bn relacifn al tieapo de
i6n de los 1tad 86 ha encontrado casos con cortos circuito eatre
ol pri y sog atto p {or al procedimiento en o1 108 B . xn cuanto s

las técnicas quirdrgicas io zefisre, como ya hamos ocomentado la primera
intervencifn exitoso para corregir el CAP fue realisada por Gross en 1930,
resusits oon 1igadura del miens 4158 | quisn descridis posteriorsente su seceisn
y sutura ¥ ; ea smbos cascs medisnte toracctomfa, a del 4o 4

1l y con aper de ambas ple fue © 00locar uss sonda

transpleural y sello de agua durante un minimo de 24 horas durante el
postoperatorio. Actuslmsate esta técaica ee sigue reslisando essctasents igual
an los pacientes mayores de 1 mes de vida, en los qua se prefiere la seccidn y

sutura del CAP y abordaje transpleural '“¥7 ; por el 1o en loe

particularmente agquellos de preté 1s luciSn de esta al 16a ee
realisa por medic de 4oble ligadura y sutura transfictiva central BRI o

bhnmapuouunhnw“ +» on ambos casos el abordajs e» P 1
on estos casos ol tiempo de 1 bacién 1, las idadan de
y ol tiempo de hospitslisaciSn es menor adn en pacientes con i de

dificultad respiratoris. AsL miemo ls mortalidad atribuible al procedimiento
quirtrgico 1722 . gin embargo en la poblacién gensral portadora de CAP la



[}
mortalidad operstoria es del 1 y sl 4% y hasta el §V cuando se presentan

complicacionss como 8 b & & leursl, atelectasias o
infecciones 34 | otras complicaciones obssrvadas son la parflisis de las cusréas

vocsles, hipoxia o por vesntilacifa inad 4 el ¢ io y

clausurs e la arteris pulmonar izguierds V530,930

Bn el NCSAR 1ls cardi O . ads £ és los pacient

intervenid izrdrgl o8 @l CAP con un u.n.o-Mn intorse de la
Dra Tello, en un estudic retxospective cowpcendido entre snaroe de 1908 &
dicianbre do 1989, an sl cuil se refiere uni mortalided por CAP 48 08 ot su forms

aislada y del &% 40 se S ieda & otras 1 2 1

¥ las atelectasias represeataron el 10.4% de las oompliocsciones sncontradas en .
los 96 pacientes estudiasdos , al derrass pleural le cosrespondid el 7.23% y la
hemorragis el 8.3% en el mismo grupo 8 . ’

B 1a revisite de la literatura realisada hasta la fecha no we eqcontrarce

i al )] apl 1 via L atersl para

1a oorreccise del CAP sa paai yores al p necnatsl. Wo chetante en
esta Uildad Nospitaleris e iniciarem en marsc do 1989 108 - ahordajes

leurales para la _ Lu;momuunpcmu.uﬁup

o0 pacientes 1 » axes y escolares.




| 33 A peovi del 6o arco afrtico iaguierdo y tiens la funcitn
de conducir 1s sangre ds 1s arteria pulmonar a la circulscién sistémica vis 1a
aorta tordcica .n el embriéa y debs ocluirse normalments al nacer o poco tiempo
después. De no ser asf, la situacién cominmente sncontrads, es an el ssdiastino
poaterior, emsrja del tronco comdin de la arteria pulmonar y paralelo a la rama
isquiezda de mi. dirigisnd u iba y & 1la isquierda hasta

dessmbocar en la sorta tordcica por debajo de la subclavis izquierds entre los
arcos costales So y éo. Durante su tnyoet.o & su salida del pericardic, entra en
Sntima relacitn con 1a rass el nervic recurrents largegeo isquierdo el cusl es
sitda por delants peimero y por debsjo y

» Clartas
condiciones plpu.uu son factores de riesgo pars Su permansncia mxo on
1s vids extrauterina, tsles oomo prematures, hipoxia, scidoeis setabllics,
sobrecarge de volumsn circulatorio, hipsrtensiéa vascular gulmonar peimaria. Ls
falta 49 oclusifn euu&u. oconlleva & que &l flujo sanguineo a través de la-

aorta ee fe de isquierda a & ha en la mayor parte de los casos o bien s -
1a inverssa, en los casos que persists el patrdn de circulacién fetal (rig 1) . ’
Bstas condiciones pueden acarrear problemas hemodinimicos lebu. todo al d-‘
pretéraino, como son 1la insuficiencia cardfaca y la hipertensién arterial

pul de variables di proporcionales al dilmstro del conducto
y ol ¢i do 1aois feuacié mummmwuu‘ubox

conducto se obsarva oon 1as asociaciones ais frecusntes como son la camunicacién
Mmuuln ‘@ interventricular. BEn otras circunstancias como -a 1las
salformacionss cardiscas complejas, la presencia del CAP as la que ofrece n‘
viabilidad al 1.6 140 y la oclusifn estd indicad,




MANTREANIINTO DEL FROSLIM:

in el H.C.5.A.E. de Petrileos Nexicanos la cardiopatis conglnita que requisrs
corresccibn quirdrgica mis frecusnte es sl CAP, con un 320 de 108 Cascs operados.
EL abordajs quirdrgico que tradiciocoslmente ee realiss as la via ttulpl.t‘u.l.

para los ientes en ¢l perfodo de la d iao

Y Existiendo el riesgo

» .

do complicaciones como 6 1 ian y »l 1, las cusles
ascienden al 27.6% de las complicacionss cbsezvadas en las intervenciones
realisadas para la correccitén de las cardiopatise conglaitas en esta Unidad

Nospitalaria. Muchas de estas complicaciones estin relaci ai t con

ol uso de las sondas endotraquesles y transpleuralee, asf como el sello de agua.
De 1989 a la fecha se realizé el &b jo 1 en 1 } b2

preascolares con CAP, sin m Gste no 88 llevé a cado de sanara sistesftica.

Ssta técnica no u ha publicado en la literatura, se considera que brinda

ventaj i a la disminucifn de los rissgos atribuibles a las sondas
les, las pleursles d4s drensje y selloa de agua, adenis es una
oportunidad para abatir por italisacién y uso de material, por otra

parte simplifica el manejo postoperatorio de lu’mmtu pediltricos de esta
Institueidn. o .



Svaluar la etectividad, utilided y idad del e 1 ()3

transpieursl como para 1a correccion de quirdrgics dal Conducto Arterioec
Perseadble en pacient al 1od tal

1e= 1 1a a i italaria P P ia de estos

2.-  zdentificar )a mordilidad atriduibles a la intubaciSa endotragueal

postoperatoria, manejc del wventilador mecénico, eondss y sellos

pleuralse. .,
&= 1 ol 30 P P io de estos pacientes.
G- pores Y la igesia p > A oon la aplicacita

48 bup ina 4 apleural en dosie Gnica.



1.

4.

| 19 abordaje ap 1 aenos camplicaciones

postoperatoriss que el tramspleural.

Bl abordaje extrapleural eimplifica el manejo postoperatorio de los .
Leat yid dol - Arteriosc  Permsadle

Bl tiempo ds permanencis en la Unidad de NM Intensivos
Pedidtricos, disminuye ton al abordaje 1 conp: | t

con el transpleural.

Bl tiempo de hospitalisaciéa ee menor en 10s pacisates con ahordaje.
extraploural gue con el traaspleural.




MBTOROLOSIAY

290 I8 BOTWDIO:

Por las caracterfeticas que redns se trata de un estudio prospectivo,
longitudinal, comparstivo y obssrvacional.

vara m 10 e biecié 1s poblaciSn pediftrica derechohablente del
5.C.0.A.5. 4o Potr61008 Nenicance portadora de cardlopstis conpénita asiantgecs
48] 190 s 1s Persietencis dal Conducts Arterioso, 108 oualss es dividiecon en
2 grupos ocemparativos, & saber, ¢l grupo A para aquellos oon mjo
transpleural y ol § pars ¢l abordaje sstrapleural.

1.« Pacisntes @8 & peondidas entre 108 J1 dlas do vida y loo 8
) afios do odad. .
3.- racientes p de conducto arterioso psrmssble.

l.-v Facisntes con cardiopatfas emlutui acianigenas uooeulu dn ﬂ’q “

. la toacite 4 ouler o \casiée imterventricwles. -



1.-

3=

Pacientes mencres de 30 dias © mayores de 8 afics do edad.

Pacientes portadores 4o cardiopatias conginitas asociadas tales como
Coartacién de Jorta, Veatrfcule énico, Atresia pulscnar,

icién de

vasos, & ori

isquierdo Dhipoplisico, Tretralogfs de Fallot, . Aroo ' ASrtico
hipoplésico y cardiopatfas oconglaitas ocoaducto depondisntes, ast

cano hiper 16n ial p fija o

108 que sesn portadores de malformacionss conglnitas que obliguen a
umuucmuumn-uwnuuiunmuu

hoopitalizacifa, tales ocomo is & 8 e 4 i

enfermedad do Wir higoplasis pulmonar, hernia

diatregadtics, pardlisis Qlatragmitica,atresia de. vias billares,

salf v 1, anillos vasculares o subolavia andmsla:
Loa portadores de patologias egregatas que lee ehligesn - o

pormanancia por mfs de 48 horas en UCIP o mis. de 73 horas en

hospitalisacitn, tales oomo sépeis, 1Ltie

efndrome de dificultad zespiratoria, ¢ mﬁ:uuuu renal.’

10
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CAITERIOS DO ELIMIEACTION:

1.~ Palleciaiento posterior & los 10 dfas del por
tales ocomo i o intestinal, septicemis,
bronconsumonia, Sa, tis, "y Mmlhieo,

chogque anatillotioo, gastrosntaritis.

2.~ Los que mo con expedients clinico que redna los datos

neoesarios descritos en las variables.

n 10 del p estudic se llevé a cabo en las instalaciones @el
%.C.5.A.B. do Potrélens Maxicancs, ea las &reas didas Quirof verp,

Mym‘u servicio de pedistria, ast como en ) muvp'lo
expadisntes clinicos pars la revisidn de los casos | “-oaol‘,_ fodo’
congrendido del 10 de marso de 1989 al 2 de diciasbre ds 1993.

TRONICR QUINRSItA:

Seceiln ¥y dol 4 mediante ta p 1

isquierda Najo eein 1 e intubscién queal. i -masejo
P o y [ 1] a cargo del Cirujanc theut..

8100 ota iets y Cardiopediatra MEN 1
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DEFINICION DE LAS VARIANES:

Cada paciente se registrard con un ndmero consecutivo y el afic de 1a
intezvancién, el peso, la edad, el AdlagnSetico postopezatorio, el tipo de

Je ¢ Pl 1 ve Pploural), el tiempo quirdrgico y snestésico, ast
como el tismgo de § 16n queal » e 0L tismpo entze la
aplicacitn de 1a dupi ina y 1a idad de $eico i on la UCIP,

@l tiempo transcurrido para y 61 agreso de UCIP, asl come del hospital. Se

1a bi Ls hesftica, quimica }? a8 orina,

tiempo de ek y tiampo do otd parcial, lo aismo que las

gascmetrias arterisl y venosa al igual que las radiografias que s soliciten en
cada caso en particular e 40 & u luciba y al iterio dal sta

encargedo de la Unidad, Cardiopediatra © Cirujanc tratante tanto en la UCIP como

on o) irea do hospitalisacidn.
BICALA DR MEDICTON:

LA odad 00 zogistct en afics Y neses cuaplidos, el peec en kilog 08 ti

Quirirgioos, deicos, de intubaciSa, entre la splicaciln de bupivacains

intrepleuzal y analgltico intravencso, egresc de UCIP ¥y 46 hoepitalisacife, e

hizo on horas ¥y minutos. Bl tipo de abordajs se ancté como éu.uflm.l °

sxtzapleursl, Todos 108 pacientes tuvi un nd prog 7 insediato .i

se regi & ol afic en el que se realisd la intervencién

Quirdrgics.
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INSTRAERNTOS 08 BBULACCTON

Se disefid una hoja de captura de datos para su almscenamiento, la cual se ansaa

@ incluye las variables sefdladas. Cade msncionar qua de la evaluacidn de los

P de lak 10 y gabinete,se hard unicamente la interpretacién de los

1 tando las al que 86 detecten y omitiendo los datos
normales por no ser el cbjetivo del estudio. Bn las cbesrvacionss se registraridn
datos adiclonsles de interés como 1a sagnitud del conducto arterioso, lo sismo

Que eventualidades o camplicact ias y postoperatorias y de estas
Gltisss eolo 1as adicionales & las & des por lab lo y gabi Para
1a recoleccitn éa los datos fus necessric revisar los empedisates de todos los
pacientes para dexificar los regist 1 el . trans Y
postoparatogio.

PLAN DB JRMAI0 BSTADISTIOO.:

SRSCIIPYIVOY )

Por asdic de cvadros y grifican se describen las frecusncias y promedios de xu'
varisbles tales como Deso. edsd, tipo de abordaje (trés o emtrapleural), tiengo

quirérgico, tiempo snest@eico, tiewpo de . intubscila postoy is, tisugo de
analgesia poupunﬂu ocoa bupivacaina y las ocompli -‘lotnu»
iatezpretadas do acuesdo a 108 resultados de Lad io y gabiaste. Ba

. & la aplicacida de 1a Dupivacaina, se cbservé sl tiespe de analgesia o(uuyd X

entre los dos grupos. Se considerS como lente el abordaje __"4“
sismpre y cuando éste lu‘ posible 8in lesicnes de 1a pleuxa, las complicaciones,
tiemgo quitdrgico, anestésico, de estancia en UCIP, hospitalaris.
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ANALITIOO

Para efectos del pressats estudic ee S el abordaje pl 1l yel
extrapleursl. Para @l anilisis estadistico Jas variables cualitativas, e
estudiaron por medio de 1la prueba exacts de Pisher o la X2 segidn ¢l caso, ocomo

fus para las oosplicacionss, edad y sexo. En 10 qus respecta a las variables

los p dice de los tieapos wl.ﬂlul&u, ansstésicos, de

permansncias en UCIP y de hospitaliseciOn, ast comc el tiespo ds analgesia

ina
P P & 6on bup. [ ]

ap por medioc de la prusba T Student.




1s
FECWAE0S FINRECIEROS s
Para 1a realisacitn del presents estudio fue NECSSArio contar conm 1s autorizacién

48 1a Institucila PetrSlede Mesi a 8s ds 1a G 1a és 108 Servicios

Midicos ¥y la DirecciSa del N.C.85.A.B., para hacer uso de 108 recursos fisicos y

: Y8 Que todos los 1 os se on 1a Unidad
Hospitalaria sin nacesidad darogir gastos adicionales ya Que 800 108 mismos que
a8 requisren para las intarvenciones gquirdrgicas correctivas del CAP eatss las

otras Malformacionss Cardfacas Conglnitas en los derechohabientes de 1a.
Institucién.

CONSIDEMACIONES STICRS:
81 presents ostudic es llevs a cabo en pacientes con cardiocpatias conplaitas,
100 cuales al e8r semstidos & una intervencién quirdrgica ocerrectiva setén

P a 108 riesgos que esto propiaments conlleva y gue estd directaments
nlummmeﬁl‘ 9 le8 y las sl ionee hesocdinimicas,

nutricionales y ocostituciomales que la propia patologis hays provocado) la ..

wediticecifn que e proy @ 1a téonica tradicional, no crea rieegos quirirgicos
sdicionsles si se aplican msdidas do seguridad tales oomo  hamostasia.
ssticulesamants satisfactecia, cierre harwético ée la pared torfcica, anslgesis i .’

postoperatoris inmediate adicional, expansida pul » bacide sn 1a sela
ée quiréfano y vigilancia P » fa. Por el . da la
- 1as4 @e istegrar al

paciente en una lapeo @ tiespo ms Oorto oom su
familia. ! ‘
Por otra parte se revisaron expedientes clinicos para recabar los  datos.
sdicionsles necesarios por lo qua fue necesario contar con la anuencia de 'ln.v

autoridades.
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ST TADOS
Do un total de 116 pacientes intervenidos guirdrgicamente con Persistencis de
Conducto Arterioso en el perfodo de sayc de 198% a diciembre 199}, 47 pacientes

1 los iterios ds selsccifng 13 formarom el grupo con abordade
extrapleural y 32 el transpleural (Csadvo 1). Aungque no
hubo 44 ia estadieti significativa por sexo (p= 0.7) entre 1oe grugos

A (abordaje transpleural) y § (ahordaje extrapleurel), cabe sefialar @) predoainio
de los pacientes femeninocs. :

La edad promedié 2 afios 8 meses & 2 afice 10 meses, el predominio fus en el grupo
conprendido de 1os 2a 6 y do 72 a 95 20008 con 31.3% respectivamente; el de los
25 a 40 meses fue ol QU 08 intervino Bencs frecuentenstts (14.9%). En relacitn
a ssts vﬂrmlo hubo difersncias estadisticamsats significativas; el grupo con
abordaje sxtrapleural tuvo edsd prosedic de 1 afio 2 meses £ 1 afio 1 mes y el
énpomnbordnjoumﬂmulcaw“o:msws 3 aflos 1 mes (p=
0.‘M)(ﬁlu¢u 1). Asf mismo o1 p.o promedis 11.38 £ §.24 Kg. Predomind el grupo
ww entre 108 9.1 ¥y 12 Kg (29.6%), o)l menos frecusats 8¢ fored com los
q;. cﬁtuﬂa de 21.1 a 2) Kg (6.3%). 8o o S dif ia estadisti

significativa (p= 0.02). Bl p io en kilog para los nifics con abordaje
extrapleural fue de 8.987 3 i.ou y 48 12.503 & 3.41 para los dal transpleurzal )
(eciticas 2).

En cuanto sl tiempo quirdrgico hubo dif is estadieti : significativa en
1a comparaci6n por grupos con un promedio de 1 hora 4% minutos t 28 -lmtoo. on
ol grupo de pacientes con sbordaje sxtrapleural 'y de 2 horas ¢ minutos ¢ 32
minutos en €l tunnphuul.con una pe 0.02 (Cuadro 2){egifice 3)‘.‘

Bl 'p:c-.dia an ol tiempo anestésico fue da 2 horas 356 minutos 't 4 minutos. Por
grupos, se observé un promedio de 2 horas 40 minutos : 20 minutos en los
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pacientes con abordaje extrapleural y 3 horas 3 minutos & 43 sinutos s agusllos

con o pl 1, sin diferencia estadistica con p= 0.08 (Cuadro 2)
(erdtica 4).

81 tiempo de extubacifn promedio fue $ horas 12 minutos 2 10 horas 31 sinutos.
Once pacientes del grupo con abordaje extrapleural salieron del quiréfance sin
intubacila endotragqueal 1 4 14 del tranepleural. Sa 108 pacientes oon abordaje
extraploural que la extubiacifn o6 realiss en promsdioc a las 2 huu n -Laum
£ S hozras 12 minutos , en 108 pacientes con el abordaje tnuylounl. fue de 6.447
¢t 12.881 horas, 6in una diferencia estadisticamente eignificativa (p= 0.28%)
(Cuadro 2) (Grifics 8).

Bn 33 mm (70.28), ®e coloct sello pleural, uno de elles fue del grupo
paciente con abordaje 1, los 32 dol pl 1. Un 4

del grupo ocoa m’o emtrapleural (1/18), requirié ea @l postoperatecio
tolocacifn de sello pleural. Todos 108 pacientss con sbordaje extrapleural.
(32/32) ee mansjaron com sello pleursl, la difereacis estadistica siguificativa’
‘tuvo una p= 0.0000 (Owadco 3).

5l tiempo de permanencias del sello do agua !u; de 21.09 £ 17.30 horas, la 7
frecusacia mayor fus entre 1as 18 y 24 haras con sl 36.2% de 108 casos. B el
paciente del grupo entrapleural fus de 23 horas y 1os sometidos al abordaje
tranepleursl 20.719 ¢ 9.901 horas, con una dLferencia eetadletica de pe 0.00016 .
(Ouadre 3)(Grétise 6).

n c_ do porBanencis ¢a 1s Unidad 4o Culdados Intensives Pedidtrico - fus en

peomedio 37 Reces 48 misutos & 20 horas 18 minutos, el tismpo BAnise €6 ia
fue de 96 horas. Mubo un pomedic de 29 17 ainutos con un intervalo de 18 horas
& 43 horas 31 ainutos pars 108 pacientes con abordaje extrapleural y de 41.7§ con
intexvalo de &) horas 23 -Laum a 20 horas 7 minutos para los del abordajs
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transpleural con diferencia estadistics de p= 0.4 (Ouadrol)(Srifice 7).

La ia pitalaris p 6 7.40 £ 2.02 df{aw, ls mayor cantidad de egrescs

se registzd a los 7 dlas (30 pacientes). El egresc hospitalario promedis 6.26 &
1.10 dfas en 108 pacientes con abordaje estrapleursl, 10s pacientes con el

abordaje t 1 1 eg on promedio al 7.93 £ 2.13 dlas, con diferencis

estadistica (p= 0.008) (Cuadro 2)(Gcdfica 0).
Las complicaciones pleuropulmonares 68 on 13 ilentes (27.6%), el

ndmero de las mismss, fus de 19 (40%). Bl eafisema subcuténec fus la mis

fredusnte ooh un 21.3% (10 4 v ido por la 1 ia en ol 10.7% con

§ pacient el & fue do 4.3% (2 casos), y por dltiso el barotrauma y

el colapeo pulmonar en un paciente con el 2.1V cada umo. Oon el abordais
extrapleural un pacients de 1los 15 incluidos presentd complicaciones

pleuropulmonares, con el abordaje )| 1 se ob on 12 de 32
pacientes, existif diferencia estadfstica (p» 0.04). En al né global
do camplicacionss pl P oon el 3 apleural

fuerocn 3 y con sl traspleural 16 en los 47 pacientes estudisdos, "0 enistis
diferencis estadistics significativa (ps 1.00). Dentro de 1as complicaciones

pleuropulmonares, 86 obeervd enfisens subcutinso en 9 0cASionss Pars el grupo con

abordsje transpleural y en una con el ap 1) ls 1 ia 00 oheexvd en
4 pacientes oon abordaje transpleursl y en uno de 108 que integraron @l grupo con

je P t; el s p 6 en un paciente complicado del
‘grupo con abordaje extrapleural y en uno con abordaje 1; en al
barotrausa, éete lo p un paciente con je pl 1 y no ee

registré en los pacientes con abordaje extrapleural) de la sisms manera ol

colapso pu. solo se P 6 en un paciente con abordaje traspleural y en

ninguno con daje )] 1. Con ni de las cosplicaciones hubo
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diferencia estedistica significativa, como ea observa en el ouwadro 3.

1a cénula end queal abocada o | ds en un o8 observé sn 3

pacientes (6.4)% del grupo con el »[ ] P 1, no hubo diferencia
estadistica significativa con uns p= 0.34 (Csadro 3).

Otras cosplicacionss cbssrvadas por orden de frecuencia fueron la acidosis

ice, gis, acidosis rxespiratoria, hipocalcemis, hiperglicemias,

hipsrcepnia, @ hipertensitn ar al eistémi la hig ar hip a

hipomagnesesia, hipoglucemia, intubacién esofigica, bradicardia y crisie
conivulsivas. De estas, la complicaciba directaments relscionads con la

intervencifn quirdrgica fue ia on 2 ientes con &b 3 1 1

Y uno con abordaje extrapleursl, en los 3 casos fue a 18 )ién con

paguete globular. Bn total ee complicaron 10 pacisntes del grupo con-ebordaje

traspleursl y 7 con el leural, se 13 44 complicaciones
en los pacientes con adordaje traspleursl y 10 en aquellos con el oien;lwnl.

Bn ninguno de los casos existié di a entadisti significativa (Cuadro

4).
En la lengitud dsl conducto no se observs difersacis estadietica -untnenl.n,'
con una p= 0.81 (Grifica 9).

1.1 a el 4i4 de) ioso no hubo 4ai 8 estadistica
significativa con una p» 0.1% (Gsifica 10).

La asociacién dsl & arterioso ble con la 1 16n 4 cular

se presentd en 4 casos (8.3%), la comunicacién interventricular en 9 com un‘
19.1%. % hubo dumnﬁu estadistica sn relacién conducto mulou»nmtlnl; a

cosunicacitn interauricular

(p= 0.58) o interventricular (p=1.00), se intervini onal 1a

misma cantidad de puehnéu por cada uno de los abordajes {(Osadto §).



La hipertensitn ar al pul leve a con 3 casos con 6.0V y la
estencais 4e 1a arteria pulmonar en 2 casos (4.38), ¢ las al iones
asocisdas al cond reeri alks £ . La gran
mayoria de 108 pacientes con el 1080 aisdado (85.2%). Los

padecimientos asociadas con el conducto arterioso, tales como estenosis de la
arteria pulsonar, eatenosis valvular pulmonar, cansl aurfculoveatricular,

Sindrome de Down, Subclavis , Miper 6a ial pul leve y da e

P on & pacientes con je 12 1, uno de ellos presentd dos
anormalidades asociadas, en el grupo con abordaje transpleural 4 pacieates ee
asocisron & otras milformacionss. 90 se obeservd diferencia estadistica

signiticativa eatre el tipo de ab je y los padeci tos ascciados con una
7=0.49 (Cuadre §).
La Bupivacaina transopsratoria se aplics en 8§ pacientes, gque corrsspondid al 17s

as) total. Fus aplicads ea & pacisatss con 40 extrapleural y en 2 con el
traspleural (p= 0.008) (é.-m . ; ’
B1 tiempo de analgeeis slcansada oon 18 8plicacitn de bupivacaina tnuepnmh :
no tuvo diferencia mun lunt“nttu ¥ una

p= 0.77

( Csatro 2)(Gsitica 11).

La diseccifn esitoss, definida oomo la separacidn de la pl de 1 caje’

tordcica ein apertura alguna fue posible en 13/18 pacientes (72.30), Il 100 l
reatantes (27.7¢) a 2 s¢ le realisd mcue!.on puuul, uno de ellos mnnta

complicacionss pl P P ias, 6.60 . pondient doloo_u

pacientes que integraron el grupo con g Jje ap 1. Bn a las
reparacionss pleurales mltudu an dos casos gl SO% presentd cosplicacionss. .
Var Cuadiro 8.
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' La diseccibn imtegra de 1la pleurs se logrd en 13 de 108 16 pacientes en que se

& el 3 ap 1 tuvo una diferencia estadistica significativa

(p< 0.05). Bn 2 pacientes, ante la 1 160 de la pl o8 realisd reparacicta

y no existil difeveacis significativa eatre Satos y los otros 3 pacientes o los
Que 90 0036 la pleurs ablerta y colocar sello pleural (p=0.37). Ver Ousdre 8.
Las oomglicacionss plev as, 0 o 24

paciontes oen aper P 1 en CORtZAJArte Oon los pacieates on quienss 1la

ploura se BARtUvO iategrs, aa QULONGS NO 58 Sn0ORtYS nisguna equuel@n. aungue
»0 hubo cemplisacisnss ea 10 pacisates & pesar do 1a agerturs pleural, esta
relacitn tuve difecencis eetadlstica sigmificativa com was pe 0.004 sems ee -
muestra oa ol suadre 8. 7

Por otra pacte, 48 108 2 paclentes an quuq.c ss llevé a cabe ;l :.Apum :

Pl 1 P ia, uno de ellos presentd complicaciones.




DIBCUSION:

3n el diagnoeti asti Yy ento de las cardiopatias congénitas, se
han desarrollado on las dlei dos dé Las manifestacionss
clinicas y las alt 1 h indmicas darias & la permeabilidad
po 1 del 4 ads ALNOr 68 6l peso y edad

qestacional del pacients. Bstas condiciones han lievedo a que el enfoque del
sanejo de esta frecuante cardiopatfa (358) "2, se vea on ol

$s en ol 28 en ell0e on los que se ests” llevando

y oon ial 4
a cabo @l abordaje extrapleural para la oclusién con ligadura o grapas del
a 080, con resu 547 | por otra parte la técnica

originsilmente descrita por Groms ¥* con apertura de las pleuras es la
comdnmente realiteda on 104 paclentss sayores al periods necnstal.

Un gran ndmerc de cirujancs consideran como muy laborices, la diseccisn de la
pleurs sin su apertura diticil y en la mayor parte de los casos -;I.u éxito,

directasente proporcionsl con 1l edad del paci ) sin g0 @8to no se
doow 4 ea 1a 1 y o8lo referido wemo rice
Sticos. Bu el p dio, se comp luhup-hm:uy
ind la diseccidn pleural por eexr ol abordaje con el Qua se tiene mayor
. enperisncia.

21 mayor nG de pacientes con 4 ble fus del sexo
temenino 3.711, tal como ee 1 en lal te el pers tar’

va ) v
En cuanto & 10 qus 8® refiers a la edad, la i6n fus més on los
1 con di ia estadistica significativa, a favor del abordaje

extraplsural donde predominaron l1os pacientes de assnor M con la posible
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influencis en los resultados. De la misma manexs el pesc fus estadisticamente
esignificativo en @l grupo con el abordaje extrapleural.

Los sati orios de 1s diseccidn extrapleural fue del 72.3% y

represents una difereancis sstad{sticamsnts significativa, comparativaments con
los que no fue posible la diseccién integra (27.7%). La edad pudo ser un factor

Que influye en eetos pultad sin 9o on 2 do ellos (40)8 se realiss

P i6n de 1la pl gué a8 preciso comsntar que 8810 uno de ellos
) luciond satisfactori De tal QuUe se considera que 88 faotible la
disecclén 1 en pacientes mayores al perfod 1 con 81 riseyo de
apertura accidental gque serd di Frop jonal & la edad del paciente y

& la habilidad del cizujano, las § 1 iones acol da la pl
-mm.niuluinulyauﬂoozmum. .
Bl tisapo quirdrgico menor ast como el de sstancia en la Unidad de Cuidados

1 » osté Aix relacioaado con 1a & quirdrgica
“uﬂny.hnnmﬁmhﬂrh“yulhhm,lomuunﬂo‘
simplifica ol mamnejo postopsratorio. Ademnis ee asnos trasmitico para lu‘
mmn‘l‘um:m:ﬂmuumtumul—uugum.

de P 4a postop X de que pueds ser considezado como
una eleccidn €til pars s on g axterioss parmeadle. En

ol tienpo Seico y el de a hospitalarie fue semsjante y sin
diferencis estadistica significativa, sin smbargo con respecto al primerc se

encuentra dentro de 1o linites satisfactorios pars sl tipo de intervencifn e iré
disminuyendo conforwe el tiempo qukﬂéqteo s0a Men0r aunade al dominio de la
tecnicas e considera qus el tismpo de hospitalizacitn pusde disminuires fs.
en la 14 dics similares, no ee imposidble

Dado que no se

hacer una comp 16n de estoe resul




a6
Por lo anteriorments expuests 80 considers que repressata mency costo pars 1a

Instituciln aungue pars afizuar Srl eate asp o8 4o llevar
& cabo un anilieis s profundo de costo - beneficio.

Do atuerdo a 1oe resultados 8¢ puede Afirmar qua @3 tan seguro y efectivo camo
ol daje P 1, ya Que 8 pesar de la cantidad de complicacionss

” 1 post flaa dan, 4 relacionadas con las
técnicas quirdrgicas empleadss no o8 encontrd difersscia eclfnica i
estadisticamente signitficativa. 8in ambargo en cuanto al nimero 4 pacientes con
oamplicaciones of exietid diferencia estadietica con el abordaje extrapleursl ya

que al tnico paclieats dsl grupo B que pradentd complicacicaas fue en uno de los

doe en quisnes se realiss reparaciSe de la pl » a l1a cup

transoperatoria eccidentsl. Bn amboe gTupoe se obeervaron las complicacionss
peopias de la apertura plaural tal oome lo informan Péres F., quisn ssfiala como
oomplicacionys principales; @n el esllo de agua la entrada de aire a la cavidad
ol 1y & pox disfunciéa del sello, fugas, salida insdvertida de la

sonds, éa por & ¢ ecumulo de colgulos o fibrima, oon
acumalaciln de aire o liguido y la _ on de o la

oombinacidn de smbas o derrams pleural por al enfisema subecutd
por fugs u cbatrucciln de 1a sonda y salida de aize a ds de la

Otra causa de esto ee 18 mala téenica de la colocscia de 1s sonds oom orificice
svacusdores auy cexca de 1a pared torfcica. Othersen al respecto oomsnta gue en
168 lactantes sl tude mo debe Lntroducires anteriormsete ants el peligro de usa
1eeién a la vena axilar, complicacifn que no 86 presentd en 10a pacientes de

pe studi greg que la pared Scica en astos pacientes es muy

dol'uayunh!ma.mnmnl:mnm,m»dug—-

4 Satur, $ en ol 6.5% de los casos, @n ol -2.7% de
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colapso pulmonar isquierdo y 17.2% en el & ho) Kirklin ing 48 0.8 para

ol neumotérax; por su parte Taylor comunica esta complicacién en el 3.8% de los
casos; diversos autores no han eacontrado camplicaciones directamente
relacionadas con el abordaje extrapleursl, eolo han informedo aguellas gus son

propias de los pacientes en ol periodo neonstal como entexocolitis necrosante,

brocodisplasia pul y a int. entre otras. Palder asegura
adends que el abordaje extrapleural de maners adicional ha reducido la morbilidad
09,011,233, 4,9, | gn esta seris la complicaciSa mis frecusate fus el entisema
Subcuténec (21.38), aismo que 88 atribuys a la Sala instalscién y/o mal manejo
de la sonda plsural, &ste s factible evitarlo con el cisrre hermStico de la

pored tordcica, asl como con la tunelizacidn adecuada de 1a sonda a travis de la

pared del térax. Al igual que en los i referidos sl 6

{4

un poroentaje bajo (4.38), considersdo como una complicaciSn secundaria a los
problemss téonicos comentados previamente. Por otra parte el barotrausa aungque
poco frecuente tambifn, ee relacionS directamente con el m’é V de altas

presiones del ventilador dnico,ri go po al en todo paciente sosatido a

asistencia ventilatoria. BEn a las atelsctasja {30.78),

bab)l & darias sl sal sanejo de las secreciones, por el tiempo

io y al dolor postoperatorio que limita ‘lo.

de colapeo pu P

_movimientos adecuados de 1a caja torScice. Bl resto de las complicaciones
Plauropulmenaras referidas en otras series, no observaron sa algin paciente s los

Que so les administrs analgesia ) 1 P ia con bupi i oon

uns dif ia dteti significativa en relacién con aquellos a 1os que
no se les administr6. Ls duracién promedio de la analgesia fue d. 6 horas en
nuestra serie, de acuerdo a los informes previos de Visques, Xualham, Ferrete y
Pimentel tiene una duraciln Sptima del control dsl dolor éntre 4 y 11 horas
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NI | yinguns e estas complicaciones ni el tisepo de analgesia por separsdo

© en conjuato m alt ia dieti signiticativa cuando se

compararon los abordajs trans y sural, lo que d un

sargen 4o seguridad.

Ante la aperturs identsl de la P2 {28%) existe la alternativa de su

reparacifa, ein eabargo 4 ir de vigilancia estricts

postoparatoria ante el H.ubo eventual de neumotlrax, enfisema eubcuténeo o

& idual gque ite sello de agua para su luciSa, tal como dis

con unc de lcs pacientes Ge esta seris. Otras compiicaciones esperadas por 1s

ai; 160 P 1 ocomo + BO 88 on lap seris, no

obstante la comunicaciln personal de Cirujanocs Pediatras la refisren coso una
complicaciSa frecusnte. So oconsidera creamcs que osta complicacifa, asf como la
poeivilidad de sangrado, mismo que en nuestra serie se encontré ea bajo
poroentaje (0.4%), ein diferencis estadistica entre 1o doe tipoe de abordaje,
eon & las gue ais ee ul‘mymutur‘aunmhomlomumlm.ol

daje 1. 8in b éstas pusden ser evitadas ssdiante una

diseccién cuidadosa de la p} ‘—‘-olcnomut-num.m
1a aperturs cortante de 1la adventicia de 1a acrta, y ejerciendo ainisa

manipulacidn ésl tejido adyacsnte & la misms y &l 0, adenis de P una '

2 setioul Emn con este ditimo p jo, Satur inf

solo 1.8%, Rirklin el 0.54, y estudios previos en este hospital Tello 8.4 de

gia tzans ¥y P » ia) la ai A o8 1e atribuye a los cuidados -
on 1a téonics guirdrgica comsatados prevismsate /3.3 | otras cosplicacicnes sin

relacién divecta con la uén;le. quuqutc_n Yy a las gque mln motu lu-‘
pacientes en la mayor parte de las intervencionss quirdrgicas, fueron en nusstra

_. serie 1s aciéosis metabdlica (10.6)%, la que ss atribuys al manejo de 1iquidos
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rastringidos y al ayuno prolongado de 108 pacientes en el preoperatorio. Eesta
situseién cbliga a 1ls necesidad de resvalusr los cdleulos volumdtricos y el

tiempo de ayuno de v ts hi ia, la scidosis respiratoris y ia

hipercapnia P ia se on el 4.3%, éstas se relacionsn s los

periodos de ventilacién con un eflo puladn, por 1o que debe procurarse dar mayor

frecuencia ventilatoria y of 1dad de i6n pu bilateral

que permita el & bio ¢ con ambos pul ol mayor a& ‘posible de
veces durante 8l acto guirdrgico. Estudios publicsdos en 1la literatura informan
4a 1a hipoxis relacionada con vasoconstriccion exsgerada durante la ventilacitn
de un solo pulmtn ¥ . La bradicardis fus ob on un p jo muy bajo,

esta se debe frecusntements a la estimulacién vagal o bien a hipoxia e

hip paia, asbas eit i - i mediante la realisacidn con una

diseccidn cuidadoss y a) mantensr oxémias satisfactorias. La intubacion esotigica

¥ la cinuls eadotragueal en un o soa ri [ a la téenica

Ssica, o6 ha do en P i® muy bajo, ademis son ial

evitables. Las alteraciones sstabSlicas tales como hiponatremia, hipocalcesia,
hiposagnesemia, e hipoglucemia se relacionan con los periodos de ayuno, y el
sanejc 4&e. solucionss oon bajo aporte caldrico y electrolitico. Deberin
realisarse estudios dirigidos para asplisr sstod conosptos e identificar las
posibles soluciones. La hiperglicemia e# una alteracién que se encuentra como
respussta metabSlics al traums quirdrgico como 1o informan Corsn y Tello, quisnes
encontrazon Que el 878 da 108 casos postopersdos de cirugla cardiovascular _toan.n .

osta alteracifn M  gp o) p dio el p e fue mucho menor (&%),

probablemente debido a 1a sagnitud de la inter 6n, ya que en estos casos 68
excluysron cardiopatias complejas que habitualsente requieren de ba-bn a
eireulacitn extracorpérea, mayor tiempo quirdegicoy doi La hipx 16




»
arterial sistémica postoperatoris oe observé solo en 2 pacientes de ests serie
(4.2%), comglicacitn en otros estudlios (28%), es

on al casos ol P io de on da

arteriosc persistante. Sstudios an 1a it inf que la ol ién de la

presitn de magnitud suy variable exisete en todos los i P P dos de

esta cardiopatia que 68 BeNoe que en los cascs da otras cardiopatias
como 1a coartacién adrtica. Sin embargo hu sido posible su dieminucida con por
ol uso racionalisado y prototoliasdo de solucionss y slectrSlitos parsnterales

& (23 io inmediato en 108 pacientes corregidos do'cu\umtlu

conglnitas en genersl; estudios en la 1 £ un po. Je similar
al encontrado en esta seris 3-M041 | por orra parte 1a presentaciSn de esta
complicaciSn no tuve relacifn con el tipo de abordaje sa ..la'muntu dal

presente estudio. otras cowplicacionss cowo dehisencia o ruptusa 4o la 1inea de

itis, insutied ia cardlsca residual, lesiores del nervio
recurrsnte laringsc isquierdo, parilisis de cusrdas vocales, lesiomas del no'rvso
frénico y pardlisis del disfragms, gquilotérax, asi como ligadura de la rama

lzquisrda de la ia pul int 4 eon la 1it por - di
autoras, ea nuesStra SEris no 88 encontraron (u.u,)o,u.'n,n.u,n,u.u,'. .

B1 retiro del sellc pleural, 6e realisé en prosedic & 1as 24 horas, este instado

en todos los paci con abordaj 1 y en uno con. abordaje
leural, ti qua colncide ¢on los 1ing en la 14 P an,

Nolder y £ que difiere de 1os Ge Taylor quien cOBUNLCA un promedis de’

2 dias, con intervalo de 1 a 9 dias W.23.45 |

la teacidn i culsr (8.5%) y 1a comunicacién Lnuiv.atrtculu (19.18)

no tuvieren difarencia estadistica significativa en su asociacién con el conducto

arterioso permeable, porcentajes que difieren con los i de lal
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an donde sé documenta un §% para la comunicacién interventricular y ssnos del 1%

pars la intszauricular. Al igual Qus 1o informa Pridman el conducto arterioso se
6 mis nte atelado 2.MAT4

La leng Yy ol 4il do) dh no tuvieron relacién sstadisticamente

significativa con el tipo de abordaje ni con las complicaciones encontradas.

anp hubo a4 ia significativa entre estos y el tiespo de extubaciGn de
los pacientes, ni de éete con las complicaciones. Las ne
difieren de las inf 4 en la 14 i que ser  dasde
silimetros hasts 1-2 centl * de dik y do longitud muy varisble .49,
Bn el presente estudio no exietiaron ones, esto da con 10 4

por Waldhausen y Walker en su serie de 300 lactantes y nifios, sin esbrago esto

no coincide con N ¥y por quienes | una mortalidad del 2
¥ 1.8% respectivanants; por su parts inek refi una vida 4sl 78% pars
ol afio 4s edad y 700 para 108 18 afios, en aquellos ient idos con '

arterioso permeable, estas sstadisticas difieren por la inclusifn de pacientes

ién 16 inc) de pretéraino en qial.cuu la mortalidad es sayor por su
labilidad smpliamsate conocida. Breckenrige Aassgura que la morcalidad ee

3 diemi 1a edad 1a edsd y se asocisn cardiopatiss severas.

Nolder por su parte informa que una mortalidad <1¢ da en eue dioe es
actuslments 1a esperada, stebenson; Xirklin y Liberthson informan una mortalidad ‘
atridbuible & la intervencila quirdrgica o sus complicacionss de 0 en pacisntes
mayores, sl igusl que en el presente estudic .45.0.36.40.45,80.5Y | pg necho 1
adecusds seleccifn de los pacientes de este estudic nqhu-au 1afluys en estos
resultados. v

B4 consideramos que al perfeccionar la técnica se avitard la lp.l'tl;ll accidental -

4o 18 pleura, disminuird el riesgo de complicaciones, el egreso mmtﬁh:to
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podrd realisarse inclusoc & las 72 horas del » " y los por ende

1

serin mucho menores. De 1a misas A que el je P
puede aplicarse en la explozacitn del sedisstino en otras patologias adeals del
conducto Arteriosoc permsable en pacisntss con aayor edad al perfodo meonatal,
brindando uma slternstive de B 161 a1 puladn sdyacents.




81 abordaje extrapleural @8 factidble de ser realissdo en pacientes

Y al 2 adk 1

81 adordaje extrapleural @ igual de seguro que el transpleural al

o-{uirn senos pacient 4 similar ndmsro de
ocomplicacionss.
1 p tdentsl de la pl ®e un riesgo del 3o

estraploural y un riesgo adicional para la Mwun de otras
ocomplicacionss.

Las complicaciones de la rep 6n del L porasable
ssdisate abordaje emtrapleural son posibles de prevenir con una
téonica operatoris y hemostasia meticulosas.

Bl abocdaje estrapleutAl requisre memce tiempo . guirdrgico y e
estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediltricos.

" con el 3 )| 1 sin ap accidantal de 1a pimn

o8 posible prescindir de sonda y sello de agua, 8 MNOS thnlnco‘
para el pacisste pediftrico y lo reintegra aids ripidamente a la
familis.
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La icacién | icular y la ocosunicacifn
interventricular no estdn asocisdas a las complicacionse adicionales

on la i6a deol artericeoc psrssable.

Bl pezrfeccionamiento la técnica, permitird hacer del abordaje

1 ¢l do P leccibn para ls 4n del )

artericso perasable, con la ventaja de disminuir adn ale el tiempo

quirdrgico, é y de estancia hospitalaria probablemente
hasta las 72 horas del postoperatorio.

¥a que o8 factible realisar el daje P 1 del

periodo necaatal es posible gue pueda ser aplicado para 1a
axploracifn dsl medlastino en otras patologias.

Son necesarios estwilcs adicionales pera evaluar el efecto del
tienpo de ayuno, el volumen y tipo de soluciones smpleadas en 8l pre
14 P o en los ieat tidos a Quirdegico y

su relacifa con las alteraciocnes metabélicas.

La bupivacaina transpleural al final del 1 fon8

un sfecto analgleico adk do, sin 08 complementarics

on pacientes pediftricos deberdn confirmar los hallssgos d-nu e

serie sn la que su utilisacién fue limitada.



12.- Paza evalusr los cogtos zeales de loe mmgo_ tTans y extrapleural
" serd preciso llevar a cabo anflisis costc ~ Beneficio, con 1o mni -
sstudiado 5o Supens que segunic 68 mls scondaico Al requarir mencs
recursos asterisles, timgo quirdrgico, de estancia e 1a Unidad de.
Cuidados Intansivos y posiblemente 1a reduccién del tismpo h
bospitalisacita.
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Se formaron dos qrupos, 61l A para el abordaje transpleural y el B para el
extrapleural. Mediante 160 o i6n se realisé colocaciSn de

catéter venoceo osntral 12 horas antes de la intervencifa quirdrgica, e
instalaron soluciones calculadas 48 acusrdo a 1a edad y el pesc de cada paciente

® fnicio da antibistico & base de cefalospori de 2a ¢ 6n I.V. cada &
horas a doeis de 100 mg/hy/ dla. Ayuno agroxisedo de 8 horas.
Bajo ansstesia genaral inhalatoria ¢ intubaciCn endotraquesl, 8o colocs una lines

al y otra sdicional medignte puncién o diseccifn dsl vaso (esta
ditima solo para el vaso arterial). OCon &l paciente en decdbito lateral derecho
90 001008 un bulto en €l costado ipsilateral pars mejor exposicifa, ee incidid
en todos 108 cascs sobre ¢l $o aroo costel isquisrdo siguisndo su trayectoria
desds 1 a 3 centimetros posterior al pesSa hasta la 1inss parasedia posterior
isquierda (Fig 3). Se incidié con electrocauteric 1a fascia superficial asl como’
1a aponeurosis y afeculos doreal ancho, serrato mayor y trapecio, respetando la
mass costn p ! Yy P les por detris y adelante respectivamente;

corte dsl perilstic sobre 1a Sa costilla y desperiostimaciln de la missma,

i6n de los md os § les del arco costal de atris hacia adelants.

Una ves visualisada 1a pleura paristal y con el pulaén Y on 4 i¢:
on ¢l grupo A se realisd apertura de la pleura parietal, retraccién del pulmén -
a la 1fnes media con vigilancia de la respuesta hg-ndlnl-lcu oa 1198 la primera
vens intercostal isquisrda con seda §-0; pars efectos de traccidn una ves abierta

1a pleurs medisstinal y 1a adventicia de la sorta s colocarcn 4 puntos en el



s
borde intexno con seda 4-0, maniobras que persiten uns mejor exposicién del Srea

quirdcgica para la explozacién y localisacién del conducto n“u«o: mediante

la identificacién ds la gencia de la is subclavia iaguierda, cayado

abrtico, acrta descendente, el narvio frénico, el nervio vago y emsrgiendo de

fnte ol i laringec isquierdo el cual se sitda por debajo y hacia

el P dsl & Bn 6l grupe B 86 realisd diseccitn roma de la
pleura, separindola de 1os arcos costales, siguiendo la pared posterior del térax
hasta la deflexifn de las pleuras, donde ee tuvo especial cuidado por ser el
sitio de rupturs accidentsl miis frecuente ds la misma; un ves salvado este sitio
80 separd del resto del mediastino posterior hasta visualisar el pericardio, el

20Xvio vago y 8l recurrents laringeo isguierdo; se identificaron las estructuras

sefialas previ te on ls & pcidn quirdrgics para sl priser grupo. Pare m

diseccién exit menor ciesgo de grado y msjor aap 160 del es

© abrir la icia de la aorta y se realisd hemcstasia meticulosa con

electrocauterisacifn (Fig 3). Bn los casos de apertura idental de la Pl

se coloo8 una jareta con nyloa 5-0 (Prolene, Ethicon Joh Joh

Medical) y se cerro a 1a ves que se di6 una manicbra de Valsalva sostenida pars
1a expuleién Gl aire.

con el auxilio ds una pinza de ingulo (Mixter) en m'mlh pacientes se
disectd ed dh iguiendo el ¥ de ls aorta a la pulmonar y ee cuidd de

no comprometer el nervic recurrente larfngeo isquierdo. Posteriormente ee

colocaron pinsas vasculares oclusivas de Potts o do Dellaksy sn los mr-n

‘abrtico y pul del con inclusién de una p ‘porcién de’ ambas
axterias; con tijeras de Potts se secciond el conducto en sentido uhl.ocndn
on dos partes iguales con vigilancis de la existencia de sangrado. Tanto en o

grupo A como en @1 B, 6 realizd en todos los casos sutura de¢ los cabos del
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conducto con nylon §-0 (Prolens, Ethicoan Joh yoh Nedical) por
medio de doble surjete corrido; primero puntos de colchonero, seguidos por puntos
1840 & lado tal como 1o describié Potte (Pig 4, ). Bn el grupo A con e) uﬁu
material se cierra la pleura mediocastinal en un 800 de su aparturs, con surjete
corrido dnico. En seguida 86 colocd una sonda pleural de silastic transparente
Y S8 Conecta a un sello de agua (Pleurevac) calibre 18 a 20 FPrench elegida de
acuerdo al pesa, talla'y edad del paciente. En el grupo B s colocs uns sonda 10
french de silastic

P ada & un ¢ éril con 4n salina

#in suceifn y #¢ retird mediante manicbra de Valsalva ecstenida una ves que ee

terainé de 1a pered 4 el cusl se realisd igual en ambos grupos,
asto o8, apronimacifa de 108 arcos costales, aldisculos intercostales, mdsculos
trapecio, serrato mayor y dorsal ancho, asl ocomo sus aponeurosis 'y !u_eu
superficial oon poliglactina 910 (Vicryl, Sthicon Joh h

Medical) del 1, 0, 00, 000, OO00 Gs acusrdo al planc y la edad del paciente -

lmmqm@nmmmmaXummlﬁyhmm

v ie, sisculos y fascia superficial. Para la pial se utiliss

Aoddo poligiioSiico (Demon, Davis and Geck Burgical ) ial absorbible

Que evitd ls necesidad de su retiro. . :
Todos 108 pacientes se trasl a1 dal quird & la Unided de

Culdados Intansivos Pediftricos, de ¢ al o establecido para todos

108 pacientes intervenidos de . )
Cirugls Cardiovascular en ests Unidad Nospitalaria. La extubacitn en 1a uu‘a‘

quiréfano tus ée 4o al criterio del 1610g0 y en la Unidad de mldua_o-
Intensivos por el Terapista ivista, o1 egreso de esta Unided a la sala dé
P 60 9 1 a cargo de éste, asl como del Cirujano tratante y @)

Cardiopediatra, ol egreso de hospitalisacién fue & juicio de 'onoq dos dlitimos.
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'IO 1.= enuucxu-mmnmxcxm m
se iadican es mn de Ny para la u-uuuyu .ﬁ'.bu.. (’. oj. oa
asrts 72/47). La saturaciéa & oon euprasa

'3 hn-h.nbhuoulnhﬂom(p.oj.» 1a

)
[~ 3] v-n Cava Superior; VCI: Veaa Cava Inferier; AM: aurfoula
Serecha;  VB: Veatrfcule Dereche; AlI: Aurfcula Isquierds; VI
Mnlnlo luuoun APT: Tronco de la Axteria Pulmeaar; AP: Ramas
de 1a Arteria Pulmeasr; VP: Vesas Pulmesares; Vie: Vesa %
Aorta; As Des: Asrta Desosndeats; Qer: mm; B
ARTREAYON0); Mt Venas wun: W1 Cenducts Veasse.



710G 2.~ TORACOTONIA POSTEROLATERAL ISQUIBRDA. Iacisién a mivel del
S0 arco ocestal, eatre la limea clsvicular media y 1a linea anilar
anterior g:t delante y hasta ol margea de la masas suscular comdn
paravertebral, siguiendo el trayecto oblicuo de la costilla.



P1G 3.~ DISECCION ROMA DE LA PLEURA PARA EL ABORDAJE EXTRAPLEURAL.
Locslisacién del Comducto Arterioso Perwesble en el medisstino
posterior, comunicando la Aorta Torfcica y la Arteria pulmonar.

. TESIS 1D NERE
sﬁ;? 3{ LA BIBLIOTECA
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PIG 4.~ SECCION ¥ SUTURA DEL CONDUCTO ARTERIOSO. Extremc pulmonar
suturado con doble surjete corrido, extremo aértico pinzade y
oculto por el arco costal.
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CUADRO 1. SEXO Y TIPO DE ABORDAJE

SEXO EXTRA TRANS TOTAL
FEMENINO 11(T3%) 26 (81%) 37 (78.7%)
MASCULINO 4 (24%) 6(19%) 10 (213%)
TOTAL 18 32 . 47
o p=07
' s H.C.S.A.E.

" CIRUGIA PEDIATRICA



CUADRO 2. TIEMPO PROMEDIO Y ABORDAJE

TIEMPO EXTRA TRANS P
QUIRURGICO 175 £ 0.41 2.10 + 0.53 0.02
ANESTESICO 2.68 1 046 350 = 075 0.08
EXTUBACION 2.53 = 520 644 = 520 0.25
nmko SELLO 4.90 = 18.59 28.71 = 998 0.0001
EN UCIP. 29.26 1427 41.75 = 21.64 0.04
HOSPITAL 626 * 1.10 793 £ 2.13 0.006

- ANALGESIA PO. 633 £ 1.50 600 £ 0.00 0.77

H.C.SA.E.

CIRUGIA PEDIATRICA



CUADRO 3, COMPLICACIONES PLEUROPULMONARES Y ABORDAJE

COMPLICACION EXTRA TRANS P
# PACIENTES 1 12 0.04
#COMPLICACIONES | 3 16 '1.00
ENFISEMA SUBC. 1 9 0.13
ATELECTASIA 1 4 1.00
NEUMOTORAX 1 1 0.54
" BAROTRAUMA 0 1 1.00
'COLAPSO PUL. 0 1 1.00
CANULA PASADA 0 3 0.54

o | H.C.SALE.

" CIRUGIA PEDIATRICA



CUADRO 4. OTRAS COMPLICACIONES Y ABORDAJE

COMPLICACION EXTRA(IS) TRANS(32) P
# COMPLICACIONES 1] 13 .3
# PACIENTRS 7 10 '3
HEMORRAGIA 1 2 190
ACIDOSIS MET. 2 3 o.64
ACIDOSIS RESP. 2 . (X
RIPOXEMIA | § [ ] .31
HIPONATREMIA ] 1 Lo
HIPOCALCEMIA ° 2 100
HIPOMAGNESEMIA . 1 1.00
. HIPOGLICEMIA (] 1 1.0
HIPERGLICEMIA 1 1 0.20
HIPERCAPNIA 3 ] 0.0
INTUB. RSOF. 1 ) "%
HAS. ) 2 100
_ BRADICARDIA . 1 1.99
‘CRISIS CONY, . 1 1.9

HCSAE.
'CIRUGIA PEDIATRICA



" CUADRO 5. ASOCIACION CIA Y CIV

ASOCIACION EXTRA TRANS TOTAL | 4

PCAYCIA 2 2 4 0.58

PCAYCIV 3 ¢ ] 1.00

PCA. Censucto Arterieso
CIA: Comunicacién Interanricular
ClV:Co-ulcaelﬁ Interveatricular ,

. HCS.AE.
" CIRUGIA PEDIATRICA



CUADRO 6. PATOLOGIAS ASOCIADAS

DIAGNOSTICO : EXTRA  TRANS TOTAL

ESTENOSIS VALVULA PUL. 0 1 1
CANAL AV 1 0 1
SINDROME DOWN 1 0 1
ESTENOSIS ART. PUL. 0 2 2
HIPERT. ART. PUL. 2 1 3
NINGUNO o 1 28 40
P=049
e H.C.SA.E.

' CIRUGIA PEDIATRICA



CUADRO 7. APLICACION DE BUPIVACAINA Y ABORDAJE

" ABORDAJE  #pacientes % P

 EXTRAPLEURAL 615 = 40%  0.008
TRANSPLEURAL  2/32 6%

. H.C.SA.E.
CIRUGIA PEDIATRICA



CUADRO 8. DISECCION PLEURAL

DISECCION ‘ FRECUENCIA % P
**EXITO 1318 723%  0.9016
**sREPARACION 25 % 0.06
**COMPLICACIONES

PLEUROPULMONARES V1§ 66% 027
**COMPLICACIONES '

PLEUROPULMONARES .

POSTREPARACION 12 50% 1.00
**APERTURA _

Y COMPLICACIONES 14/34 41% 0.004

H.CSA.E.

CIRUGIA PEDIATRICA



' GRAFICA 1. EDAD Y TIPO DE ABORDAJE

No. DE
PACIENTES

15(

10/

97346 7A12 13A2¢ 25A48 72A9%
| MESES
| IEXTRAPLEURAL 71 TRANSPLEURAL P o'm
e H.CSAE.

" CIRUGIA PEDIATRICA



GRAFICA 2. PESO Y TIPO DE ABORDAJE

No. DE
PACIENTES
10
5
= 1/

° 3 6.1 9.1 121 151 18t 21.1
A8 A9 A12 A1 A18 A21 A2

B ExTRAPLEURAL 7] TRANSPLEURAL P= 0.02
o ’ H.C.S.A.E.
CIRUGIA PEDIATRICA



GRAFICA 3. TIEMPO QUIRURGICO Y TIPO DE ABORDAJE

HORAS
3
28| i oo
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l-s ............... LS FETREEES ".4...... ........... e

l ...........................
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ABORDAJE
P=002 ) | H.C.S.A.E.

CIRUGIA PEDIATRICA



GRAFICA 4. TIEMPO ANESTESICO Y TIPO DE ABORDAJE




GRAFICA 5. TIEMPO EXTUBACION Y TIPO DE ABORDAJE
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.
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H.C.S.A.E.

CIRUGIA PEDIATRICA



GRAFICA 6. PERMANENCIA SELLO PLEURAL Y TIPO ABORDAJE

oo HORAS - | P= 0.00016
o e
sof L
2 T T
o
. I
20| —_—
%0 EXTRAPLEURAL TRANSPLEURAL
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H.C.S.A.E.
CIRUGIA PEDIATRICA




GRAFICA 7. ESTANCIA EN UCIP Y TIPO ABORDAJE

HORAS ' '
0 P=0:04—

600 DURURUNY DU

BO| - oo oo

40! R P . ...

30| e R

20! - e -

ol T
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n.c's.A'E.
CIRUGIA PEDIATRICA



GRAFICA 8. EGRESO HOSPITALARIO Y TIPO ABORDAJE

DIAS
12

10 D e e e L e —————

EXTRAPLEURAL ERE TRANSPLEURAL
|  ABORDAJE:

H.CSA.E.

SESRETCEl P PSP 1 CIRUGIA PEDIATRICA



GRAFICA 9. LONGITUD DEL CONDUCTO Y ABORDAJE

I maximo
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—~MEDIA

" MILIMETROS
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P=081

H.C.SAE.

. CIRUGIA PEDIATRICA



GRAFICA 10. DIAMETRO DEL CONDUCTO Y ABORDAJE

MILIMETROS
10 -

o I maxiMo
: ‘_ | I minimo

EXTRAPLEURAL - TRANSPLEURAL
ABORDAJE

B I T
T e - - CIRUGIA PEDIATRICA



GRAFICA 11. ANALGESIA POSTOPERATORIA Y ABORDAJE

HORAS

10

HCSAE.
CIRUGIA PEDIATRICA
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