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. INTRODUCCION

Debido a que Guatemala es un pais pobre el costo del tratamiento
quirdrgico de la persistencia del conducto arterioso (PCA) debe idealmente
estar al alcance de la mayoria de la poblacion.

La minitoracotomia extrapleural es una técnica que potencialmente llena
ese requisito por ser menos invasiva que una toracotomia transpleural.

Este estudio compara estas dos técnicas quirurgicas con el objeto de
determinar los beneficios de una sobre la otra. Para lo cual se estudiaron 124
pacientes con PCA operados en la Unidad de Cirugia Cardiovascular de
Guatemala. Entre enero de 1997 a agosto de 1999, 60 fueron operados con la
técnica transpleural (promedio de edad de 64 +/- 54 meses), 64 fueron operados
con la técnica extrapleural entre septiembre de 1999 a diciembre del 2000 (edad
de 59 +/- 52 meses). La razon mujer : hombre fue de 3 a 1 en ambos grupos. No
existio diferencia significativa en los medicamentos que utilizaron los pacientes
antes de ser operados y los medicamentos transoperatorios entre las dos
técnicas. El tiempo operatorio fue significativamente menor con la
minitoracotomia extrapleural que con la toracotomia transpleural (117 +/- 38
minutos wvrs 150 +/- 38 minutos, p = 0.001). Las complicaciones
transoperatorias y postoperatorias fueron similares en ambas técnicas. Ningun
paciente operado fallecio trans 6 postoperatoriamente. Solo el 4.69 % (3/64) de
los pacientes operados con la técnica extrapleural necesitaron un tubo de
drenaje toracico el cual permanecié en dos pacientes por 24 horas y en 1
paciente por 96 horas, mientras que con la técnica transpleural el tubo de
drenaje toracico permanecio por 28.83 +/- 29.67 horas (rango de 2 horas a 8
dias) en el 100% de los pacientes. El tiempo de ventilacion mecéanica y el
tiempo de estancia en la unidad de cuidados intensivos de los pacientes que
utilizaron de estos fue similar en ambos grupos. A excepcion de los opioides los
cuales se utilizaron mas en la técnica transpleural, no existio diferencia en
cuanto al uso de medicamentos postoperatorios. Los dias de estancia
hospitalaria fueron significativamente menores con la técnica extrapleural 3.78
+ 2.07 dias que con la transpleural 5.08 = 2.55 dias. Se confirmé el cierre del
conducto arterioso en todos los pacientes mediante auscultacion y
ecocardiografia. Los gastos hospitalarios fueron significativamente menores al
utilizar la técnica extrapleural (Q. 8,383.10 +/- 3,018.56) que con la transpleural
(Q. 13,440.08 +/- 3,843.55).

Se concluye que la minitoracotomia extrapleural es una técnica tan segura
como la toracotomia transpleural pero con menos gastos hospitalarios y menor



tiempo de recuperacion por lo que se recomienda la eleccion de la
minitoracotomia extrapleural sobre la toracotomia transpleural.
I1. DEFINICION DEL PROBLEMA

El conducto arterioso es un vaso Sanguineo que Se encuentra
normalmente en todos los fetos de los mamiferos, conectando el circuito
pulmonar con el circuito sistéemico, y normalmente esta estructura se cierra
espontdneamente en el periodo post-natal. Permanece patente en 1 de 2000
nifios nacidos a termino, constituyendo el 10 % de todas las cardiopatias
congenitas. Es mas comun en los recién nacidos prematuros. (1,50) Segun los
registros de la Unidad de Cirugia Cardiovascular de Guatemala hasta el afio
2000, es la patologia cardiovascular congénita més frecuentemente referida a
esta institucion.

La persistencia del conducto arterioso con lleva a una mortalidad del 20
% a la edad de 20 afios, del 40% hacia los 45 afios y el 60 % a los 60 afios. En
nifios prematuros con persistencia del conducto arterioso se reporta una
mortalidad del 20 % al afio de edad. (24)

Basandose en estas estadisticas es importante proporcionar diagnostico y
tratamiento a los pacientes con esta patologia cardiovascular ya sea por medio
de cirugia , medicamentos, o por cateterismo cardiaco.

El tratamiento quirdrgico de la persistencia del conducto arterioso en la
Unidad de Cirugia Cardiovascular de Guatemala, consistio hasta septiembre de
1999 en la toracotomia posterolateral transpleural, fecha en la que se inicio el
uso de la técnica de la minitoracotomia posterior extrapleural.

La toracotomia posterolateral transpleural incluye una amplia incision
(posterolateral), seccionando los musculos serrato anterior, dorsal ancho y la
pleura parietal y mediastinal, para exponer el conducto arterioso. (24) En la
minitoracotomia posterior extrapleural se realiza una pequefia incision posterior
(aproximadamente de 3 a 4 cm), se separan musculos serrato anterior, dorsal
ancho y trapecio, y se repliega sin penetrar la pleura parietal y mediastinal,
logrando exponer extrapleuralmente el conducto arterioso. (34,35,67)

Este estudio hard una comparacion de las caracteristicas de las dos
técnicas descritas anteriormente con el propdésito de establecer los beneficios
que presenta la minitoracomia extrapleural sobre la toracotomia transpleural.



I11. JUSTIFICACION

De conformidad con los indicadores economicos, Guatemala es
considerada un pais subdesarrollado, lo que trae como consecuencia niveles
bajos de ingreso, altas tasas de mortalidad, una tasa de crecimiento intercensal y
vegetativo alto, alrededor del 3 %, una poblacion donde alrededor del 70 % es
rural lo que tiene como consecuencia poca industrializacion; En el ambito
internacional es significativo ver que la balanza de pagos en la cuenta corriente
es deficitaria lo que implica que el pais se financie via prestamos o donaciones.

Los esfuerzos que se hagan para buscar soluciones para la mayoria de la
poblacion deben de estar al alcance economico de estas.

La persistencia del conducto arterioso conlleva a una mortalidad del 20 %
a la edad de 20 afios, del 40% hacia los 45 afios y el 60 % a los 60 afios. En
nifios prematuros con persistencia del conducto arterioso se reporta una
mortalidad del 20 % al afio de edad. (24)

La toracotomia transpleural es una técnica en la que el paciente requiere
de técnicas invasivas, Yy de tubo de drenaje toracico, la estancia en la unidad de
cuidados intensivos es en promedio de 24 horas (8), por consiguiente los gastos
hospitalarios son grandes.

La minitoracotomia extrapleural es una técnica que debido a ser menos
invasiva se cree que ofrece mas ventajas que la anterior, ya que factores como
el periodo postoperatorio, las complicaciones postoperatorias, la utilizacion de
drenaje toracico, la utilizacion de la unidad de cuidados intensivos, y los costos
hospitalarios, tedricamente disminuyen.

Proporcionando al paciente una teécnica que sea segura en donde se
reduzca el costo hospitalario y asi estar al alcance economico para la mayoria
de la poblacion, lo que disminuiria los indices de mortalidad para esta
enfermedad.



IV. OBJETIVOS

A. OBJETIVO GENERAL

Comparar las caracteristicas de la minitoracotomia extrapleural con las de
la toracotomia transpleural para determinar los beneficios de una sobre la otra
en el tratamiento quirdrgico de la persistencia del conducto arterioso.

B. OBJETIVO ESPECIFICO

En cada una de las técnicas evaluadas determinar:

- Medicamentos preoperatorios, transoperatorios y postoperatorios
utilizados.

- Tiempo operatorio.

- Necesidad de: a) Tubo de drenaje toracico; y b) Tiempo de drenaje
toracico.

- Tiempo de ventilacidn mecénica.

- Tiempo de estancia en la unidad de cuidados intensivos.
- Complicaciones operatorias y postoperatorias.

- Mortalidad transoperatoria y postoperatoria.

- Cierre quirdrgico.

- Tiempo de estancia hospitalaria.

- Gastos hospitalarios.



V. MARCO TEORICO

A. PERSISTENCIA DEL CONDUCTO ARTERIOSO

El conducto arterioso permeable se refiere a la persistencia postnatal del
vaso que conecta el circuito pulmonar con el circuito sistémico (condicion
normal durante la vida fetal).

Esta lesion puede presentarse en cuatro formas clinicas diferentes: 1)
Como una lesion cardiovascular aislada en un recién nacido a término o en un
reciéen nacido prematuro; 2) Como lesion asociada a otras lesiones
intracardiacas; y 3) Como fuente Gnica 0 mas importante de flujo pulmonar en
cardiopatias con obstruccion de flujo pulmonar , como por ejemplo Tetralogia
de Fallot.

B. ANATOMIA

El conducto arterioso es un vaso Sanguineo que Se encuentra
normalmente en los fetos de los mamiferos. Deriva de la porcion distal del
sexto arco aortico izquierdo y conecta el tronco principal de la arteria pulmonar
con la aorta descendente, cinco a diez milimetros distales del origen de la
arteria subclavia izquierda. Mas comunmente el conducto arterioso se encuentra
en el lado izquierdo. (36) En presencia de un arco aortico derecho el conducto
arterioso se origina de la arteria pulmonar derecha y se conecta con la aorta
descendente justamente por debajo de la arteria subclavia derecha. Raramente el
conducto arterioso puede ser bilateral. Puede variar su longitud, y en un feto a
término puede tener un diametro aproximado de diez milimetros, similar al de
la aorta descendente. (31,57)

La estructura microscopica general de las paredes de los vasos
sanguineos estd compuesta por tres capas o tunicas: 1) Capa intima; 2) Capa
media; 3) Capa adventicia. La estructura del conducto arterioso difiere de la
estructura de la arteria pulmonar y de la aorta, ya que en estas ultimas a pesar de
tener un grosor similar de la pared, la capa media esta compuesta
principalmente por fibras elasticas circunferenciales, mientras que la pared del
conducto arterioso esta constituida en la capa media principalmente por fibras
musculares lisas organizadas en forma espiral junto con una cantidad
incrementada de acido hialuronico. Ademas la capa intima es mas gruesa que
en las arterias adyacentes y contiene una cantidad incrementada de tejido
mucoide. Existen también vasos pequefios (vasa vasorum) con paredes
delgadas los cuales proporcionan la irrigacion sanguinea a las paredes del



conducto arterioso. Estos se encuentran localizados en la region subendotelial
de la capa intima. (20,26)

C. HISTORIA

La primera descripcion del conducto arterioso fue hecha por Galeno
(130-210 DC.). (63) En 1900 Gibson describio el soplo caracteristico de esta
enfermedad la cual la describe como “en forma de maquinaria”. (63) En 1907
Munro propuso por primera vez la correccion quirdrgica de esta anomalia
mediante la ligadura del conducto. (63) La primera cirugia exitosa que se
realizo para la correccion de la persistencia del conducto arterioso fue hecha en
1938 por Gross y Hubbard en el Hospital de Nifios de Boston. (28) En 1963,
Poell y DeCanq publicaron la ligadura del conducto arterioso permeable en
recién nacidos prematuros de 1400 gm. (63) Posteriormente Honda (1967)
realizé con éxito la primera cirugia para el tratamiento de la persistencia del
conducto arterioso por via extrapleural. (33) Varias décadas pasaron hasta que
en 1991 Laborde realizd los primeros cierres de conductos arteriosos
persistentes por via toracoendoscopica en nifios. (38)

El desarrollo de los métodos intervencionistas se inicio en 1967 cuando
Porstman describié una técnica para el cierre del conducto arterioso mediante la
utilizacion de un tapon (tapon de Ivaldn), el cual era introducido al paciente por
medio de cateterismo. (56) Posteriormente Gianturco en 1975, (51) Rashkind en
1979, (57) y AGA Medical Corporation en 1997, (17) desarrollaron diferentes
modelos para el cierre del conducto arterioso mediante la utilizacion del
cateterismo cardiaco.

El tratamiento médico con Indometacina para el cierre de la persistencia
del conducto arterioso comenzé a utilizarse gracias a las investigaciones de
Friedman y Heymann en 1976 en recién nacidos prematuros. (63) Overmeire en
el 2000 recomendo la utilizacion del Ibuprofeno para el tratamiento médico, del
conducto arterioso logrando mejores resultados que con Indometacina. (55)

D. FISIOLOGIA
D.1. CIRCULACION FETAL

En el feto, el oxigeno suplido por la madre es transportado hacia la
placenta (PO, 60-70 mm Hg) y luego circula por la vena umbilical hacia la
auricula derecha por la vena cava inferior (Ver Anexo A). De preferencia, el
flujo proveniente de la vena cava inferior (aproximadamente el 34 % del
volumen de sangre circulante en el feto) se dirige a la auricula izquierda a
traves del foramen oval. La sangre venosa que vuelve del cerebro y del
segmento superior del cuerpo, tiene una PO, de 20-30 mm Hg. En la auricula



derecha esta se mezcla con la sangre del seno coronario también de baja PO,
(10-20 mm Hg) y se dirigen de manera preferencial hacia el ventriculo
derecho. Del ventriculo derecho solo un 6 % de su volumen pasa a los
pulmones, (30) mientras que el resto pasa a través del conducto arterioso a la
aorta descendente.

Consiguientemente el flujo que entra a la auricula izquierda (34 % que
proviene de la vena cava inferior y 6 % que proviene de las venas pulmonares),
se dirige al ventriculo izquierdo con una PO, de 55-65 mm Hg luego a la aorta
ascendente que distribuye el 30 % de sangre al cerebro, miocardio y mitad
superior del cuerpo, y el otro 10 % atraviesa el istmo adrtico y se une al 60 %
de flujo que atraviesa el conducto arterioso el cual contiene sangre
desoxigenada (PO, 18-20 mm Hg), para dirigirse conjuntamente hacia la mitad
inferior del cuerpo y a la placenta por medio de la arterias umbilicales.

D.2. ROL DEL CONDUCTO ARTERIOSO EN EL FETO

Durante la sexta semana de gestacion el conducto arterioso se ha
desarrollado suficientemente para dejar pasar todo el volumen sanguineo
proveniente del ventriculo derecho. El tamafio relativo de las grandes arterias y
del conducto arterioso refleja la proporcion de sangre que es transportado por
ellos. (32,58) Como ya mencionamos anteriormente a través del conducto
arterioso pasa el 60 % del volumen de sangre circulante en el feto de la arteria
pulmonar izquierda a la aorta descendente, debido a que el circuito pulmonar
tiene una mayor resistencia al paso de sangre comparado con la resistencia que
posee el circuito general.

D.3. FACTORES ASOCIADOS A LA PERMEABILIDAD DEL CONDUCTO
ARTERIOSO EN EL FETO

La sintesis de prostaglandinas, en el desarrollo evolutivo (ontogenia) y la
fisiologia global del conducto arterioso juegan un papel importante. Las
prostaglandinas exdgenas E1 (PGE1), E2 (PGE2) vy la prostaciclina 12 (PGI2)
dilatan porciones aisladas del conducto arterioso tomados de fetos de ovejas.
(9,11,16) Los inhibidores de la sintesis de prostaglandinas tanto in vitro como
administrados in vivo a animales al final de la gestacion, producen una
constriccion del conducto arterioso, (9,11,16,32) que es reversible mediante la
infusion de prostaglandina E1 (PGE1) (32) indicando que las prostaglandinas
juegan un rol activo en el mantenimiento de la permeabilidad del conducto
arterioso durante la vida fetal.

El lugar exacto de la produccion de la prostaglandina E1 in vivo es
todavia desconocido.
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La prostaglandina E2 y la prostaciclina 12 son formadas intramuralmente
en el conducto arterioso y pueden ejercer una accion local en las células
musculares lisas. (9,10,16) La produccion enddgena de prostaciclina 12 es
aproximadamente diez veces mas que la produccion de prostaglandina E2, no
obstante la prostaglandina E2 es tres veces mas potente que la prostaciclina 12
en cuanto a la capacidad de relajar las paredes del conducto arterioso. (9,10) En
adultos las prostaglandinas se detectan en el plasma Uunicamente en
concentraciones muy bajas, por ende no son consideradas como hormonas
debido a su rapida depuracion e inactivacion en los pulmones. (10) Por lo
contrario en el feto las altas concentraciones de prostaglandinas circulantes,
particularmente prostaglandina E2, se debe a que el flujo pulmonar es muy bajo
lo que disminuye la inactivacion de las prostaglandinas, ademas del aumento en
la produccidn de prostaglandinas en la placenta. (9,10,16)

Antes el conducto arterioso era considerado una estructura pasiva durante
la vida intrauterina hasta que se demostro que las prostaglandinas E2 y la
prostaciclina 12 producen y mantienen una relajacion activa. (9-12,15,16,32)

D.4. CIERRE NORMAL POSTNATAL

Durante la vida fetal la presion parcial de oxigeno (PO,) a la que esta
expuesto el conducto arterioso es de alrededor 18 a 20 mm Hg. El incremento
de la PO,, al iniciarse la ventilacion en el nacimiento, contrae el conducto
arterioso en los fetos de animales maduros; (9-11,19,21,31,36,45,52) esta
cualidad no esta desarrollada al inicio de la gestacion, y se desarrolla al avanzar
esta. (12,41) Otros factores como la liberacion de sustancias vasoactivas (por
ejemplo la acetilcolina y la norepinefrina) puede contribuir al cierre postnatal
del conducto arterioso bajo condiciones fisiologicas. (31,45,52)

Al nacer, la fuente placentaria de prostaglandinas es eliminada, y el
incremento de la circulacion pulmonar permite eliminar activamente las
prostaglandinas E2 circulantes. Por lo tanto el cierre del conducto arterioso
guarda una estrecha relacion entre los efectos constrictivos del oxigeno y la
eliminacion de los efectos relajantes de las diferentes prostaglandinas. (10,11)

El cierre postnatal del conducto arterioso se realiza en dos fases. (24) La
primera fase sucede inmediatamente después del nacimiento en donde la
traduccion de una proteina ( fibronectina) origina la migracion celular del
musculo liso que se encuentra en la capa media del conducto arterioso hacia la
capa intima, estimulando la formacion prenatal de los cojinetes musculares de
la intima. (44) La disminucion de los niveles de prostaglandina E2 y el aumento
de la presion parcial de oxigeno en la sangre del recién nacido inducen ademas
un incremento del citocromo p-450, y de endotelina-1. (14) Esto produce una
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contraccion de las células musculares lisas en los cojinetes de la intima del
conducto arterioso los cuales al momento de nacer ocluyen el limen del
conducto arterioso. (14,44) Esto da como resultado el cierre funcional del
conducto arterioso (26,27) generalmente entre las dos primeras horas
postnatales. (46,60) La segunda etapa o sea el cierre anatdmico generalmente se
completa durante la segunda a tercera semana de la vida postnatal. Esta es
producida por: a) un engrosamiento del endotelio; b) ruptura y fragmentacion
de la lamina elastica interna de la intima; c) proliferacion de las capas
subintimales; y d) pequefias hemorragias y necrosis subintimal. Esto lleva la
formacion de tejido conectivo en la capa intima, ademas de existir un
reemplazo de las fibras musculares lisas por tejido fibrotico que causa un cierre
definitivo del lamen del conducto arterioso y posteriormente la formacion del
ligamento arterioso. (20)

D.5. CIERRE FUNCIONAL RETARDADO EN RECIEN NACIDOS
MADURQOS

A pesar de que el cierre funcional del conducto arterioso ocurre
tipicamente durante el primer dia después del nacimiento este puede retardarse
por algunos dias, originado por un incremento en las concentraciones séricas de
la prostaglandina E2 y una disminucion de la PO, (12,15,21) Como
consecuencia puede existir en este periodo de permeabilidad funcional un flujo
sanguineo que pasa a traves del conducto arterioso y se dirige de la arteria aorta
a la arteria pulmonar ya que la resistencia vascular pulmonar a esa edad tiende a
ser menor que la resistencia vascular sistétmica. No obstante al disminuir estos
efectos el cierre funcional puede llevarse a cabo mas tardiamente. (15,21)

Posteriormente por los mecanismos anteriormente descritos para el cierre
postnatal del conducto arterioso, esté inicia su constriccion, siendo mas
prominente en el extremo cercano a la arteria pulmonar y extendiéndose
progresivamente hacia la aorta. (4) Esto produce la tipica forma en cono de un
conducto arterioso pequeiio en el cual el diametro al nivel de la porcién cercana
a la aorta es considerablemente mayor al diametro que se encuentra en la
porcion cercana a la arteria pulmonar. Inclusive después de que la porcion
cercana a la arteria pulmonar se haya cerrado completamente la porcion cercana
a la arteria aorta que se encuentra dilatada puede permanecer por algunas
semanas formando una ampolla. La persistencia de esta ampolla puede ser
reconocida en la radiografia de torax durante algunas semanas despues del
nacimiento, (4) ademas de poder identificarse durante muchos meses e inclusive
afios en algunos pacientes a través de angiogramas.
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E. FISIOPATOLOGIA

E.1. MANTENIMIENTO DE LA PATENCIA DEL CONDUCTO
ARTERIOSO

Las diferencias en el desarrollo del conducto arterioso casi siempre son
responsables de una incidencia elevada de la persistencia de este en recien
nacidos prematuros. (12) La sensibilidad del musculo liso del conducto
arterioso a la prostaglandina E2 es mayor en animales inmaduros y disminuye
al avanzar la gestacion. (13) En recién nacidos a término la sensibilidad a las
prostaglandinas se pierde después del nacimiento; esto no ocurre en los recién
nacidos prematuros. (15)

El aumento del flujo pulmonar postnatal reduce las concentraciones
circulantes de prostaglandina E2. (13) Cuando el flujo pulmonar esta
significativamente reducido por inmadurez pulmonar tanto la concentracion
circulante de prostaglandina E2, como tambien la sensibilidad del madsculo liso
del conducto arterioso, estan disminuidos, lo que contribuye a mantener la
permeabilidad del conducto arterioso en recién nacidos prematuros.

En los recién nacidos maduros cualquier condicion que disminuya la
presion parcial de oxigeno o incremente las concentraciones séricas de PGE2
puede ocasionar la persistencia del conducto arterioso. (13) Del mismo modo
antes de que ocurra un cierre anatomico el conducto arterioso funcionalmente
cerrado puede dilatarse debido a una presion parcial de oxigeno disminuida (49)
0 debido a un incremento de prostaglandina E2. Esto puede ocurrir en los
estados de asfixia y en la presencia de cualquiera de los diferentes tipos de
enfermedad pulmonar (por ejemplo en la aspiracion de meconio). Una causa no
pulmonar de baja concentracion de oxigeno en la sangre arterial es vivir en
lugares muy elevados (3) debido a la disminucidn de la presion atmosférica la
cual esta relacionada con un nivel de PO, arterial bajo en los pacientes
residentes de estas regiones. La incidencia del conducto arterioso es 30 veces
mayor en los lugares elevados (por ejemplo las Montafias Rocosas, los Andes,
Machu Pichu o en la ciudad de México las cuales tienen una altura aproximada
de 4500 a 5000 mts) comparada con la incidencia al nivel del mar. (3)

E.2. CORTOCIRCUITO DE 1IZQUIERDA A DERECHA

Un cortocircuito de izquierda a derecha se refiere al paso de sangre
oxigenada del circuito sistémico al circuito pulmonar. (24)
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Como en todos los cortocircuitos de izquierda a derecha, en la
persistencia del conducto arterioso existen tres factores que regulan la magnitud
del cortocircuito, estos son: 1) el diametro y la longitud del conducto arterioso,
el cual controla la resistencia al paso de sangre a través del conducto arterioso;
2) la diferencia de presion entre la aorta y la arteria pulmonar; 3) diferencia de
la resistencia vascular sistémica y pulmonar. (62)

Inmediatamente despues del nacimiento la resistencia vascular sistémica
(poscarga) se eleva, mientras que la resistencia vascular pulmonar disminuye
cuando inicia la ventilacion. Como resultado la presion arterial sistémica se
vuelve mayor que la presion de la arteria pulmonar. (58) Un conducto arterioso
de diametro pequefio, presentaria una alta resistencia al flujo a través de él por
lo que el cortocircuito de izquierda a derecha seria minimo a pesar de las
amplias diferencias en las presiones. (61,62) Con un conducto arterioso grande
las presiones tienden a igualarse y la magnitud del cortocircuito esta
determinada por la relacion existente entre la resistencia vascular sistémica y la
pulmonar. (62) Debido a que la resistencia vascular sisttmica no cambia
significativamente después del nacimiento, los cambios en la resistencia
vascular pulmonar son los mayores determinantes en regular el cortocircuito de
izquierda a derecha a través del conducto arterioso persistente. ESto es
particularmente importante durante los primeros dos meses del recién nacido ya
que es cuando la resistencia vascular pulmonar normalmente disminuye.
(24,31,62)

Las consecuencias fisiopatoldgicas asociadas con un cortocircuito de
izquierda a derecha originado por la persistencia del conducto arterioso
dependen de la magnitud del cortocircuito y de la habilidad del corazén del
recién nacido para manejar la sobrecarga de volumen. (59,61) El volumen de
sangre que circula en el lado izquierdo del corazon se encuentra aumentado en
el periodo postnatal inmediato (40) y se incrementa aun mas debido al volumen
del cortocircuito de izquierda a derecha a traves del conducto arterioso que se
encuentra permeable, (2,6) originando un aumento del volumen en el periodo
final del llenado ventricular izquierdo (precarga) y por consiguiente un aumento
del volumen de eyeccion del ventriculo izquierdo (mecanismo de Franck-
Starling). Normalmente el aumento de la precarga estd acompafiado de un
aumento de la presion en el ventriculo izquierdo que ocasiona una dilatacion de
este, y si persiste puede producirse una hipertrofia ventricular izquierda. (47)
Posteriormente debido a un incremento secundario de la presion auricular
izquierda pueden existir signos de falla cardiaca izquierda con dilatacion
auricular izquierda y edema pulmonar. Una falla ventricular derecha puede
ocurrir en la presencia de un gran aumento del flujo sanguineo en los pulmones
como ocurre en un conducto arterioso grande, hipertension pulmonar y una
presion auricular izquierda elevada, circunstancias en las que la resistencia
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vascular pulmonar suele estar incrementada, y en las que existe un incremento
de la presion del ventriculo derecho.

Todos los mecanismos compensatorios fisiologicos pueden ayudar a
mejorar el funcionamiento miocardico con lo que se mantiene el volumen de
sangre que es impulsado por el corazén hacia la circulacion general en rangos
normales. (31,47) Ademés el mecanismo de Franck-Starling produce una
estimulacion directa de las fibras nerviosas miocardicas con la liberacion de
norepinefrina, y un incremento en la liberacion de catecolaminas circulantes
desde las glandulas adrenales. (47) Como resultado tanto la fuerza de
contraccion, como la frecuencia cardiaca se incrementan. Estos mecanismos son
los responsables de la taquicardia y de la sudoracién frecuentemente observada
en recién nacidos.

Estos mecanismos compensatorios estan generalmente bien desarrollados
en niflos y en adultos. Debido a que la inervacion simpatica no esta
completamente desarrollada en el feto e inclusive los primeros dias del recién
nacido, estos mecanismos compensatorios no se realizan a cabalidad.
Probablemente esta es la razon de que en los recién nacidos prematuros con
cortocircuito de izquierda a derecha se desarrolle falla ventricular izquierda mas
temprano en comparacion con los recién nacidos maduros. Por lo tanto es muy
importante considerar el grado de madurez (edad gestacional al momento del
nacimiento) de un recién nacido que tiene un conducto arterioso permeable con
un cortocircuito de izquierda a derecha.

E.3. EFECTOS SOBRE LA CIRCULACION PULMONAR Y LOS
PULMONES

En la persistencia de un conducto arterioso pequefio el cortocircuito de
izquierda a derecha tiende a aumentar muy poco el flujo pulmonar. Mientras
qgue un conducto arterioso grande no solo aumenta de manera importante el
flujo pulmonar, sino también la presion pulmonar. (24,41,47)

Este aumento de la presion y del flujo pulmonar genera lesiones muy
especificas en todas las capas de la pared arteriolar. Las células endoteliales
disminuyen la produccién y liberacion de prostaciclina, oxido nitrico y de
endotelina, causando una vasoconstriccion pulmonar activa que aumenta la
resistencia vascular pulmonar. (41) Luego éstas células endoteliales aumentan a
su vez la formacion y liberacion del factor tisular, de los factores del
crecimiento (factor del crecimiento derivado de las plaquetas y factor del
crecimiento de fibroblastos) y de las citoquinas, estimulando asi la migracion y
la proliferacion de células musculares lisas contenidas en la capa media y
posteriormente la formacion de la matriz extracelular, que origina inicialmente
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fibrosis en la capa intima y luego fibrosis en la capa media de las arteriolas
pulmonares. Al mismo tiempo la liberacion del inhibidor de tipo | del activador
del plasminogeno y la menor expresion de prostaciclina, oOxido nitrico,
trombomodulina y sulfato de heparina estimula la adhesion de plaquetas y la
formacion de microtrombos en las arteriolas pulmonares. Produciendo de esta
forma la enfermedad obstructiva de la vasculatura pulmonar. (41)

A medida de que maés arteriolas se van involucrando en este proceso la
resistencia vascular pulmonar aumenta y por lo tanto el cortocircuito de
izquierda a derecha disminuye. Si la resistencia vascular pulmonar se vuelve
mayor que la resistencia vascular sistémica, el cortocircuito cambia de derecha
a izquierda volviéndose el paciente ciandtico y la enfermedad obstructiva se
vuelve irreversible. (41)

F. MANIFESTACIONES

El cuadro clinico de estos pacientes depende del volumen del
cortocircuito de izquierda a derecha a través del conducto arterioso y la
habilidad del corazon del nifio a desarrollar mecanismos compensatorios para
manejar la sobrecarga de este volumen.

En los recién nacidos prematuros se pueden reconocer tres diferentes
presentaciones clinicas: a) recien nacido prematuro con leve 0 ninguna
enfermedad pulmonar; b) recién nacido prematuro en recuperacion de un
sindrome de insuficiencia respiratoria de intensidad severa a moderada; c)
recién nacido con un sindrome de insuficiencia respiratoria severa.
(24,30,60,61,63)

En el primer grupo de pacientes se ausculta un soplo sistélico desde las
24 a 72 horas del recién nacido, a medida que el cortocircuito de izquierda a
derecha se incrementa este soplo se vuelve mas prolongado extendiéndose hasta
abarcar el segundo ruido cardiaco. Este soplo es mejor escuchado en el borde
esternal izquierdo en el segundo o tercer espacio intercostal. EI componente
pulmonar del segundo ruido cardiaco puede volverse moderadamente
acentuado. En algunos recién nacidos se ausculta un retumbo diastolico en el
apex, debido al flujo excesivo de sangre a través de la valvula mitral. Cuando el
cortocircuito de izquierda a derecha es suficientemente grande, el tercer ruido
puede auscultarse. Este ruido es generado por el llenado ventricular rapido
durante la diastole. A medida de que el cortocircuito de izquierda a derecha
aumenta, el precordio se vuelve mas hiperactivo y los pulsos periféricos se
vuelven cada vez mas amplios y saltones. (60)
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Si el cortocircuito de izquierda a derecha es lo suficientemente grande
aparece evidencia clinica de falla ventricular izquierda, manifestandose con
taquicardia, taquipnea, estertores a la auscultacion en ambos campos
pulmonares, hepatomegalia y disminucién de la succion. (60)

Comunmente el segundo grupo de recién nacidos prematuros requieren
ser asistidos por ventilacion mecanica por lo que el soplo no es audible hasta
que el infante es separado del ventilador mecanico. En estos pacientes es
frecuente observar una presion arterial diastolica baja. En este periodo los
estertores no son confiables para el diagnostico de edema pulmonar o falla
ventricular izquierda. (60)

En el tercer grupo de recien nacidos prematuros los soplos son dificiles
de auscultar, y en algunas ocasiones el conducto arterioso se encuentra tan
abierto y la resistencia pulmonar es tan alta que no se produce ningun soplo.
(60) Cambios en el estado respiratorio pueden ser causados por una progresion
de la enfermedad pulmonar primaria y es muy dificil separar una falla
ventricular izquierda con problemas pulmonares crecientes. Una actividad
precordial incrementada, pulsos saltones y una amplia presion diferencial
sugiere el desarrollo de un cortocircuito de izquierda a derecha. Y cuando esta
presente el soplo es generalmente sistolico, el componente pulmonar del
segundo ruido se encuentra acentuado y un ritmo de galope es generalmente
identificado. (60)

Los recién nacidos a término suelen cursar asintomaticos durante seis u
ocho semanas hasta que la resistencia vascular pulmonar se reduzca
permitiendo una desviacion abundante de sangre de la aorta descendente a los
vasos pulmonares. Los sintomas mas comunes son palpitaciones, fatiga,
irritabilidad y trastornos en el crecimiento. (61,62)

G. ESTUDIOS DIAGNOSTICOS

G.1. RADIOGRAFIA DE TORAX

En la radiografia de térax pueden encontrarse los siguientes hallazgos: a)
aumento del tamafio de la auricula y el ventriculo izquierdo; b) arteria pulmonar
prominente y arco aortico dilatado; ¢) aumento de la trama vascular pulmonar;
(50) d) aumento en el indice cardiotoracico; e) en adultos se puede observar el
conducto arterioso calcificado. (36)
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G.2. ELECTROCARDIOGRAMA (24)

El electrocardiograma en un paciente con un conducto arterioso pequefio
es normal. No obstante, en los pacientes con un conducto arterioso grande el
electrocardiograma suele evidenciar una inversion de la onda T en las
derivaciones de los miembros inferiores (I, 111, AVF) y en las derivaciones
precordiales (V5 y V6) a veces asociado a un descenso del segmento ST y a una
onda Q anormalmente profunda, que sugiere sobrecarga de volumen en el
ventriculo izquierdo. Ademas se puede observar una onda P mellada en la
derivacion Il y una P bifasica en la derivacion V1, que sugieren aumento del
tamafo de la auricula izquierda. Posteriormente puede desarrollarse una onda R
mayor del 98 percentil para la edad en las derivaciones V5 y V6, y una
desviacion anormal a la izquierda del eje cardiaco que nos sugieren hipertrofia
ventricular izquierda.

G.3. ECOCARDIOGRAMA (24)

En el ecocardiograma se puede reconocer el aumento de tamafno de las
diversas cavidades cardiacas. Puede verse la permeabilidad del conducto
arterioso y con el estudio Doppler se puede identificar el cortocircuito y su
direccion. EIl tamafio del conducto arterioso y de las arterias pulmonares, asi
como también la posicion del tabique interventricular, puede dar informacion
sobre el grado de presion en la arteria pulmonar. Los estudios Doppler color de
onda continua son Utiles para calcular la presion en la arteria pulmonar.

G.4. CATETERISMO CARDIACO (24)

La utilidad hoy en dia del cateterismo cardiaco en la persistencia del
conducto arterioso se reserva para el tratamiento por métodos intervensionistas.

En la actualidad no existe alguna indicacion de realizar un cateterismo
cardiaco para el diagnostico de persistencia del conducto arterioso, ya que esta
cardiopatia puede diagnosticarse perfectamente con el ecocardiograma.
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H. CLASIFICACION

El conducto arterioso permeable puede clasificarse sobre la base de su
visualizacion angiografica de la siguiente manera: (37)

Conducto arterioso tipo A: Morfologia conica. Este tipo de conducto es el
mas frecuentemente observado (65%) en pacientes con diagnostico de
persistencia del conducto arterioso. (17)

Conducto arterioso tipo B: Conducto corto, este es el segundo tipo mas
frecuentemente observado, y corresponde a un 18% de los casos. (17)

Conducto arterioso tipo C: Conducto tubular sin ninguna constriccion.
Conducto arterioso tipo D: Conducto con multiples constricciones.

Conducto arterioso tipo E: Morfologia mixta. (37)

|. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL (24,50)

Defecto en el tabigue aorto-pulmonar (ventana aorto-pulmonar).
Fistula arteriovenosa coronaria.

Fistula arteriovenosa pulmonar.

Vasculatura pulmonar colateral.

Zumbido venoso.

Defecto del tabique ventricular (CIV) y regurgitacion aortica.
Tronco arterioso.

Estenosis pulmonar periférica.

Tunel aortico-ventricular izquierdo. (8)
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J. TRATAMIENTO

El objetivo del tratamiento postnatal de un conducto arterioso peristente
es interrumpir el flujo sanguineo a través de esa estructura vascular. El
fundamento de este tratamiento es eliminar la insuficiencia cardiaca congestiva,
y la falla del crecimiento ponderoestatural en el lactante, la prevencion de
endocarditis infecciosa y de la enfermedad vascular pulmonar obstructiva.

La persistencia del conducto arterioso puede ser tratada mediante
tratamiento médico, quirurgico, y por cateterismo intervencional.

J.1. TRATAMIENTO MEDICO

El tratamiento médico incluye varias medidas generales inespecificas
como la restricciéon hidrica y la prescripcion de inotropicos (por ejemplo la
digoxina) en caso de insuficiencia cardiaca.

Si se identifica la persistencia del conducto arterioso durante los primeros
dias de nacido se puede administrar una dosis de Indometacina (0.2 mg/Kg)
por via oral o intravenosa cada doce horas, hasta completar tres dosis. Esta
actia inhibiendo la sintesis de prostaglandinas circulantes y por lo tanto
estimula la contraccion del conducto arterioso. A los recién nacidos menores de
48 horas por su moderada funcién renal se les administra una dosis inicial de
Indometacina (0.2 mg/Kg), seguida de dos dosis de 0.1 mg/Kg a intervalos de
doce horas por via intravenosa.

El tratamiento médico con indometacina tiene un 80 a 85 % de éxito en el
cierre del conducto arterioso. Es importante hacer notar que existe una alta
incidencia en la reapertura del conducto arterioso cuando se ofrece el
tratamiento médico con indometacina a recién nacidos prematuros de 26
semanas de gestacion. En los casos en los que el tratamiento médico con
Indometacina no ha sido eficaz, se recomienda el tratamiento quirdrgico con
riesgos inferiores al 3%. (66)

Entre los efectos secundarios de esta droga se mencionan: a) disminucion
del flujo sanguineo cerebral, renal, mesenterico y esplacnico; b) alteraciones en
la funcidon plaquetaria; c) insuficiencia renal; d) hiperbilirubinemia; e)
enterocolitis necrotizante; f) hemorragia intraventricular; y h) paro respiratorio.
(25)
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Recientemente se ha reportado la utilizacion del Ibuprofeno a una dosis
de 10 mg/kg (iniciando el tercer dia del recién nacido) y dos dosis de 5 mg/kg a
intervalos de 24 horas en el tratamiento médico para el cierre del conducto
arterioso, esta droga produce menos complicaciones comparado con la
Indometacina. (55)

J.2. TRATAMIENTO QUIRURGICO

El tratamiento quirdrgico se recomienda en todos los pacientes en los
cuales: 1) El conducto arterioso permanezca abierto y que no responda al
tratamiento farmacolégico; (5,54) 2) O que el tamafio del conducto arterioso es
demasiado grande para la oclusién mediante dispositivos colocados por vial
cateterismo percutaneo; 3) También se recomienda la cirugia en nifios
prematuros con una PaCO; de mas de 60 mm Hg.

J.2.a. Toracotomia posterolateral transpleural

En esta técnica se realiza una incision posterolateral a nivel del cuarto
espacio intercostal izquierdo. Se incide parcialmente los muasculos dorsal ancho
y serrato mayor, y se ingresa a la cavidad toracica. Los nervios vago y frénico
son identificados y la pleura mediastinal, que se encuentra cubriendo la aorta es
incidida longitudinalmente paralela al nervio vago, a lo largo del istmo aortico y
la aorta descendente.

Se diseca el area hasta exponer el istmo aortico, la aorta descendente y la
arteria subclavia izquierda, el conducto arterioso en toda su extension, el nervio
laringeo recurrente que nace del nervio vago, identificando ademas la arteria
pulmonar izquierda. Para el cierre del conducto existen varias alternativas: a)
seccion y sutura del conducto arterioso; b) ligadura simple o doble; c)
colocacion de un clip metalico (hemaclip). (1,8)

J.2.b. Minitoracotomia posterior extrapleural

Se sugiere que esta técnica ofrece mas ventajas postoperatorias que la
anterior debido a ser menos invasiva. Factores como el periodo postoperatorio,
la utilizacion de drenaje toracico, la utilizacion de la unidad de cuidados
intensivos, y los costos hospitalarios, tedricamente disminuyen.

Para realizar esta técnica se hace una incision posterior de 3 a 4 cm a
nivel del tercer espacio intercostal. Los musculos dorsal ancho, serrato anterior
y trapecio son separados después de incidir sus aponeurosis. (34) Se ingresa a la
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cavidad toracica luego de levantar el periostio de la cuarta costilla hacia el
tercer espacio intercostal. (67) Se libera la pleura parietal en toda la extension
del espacio intercostal que corresponda a la incision, craneal y caudalmente
aproximadamente por dos espacios intercostales y medialmente hasta liberar la
aorta descendente, istmo y arco aortico distal al nacimiento de la arteria
subclavia. Se localiza el conducto arterioso, la aorta descendente, los nervios
vago, frénico y laringeo recurrente. Posteriormente se cierra el conducto
arterioso por medio de una ligadura doble y un clip metélico entre ambas
ligaduras. (42) En los casos en los que el conducto arterioso tenga un tamario
superior a la mitad del didmetro de la aorta y en caso de dilataciones
aneurismaticas en el extremo adrtico del conducto arterioso, se realiza una
seccion y sutura del mismo, para lo que se requiere una ampliaciéon de la
Incision original. Se aproxima la tercera y cuarta costilla. Por altimo se cierra la
piel con puntos subcuticulares.

Debido a que en la anterior técnica no se incide la pleura no se requiere
de tubo torécico, a no ser que exista ruptura o disrupcién de la pleura parietal.

(6)

J.2.c. Toracoscopia asistida por video

Es el tratamiento quirdrgico mas reciente. En esta técnica se hacen tres
agujeros de 15 mm en el térax izquierdo por donde se introduce la camara de
video e instrumentos para el procedimiento quirdrgico. El conducto arterioso es
disecado y se cierra con dos clips de titanio. Se usa un drenaje toracico durante
las primera horas postoperatorias. (38)

Sin importar que técnica se utilice, todo conducto arterioso persistente
debe ser cerrado, ya que existe un riesgo de una endocarditis bacteriana de 0.4 a
0.45 % por afio, ademas de todas las otras complicaciones mencionadas
anteriormente. (7)

El cierre quirurgico de un conducto arterioso calcificado, mas frecuente
en adultos, presenta un mayor riesgo quirdrgico, por lo que se recomienda
realizar este procedimiento mediante una esternotomia y el uso de circulacion
extracorporea. (7,65)
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J.3. TRATAMIENTO INTERVENCIONISTA

En la actualidad la cardiologia intervencionista ha tomado mucho auge
usando técnicas percutaneas para el cierre de un conducto arterioso persistente.

Existen tres dispositivos que pueden ser utilizados para el cierre del
conducto arterioso: 1) tipo sombrilla; (57) 2) “coils” o resortes; (51) 3) oclusor
tipo Amplatzer. (17)

K. COMPLICACIONES OPERATORIAS

K.1. COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS

Las principales complicaciones quirurgicas incluyen:

- Hemorragias: a causa de desgarro de la aorta, arteria pulmonar
izquierda, ruptura del conducto arterioso. (8,22)

- Ligadura inadvertida de aorta descendente o de la arteria
pulmonar izquierda. (8)

- Lesion de nervios: laringeo recurrente, que ocasiona paralisis o
paresia de la cuerda vocal izquierda diagnosticado por
laringoscopia; y paralisis diafragmatica izquierda por lesion del
nervio frénico izquierdo. (8,18)

K.2. COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS (8)

Las complicaciones postoperatorias son infrecuentes pudiéndose
presentar:

- Hemotorax.

- Neumotorax.

- Quilotérax.

- Serotérax.

- Infeccion de herida operatoria.

- Dehiscencia de herida operatoria.
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VI. METODOLOGIA

A. TIPO DE ESTUDIO.

Comparativo, retrospectivo.

B. OBJETO DE ESTUDIO.

Expedientes clinicos de los pacientes operados para la persistencia del
conducto arterioso con la técnica A (minitoracotomia extrapleural) y la técnica
B (toracotomia transpleural) en la Unidad de Cirugia Cardiovascular de
Guatemala de enero de 1997 a diciembre del 2000.

C. POBLACION.

Se incluyen 124 expedientes de los cuales sesenta y cuatro pacientes
corresponden a la técnica quirdrgica A en el periodo comprendido entre
septiembre de 1999 hasta diciembre del 2000. Los setenta pacientes restantes
corresponden a la técnica quirdrgica B, operados desde enero de 1997 hasta
agosto de 1999.

D. CRITERIOS DE_INCLUSION.

e Expedientes de los pacientes con diagndstico exclusivo de persistencia
del conducto arterioso independientemente de la edad y el sexo.

e Expedientes de los pacientes operados en la Unidad de Cirugia
Cardiovascular de Guatemala con la técnica A 0 B.
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E.1. VARIABLES PREOPERATORIAS
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VARIABLE | DEFINICION DEFINICION ESCALA O |UNIDAD DE | TRATAMIENTO
CONCEPTUAL |OPERACIONAL|MEDIDA |MEDICION |ESTADISTICO
Medicamen | Medicina que Medicamentos | Nominal 1)diuréticos | Analisis mediante
-tos pre- utilizo el anotados en la de asa, proporciones.
operatorios. | paciente como |hoja de ordenes 2)Inhibidores
tratamiento en el expediente de la enzima

medico antes de
entrar a la sala
de operaciones.

médico.

convertidora
de
angiotensina,

4)Digitalicos,
5)0Otros.
E.2. VARIABLES OPERATORIAS
VARIABLE | DEFINICION | DEFINICION ESCALA O |UNIDAD DE | TRATAMIENTO
CONCEPTUAL | OPERACIONAL | MEDICION | MEDICION | ESTADISTICO.
Tiempo Lapso en el que | Tiempo que Numérica | Horas Anélisis mediante
operatorio. |un paciente es | permanece el continua la prueba de (t)
sometido aun | paciente en sala Student.
procedimiento | de operaciones,
quirdrgico. anotado en la
hoja de anestesia
en el expediente
medico.
Complica- |Dafio o Complicacion Nominal 1)Hemorragia, | Anélisis mediante
ciones problema quirdrgica 2)Lesion de | proporciones.
operatorias | originado anotada en el nervio
durante la record operatorio (Laringeo
operacion, sin | del paciente en el recurrente,
ser propio de la | expediente vago y
técnica medico frenico).
quirdrgica. 3)Ligadura
inadvertida de
otras
estructuras
(aorta, arteria
pulmonar
izquierda).

4)Otras
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VARIABLE | DEFINICION DEFINICION |[ESCALA O |[UNIDAD DE [ TRATAMIENTO
CONCEPTUAL |OPERACIONAL MEDICION|MEDICION |ESTADISTICO.
Uso de tubo | Utilizacion de Nota de Nominal |1)Si. Anélisis mediante
de drenaje |tubo de drenaje |colocacion de 2)No. proporciones.
torécico toréacico en sala |tubo de drenaje
de operaciones | toracico anotado
debido a acceso |en el record
transpleural o operatorio del
lesion de la paciente en el
pleura parietal. | expediente
médico.
Mortalidad |Paciente que Muerte anotada | Nominal | 1)Si, Anélisis mediante
transopera- | murié durante su |en el record 2)No. proporciones.
toria permanencia en | operatorio del
sala de paciente en el
operaciones. expediente
médico.
Medicamen- | Medicina Medicamentos | Nominal |1)Analgésico | Analisis mediante
tos administrada al |anotados en la S, proporciones.
transopera- |paciente durante | hoja de anestesia 2)Anestésico
torios. la cirugia para | en el expediente S,
lograr su médico del 3)Opioides,
estabilidad. paciente. 4)Antibiotico
S.
E.3. VARIABLES POSTOPERATORIAS
VARIABLE |DEFINICION  |DEFINICION  [ESCALA O [UNIDAD DE | TRATAMIENTO
CONCEPTUAL |OPERACIONAL MEDICION MEDICION |ESTADISTICO.
Tiempo de |Lapso enelque |Tiempo de Numérica |Horas Anélisis mediante
ventilacién | el paciente se asistencia continua medias y rangos.
mecanica | encuentra ventilatoria
asistido por un | anotada en las
ventilador hojas de control
mecanico de la unidad de
después de salir |cuidados
de sala de intensivos, que
operaciones. se encuentra en
el expediente
médico.
Tiempo Periodo de Numero de horas | Numérica |Horas Anélisis mediante
estancia en |permanencia del |anotadasenla |continua medias y rangos.
la unidad de | paciente en la hoja de control
cuidados unidad de de la unidad de
intensivos | cuidados cuidados
intensivos. intensivos, que
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se encuentra en
el expediente

VARIABLE | DEFINICION DEFINICION |[ESCALA O UNIDAD DE [ TRATAMIENTO
CONCEPTUAL | OPERACIONALMEDICION MEDICION |ESTADISTICO
Tiempo de |Numero de dias |Resta entre la Numérica |Dias Anélisis mediante
drenaje transcurridos fecha de la nota |continua medias y rangos.
torécico. desde la de colocacion de
colocacion de un | tubo toracico y
tubo torécico la nota de
hasta su extraccion
extraccion. anotadas las
notas de
evoluciones en
el expediente
medico.
Medicamen | Medicina que Medicamentos | Nominal | 1)Diuréticos, | Analisis mediante
tos utilizo el anotados en la 2)Inhibidores | proporciones.
postoperato | paciente durante |hoja de ordenes de la ECA.
rios los primero después de la 3)Digitalicos
treinta dias operacion en el 4)Opioides.
postoperatorios | expediente 5)0tros.
medico..
Tiempo de |NuUmero de dias | Dias de estancia | Numérica |Dias Anélisis mediante
estancia transcurridos hospitalaria continua medias y rangos.
hospitalaria | desde la fecha de | anotados en las
admision hasta | hojas de
la fecha de evolucion del
egreso expediente méd.
Complica- |Dafio o Complicacion Nominal. [1)Hemotérax | Analisis mediante
ciones problema anotada en la 2)Neumotdrax| proporciones.
postopera- | originado hoja de 3)Quilotorax.
torias durante los evolucion en el A)Serotorax.
primeros treinta | expediente 5)Dehiscencia
dias medico. de herida
postoperatorios. operatoria.
6)Infeccion de
herida
operatoria.
7)Otros.
Mortalidad | Pacientes que Muertes Nominal | 1)Si. Anélisis mediante
postopera- | murieron en los |anotadas en las 2)No. proporciones.
toria. primero treinta | hojas de
dias evolucion en el
postoperatorios. | expediente

médico.
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VARIABLE | DEFINICION DEFINICION |[ESCALA O [UNIDAD DE|TRATAMIENTO
CONCEPTUAL |OPERACIONALMEDICION|MEDICION |ESTADISTICO
Cierre Oclusion Ausencia del Nominal | 1)Cerrado Analisis de
quirargico | fisioldgica del | soplo clinico 2)Abierto proporciones
conducto caracteristico del
arterioso, que conducto
elimina el paso | arterioso por
de sangre a auscultacion, y
través de este. la no-
visualizacién del
paso de sangre a
través del
conducto
arterioso
mediante
ecocardiografia.
Gastos Cantidad de Valor por horas | Numérica |Quetzales. Anadlisis mediante
hospitala- | dinero que utilizadas en continua el intervalo de
rios utilizé el consulta externa, 95% de confianza.
hospital para dar |sala de
atencion al operaciones,
paciente desde | rayos x. Valor
su primer por dias
contacto con la | utilizados en los
Unidad de servicios de
Cirugia encamamiento

Cardiovascular
de Guatemala,
hasta su egreso
postoperatorio.

preoperatorio,
unidad de
cuidados
intensivos y
encamamiento
postoperatorio.
Valor de los
materiales y
equipos
utilizados.
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F. INSTRUMENTOS DE RECOLECCION Y MEDICION DE LAS
VARIABLES O DATOS.

Los datos revisados en el expediente médico se anotaran en la boleta de
recoleccion de datos la cual esta dividida en dos partes. La primera parte esta
constituida por los datos generales en los que se incluye: a) nombre; b)edad;
c)sexo; d) fecha de nacimiento; ) numero de registro; ) fecha de operacion; g)
tipo de técnica quirurgica utilizada. La segunda parte esta conformada por datos
preoperatorios, operatorios y postoperatorios.

Posteriormente se clasificaran las boletas segun la técnica quirdrgica y se
iniciara el analisis y el tratamiento estadistico

G. EJECUCION DE LA INVESTIGACION

La investigacion consta de diez etapas que son (ver cronograma en la
pagina siguiente):

1)  Eleccion del tema de investigacion.

2)  Presentacion del anteproyecto.

3)  Planificacion sobre el disefio de la investigacion.

4)  Busqueda de la bibliografia.

5)  Elaboracion del protocolo.

6)  Presentacion del protocolo.

7)  Recoleccion de datos.

8)  Analisis y tratamiento estadistico.

9)  Elaboracion del informe final.

10) Presentacion del informe final.

H. PRESENTACION DE RESULTADOS

El anélisis estadistico de esta investigacion se elaborard mediante el
método descriptivo y analitico. Los parametros estadisticos a utilizar seran de
posicion y de dispersion. El tratamiento estadistico que se utilizara se especificd
anteriormente para cada variable.

Se presentaran los resultados con cuadros dobles y graficas.

I. ASPECTOS ETICOS
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Los nombres y datos personales de los pacientes que se incluyen en este
estudio son estrictamente confidenciales por lo que no se presentan en esta
investigacion.

Se reserva el nombre y datos de los cirujanos, anestesiélogos, pediatras,
cardiologos, intensivistas, enfermeros y el resto de personal que participaron en
la realizacion de cada técnica quirdrgica.

Por ultimo las ideas y hallazgos encontrados en esta investigacion son
propios del investigador, no debiendo influir en la decision de los pacientes y
otros médicos en la eleccion del tratamiento quirdrgico para esta enfermedad.

J. RECURSQOS

J.1. FISICOS

a) Instalaciones de la Unidad de Cirugia Cardiovascular de
Guatemala.

b)  Expediente médicos de los pacientes a investigar.

C) Libro de sala de operaciones.

d)  Boletas de recoleccion de datos.

e)  Computadora e impresora.

f) Discos para computadora tamario 3 1/4.

g)  Librosy revistas médicas.

h)  Fotocopiadora.

J.2. HUMANOS.

a) Dr. Aldo Castafieda (asesor de tesis).

b)  Dr. Jaime Buezo (revisor de tesis).

C) Dr. Juan Leon (sub-asesor de tesis).

d)  Dr. Oscar Veras (sub-asesor de tesis).

e) Dr. Ricardo Mack (jefe de la unidad de cuidados intensivos)
f) Dra. Milagros Rojas (anestesiologa).

g) Dra. Anabella Lobos (anestesidloga).

h)  Dra. Silvia Castarieda (docente de la unidad de tesis).

) Personal del departamento de archivo.

), Otros colaboradores.

J.3. ECONOMICOQOS.

Fotocopias Q 150.00
Cinta de impresora Q 50.00
Impresion de Tesis Q  1000.00
Papeleria variada Q 250.00



Gastos varios
Total

Q

200.00

Q

1650.00

30



31

VII. PRESENTACION DE RESULTADOS

COMPARACION ENTRE LA MINITORACOTOMIA
EXTRAPLEURAL Y LA TORACOTOMIA TRANSPLEURAL PARA LA
CORRECCION DE LA PERSISTENCIA DEL CONDUCTO
ARTERIOSO AISLADO EN LA UNIDAD DE CIRUGIA
CARDIOVASCULAR DE GUATEMALA (SECCION PEDIATRICA), EN
EL PERIODO DE ENERO DE 1997 A DICIEMBRE DEL ANO 2000.

Datos Preoperatorios

Se estudiaron 124 pacientes con persistencia del conducto arterioso
operados en la Unidad de Cirugia Cardiovascular de Guatemala (seccion
pediatrica). Sesenta pacientes fueron operados con la técnica de toracotomia
transpleural (grupo 1); y sesenta y cuatro con la minitoracotomia extrapleural
(grupo 2). El promedio de edad estuvo entre 61 + 54 meses en el grupo 1y entre
59 £+ 52 meses en el grupo 2. La razon mujer : hombre fue de 3 a 1 en ambos
grupos (Cuadro No 1). El nUmero de pacientes que requirio tratamiento medico
antes de ser operado y los medicamentos utilizados fueron similares en ambos
grupos. (grafica No 1) Digoxina fue el medicamento mas utilizado, 43 % en el
grupo 1y 35.94 % en el grupo 2. Los diuréticos fueron utilizados en 9.38 % de los
pacientes operados con la técnica transpleural y 10.94% en los operados con la
extrapleural. De los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina, 4.69
% fueron utilizados por el grupo 1y 3.13 % por el grupo 2.

Cuadro No 1

Pacientes por sexo

Técnica Femenino Masculino Total
Transpleural 45 15 60
Extrapleural 46 18 64

Total 91 33 124

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
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Grafico No 1

Medicamentos utilizados antes de ser operados
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Diureticos Inhibidores Digitalicos Otros
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Tipo de medicamentos

[ Transpleural M Extrapleural

* ECA : Enzima Convertidora de Angiotensina.

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
Datos Transoperatorios

El tiempo operatorio se definié como el tiempo que permanecioé el paciente
bajo monitoreo en sala de operaciones, anotado en la hoja de anestesia de los
expedientes médicos.

Para establecer si existia diferencia entre el tiempo operatorio del grupo 1y
del grupo 2, se realiz6 una comparacion de medias utilizando la prueba de t de
Student, con una significancia de p < 0.05. Encontrando que el tiempo operatorio
promedio de los pacientes operados con la toracotomia transpleural fue de 150 +
38 minutos y los de la extrapleural fue de 117 + 38 minutos. Por lo que se
determind que el tiempo operatorio promedio de los pacientes operados con la
técnica extrapleural fue menor en comparacion con los resultados de los
operados con la técnica transpleural (p = 0.001).
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Los medicamentos transoperatorios utilizados en ambas técnicas fueron
similares (grafico No 2).

Grafico No 2
Medicamentos Transoperatorios
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Tipos de medicamentos

Tres pacientes (5%) operados con la técnica transpleural tuvieron
sangrados transoperatorios a consecuencia de una rasgadura del conducto
arterioso las cuales fueron controladas satisfactoriamente sin tener
consecuencias hemodinamicamente importantes. En los pacientes operados con
la técnica extrapleural solo tres pacientes (4.69%) tuvieron complicaciones
transoperatorias por invasion de la cavidad pleural, requiriendo un tubo de
drenaje toracico que permanecié por 24 horas en dos pacientes y 96 horas
debido a un serotorax en el tercer paciente.

Ya que en la técnica transpleural se invade la cavidad pleural, se coloco un
tubo de drenaje toracico en todos los pacientes, por 28.83 = 29.67 horas. Por lo
contrario en los pacientes operados con la técnica extrapleural solo se requirrio
de drenaje toracico en los pacientes a quienes se invadio la cavidad pleural.
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Datos Postoperatorios

El tiempo de ventilacidbn mecanica se definio como el tiempo desde que se
le coloca al paciente el tubo endotraqueal y es conectado a un ventilador artificial
hasta que se retira el tubo endotraqueal y se inicia la respiracion espontanea. El
grupo transpleural fue ventilado por 12.4 + 29.5 horas y el grupo extrapleural por
6 = 3.35 horas. Posteriormente por cambios en el manejo de los pacientes
postoperados de la persistencia del conducto arterioso 30 pacientes operados
con la técnica transpleural y 58 con la extrapleural fueron extubados en sala de
operaciones con un tiempo de ventilacion mecanica de 2.63 + 1.11 horas en el
grupo transpleural y de 1.92 + 0.64 horas en el extrapleural.

Cincuenta y cinco pacientes (91%) operados con la técnica transpleural y
cuarenta y siete con la extrapleural (73%) pasaron rutinariamente de sala de
operaciones a la unidad de cuidados intensivos para luego ser trasladados al
servicio de encamamiento postoperatorio. El tiempo de permanencia en la unidad
de cuidados intensivos de estos pacientes fue de 18.58 + 8.56 horas (rango de 1
a 29 horas) para los operados con la técnica transpleural y de 14.32 + 12.72
horas (rango de 0.5 a 72 horas) para los de la extrapleural. Posteriormente por
modificaciones en el protocolo de manejo postoperatorio solo 5 pacientes
operados con la técnica transpleural y 17 con la extrapleural pasaron
directamente de sala de operaciones al servicio de encamamiento postoperatorio.

El grafico No 3 demuestra que no existio diferencia en el uso de
medicamentos postoperatorios entre ambos grupos salvo los opioides los cuales
fueron significativamente mas utilizados en los pacientes operados con la técnica
transpleural que en los pacientes operados con la técnica extrapleural (p=
0.00001).
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Grafico No 3
Medicamentos postoperatorios
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Tipo de medicamento

Un paciente operado con la técnica extrapleural desarrollo un
hemotorax postoperatorio (ver grafica No 4) el cual resolvid 24 horas después de
la colocacién de un tubo de drenaje toracico. Se observo una mayor frecuencia de
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neumotorax residual postoperatorio en los pacientes de la técnica transpleural
(n= 6) que con la extrapleural (n = 2) aunque esta diferencia no fue significativa
(p= 0.233427). Ademas se observd 1 quilotorax, 1 serotorax y 2 infecciones de
herida operatoria las cuales fueron limitadas a piel y tejido subcutaneo, en la
técnica transpleural, y 1 serotorax y 2 dehiscencias parciales superficiales de
herida operatorias en la técnica extrapleural.

Grafico No 4
Complicaciones postoperatorias
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El tiempo de estancia hospitalaria de los pacientes operados por la
técnica transpleural fue de 5.08 £ 2.55 dias y de los pacientes operados con la
técnica extrapleural fue de 3.78 + 2.07 dias.

Se confirmé el cierre del conducto arterioso en todos los pacientes
mediante auscultacion y ecocardiografia postoperatoria. Ademas no hubo
conducto arterioso residual o recanalizacion de este, al ser controlados los
pacientes un mes después de la cirugia mediante ecocardiografia.. Todos los
pacientes incluidos en este estudio sobrevivieron.

Gastos Hospitalarios

Para establecer una diferencia de los gastos hospitalarios entre los
pacientes operados con las dos técnicas, se obtuvieron los costos establecidos
por la administracion de la Unidad de Cirugia Cardiovascular de Guatemala en el
afo 2001, los cuales son valores fijos a excepcion de los materiales especificos,
detallados en el cuadro No 2.

Cuadro No 2
Valores por utilizacion de servicios en la Unidad de Cirugia Cardiovascular
de Guatemala

Consulta externa
Encamaminto preoperatorio
Sala de operaciones

Unidad de cuidados intensivos
Encamamiento postoperatorio

76.43 por hora
507.54 por dia
1,900.58 por hora
3,922.74 por dia

764.19 por dia

O OO OO
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Rayos x Q. 136.15 por hora
Materiales operatorios especifico

Técnica transpleural Q. | 1,140.77|por operacion
Técnica extrapleural Q. 649.21| por operacion

* Estos datos no incluyen IVA

Posteriormente se calculo el promedio de los gastos hospitalarios de cada
técnica y se comparé con el intervalo del 95 % de confianza, (ver cuadro No 3)
este analisis demostro que los gastos hospitalarios son menores en los pacientes
operados con la técnica extrapleural que con la transpleural.

Cuadro No 3

Gastos hospitalarios
(en quetzales)

TRANSPLEURAL EXTRAPLEURAL

MEDIA 13,440.08 8,383.10
Desviacion Estandar 3,843.55 3,018.56
Intervalo del 95 % de Confianza 12,487.33 -14,392.83 7,643.55-9,122.65

Fuente: Calculos propios basandose en la boleta de recoleccion de dato
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VIII. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Datos Preoperatorios

El tratamiento quirdrgico de la persistencia del conducto arterioso se
recomienda en todos los pacientes con conductos arteriosos persistentes que no
se hayan podido cerrar mediante el tratamiento farmacologico y/o mediante
técnicas de cateterismo cardiaco.(50) El cierre quirdrgico se realiza mediante
minitoracotomia posterior ¢ toracotomia posterolateral, aunque al existir
conductos arteriosos calcificados se recomienda el tratamiento quirdrgico
mediante una esternotomia y el empleo de circulacion extracorpérea. (8,65) El
cierre quirargico en presencia de enfermedad vascular pulmonar obstructiva
irreversible esta contraindicado. (1,8,24)

Nadas (50) reporta que en el Hospital de nifios de Boston por cada 2
mujeres hay 1 hombre con diagnostico de persistencia del conducto arterioso. En
nuestro estudio la frecuencia de mujeres con estd anomalia es mayor en relacion
a los hombres lo que concuerda con el estudio anterior, sin embargo se observan
gue la proporcion de mujeres en nuestro estudio (3 a 1) es mucho mayor
comparado con los reportes de Nadas.

La finalidad del tratamiento médico preoperatorio es de minimizar los
efectos de la insuficiencia cardiaca congestiva. (50) Estudios realizados por Girén
y O’Conell (25) sugieren que el tratamiento con inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina antes del procedimiento quirargico favorecen el
manejo de la insuficiencia cardiaca del paciente. Anteriormente en la Unidad de
Cirugia Cardiovascular de Guatemala el 37.09 %, (39) de pacientes recibian
tratamiento medico antes de la operacion. Nuestros resultados indican que
actualmente mas pacientes (48%) son sometidos a un tratamiento médico antes
de la operacion, mas que nada por el valor de estos medicamentos para
minimizar los efectos de la insuficiencia cardiaca.

Datos Transoperatorios

Estudios reportados por Mavroudis (44) y Forbes (23) indican que el tiempo
operatorio desde que se incide la piel hasta que se cierra por completo la herida
operatoria en los pacientes operados con la técnica transpleural es de 120 + 20
minutos y 85 + 12 minutos en la extrapleural. Debido a que en nuestro estudio el
tiempo operatorio fue realmente el tiempo que permanecio el paciente bajo
monitoreo en sala de operaciones (usado por los anestesidlogos de UNICAR), no
fue posible comparar nuestros datos con reportes mas convencionales.

Las complicaciones transoperatorias con la técnica transpleural segun
reportes en la literatura son infrecuentes, menores al 1%. (1 y 8) En este estudio
el porcentaje de complicaciones transoperatorias son mas altas. En cambio,
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Hawkins (29) reporto en pacientes operados con la técnica extrapleural un 15%
de complicaciones transoperatorias, 10 % debido a invasion del espacié pleural y
el 5% restante por lesion del nervio laringeo recurrente. En un estudio mas
reciente Miles (46) reporta solo un 3 % de invasion pleural como complicacion
transoperatoria. En este estudio se encontr6 un 4.6 % de invasion pleural y
ningin caso de lesion del nervio laringeo recurrente, por lo que nuestros
resultados se comparan favorablemente con resultados reportados en el
extranjero.

Como ya se menciond con la técnica transpleural se requiere
rutinariamente de un tubo de drenaje toracico al final de la cirugia. (1,8)
Castafieda (8) recomienda que en la técnica transpleural el tubo de drenaje
toracico se retenga por 24 horas postcirugia. (8) En nuestra experiencia el tiempo
de drenaje toracico fue de 28.83 £ 29.67 horas.

En la minitoracotomia extrapleural no se incide la pleura parietal por lo que
no se requiere de tubo de drenaje toracico. (6) Drenaje toracico esta indicado en
casos de hemorragia importante o0 por invasion de la pleura
transoperatoriamente. (6,29,46) El rango de tiempo de drenaje toracico en estos
pacientes esta entre 24 a 96 horas.

Datos Postoperatorios

Hasta hace pocos afios el paso por la unidad de cuidados intensivos
formaba parte del manejo del paciente postoperado de la persistencia del
conducto arterioso. (1,8) Estudios recientes incluyendo el nuestro, demuestran
gue los pacientes operados de persistencia del conducto arterioso ya sea por
toracotomia transpleural 6 minitoracotomia extrapleural, en realidad no requieren
de la unidad de cuidados intensivos si no hay complicaciones importantes. (52)

Novick (52) reporta que en el pasado los pacientes postoperados de la
persistencia del conducto arterioso eran ventilados artificialmente en la unidad
de cuidados intensivos alrededor de 24 horas postcirugia. Actualmente los
pacientes postoperados idealmente son extubados en sala de operaciones sin
presentar complicaciones adicionales y disminuyendo ademas el riesgo de
infecciones nosocomiales y los costos de hospitalizacion.

Giron y O’Conell (25) en un estudio realizado en la Unidad de Cirugia
Cardiovascular de Guatemala,.reportaron que en cierres de conductos mayores
de 5.6 mm se encuentra una fraccién de eyeccion postoperatoria menor del 60%,
gue mejora al utilizarse inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina.
Lainfiesta (39) en un estudio realizado entre 1988 a 1993, report6é que en esta
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misma institucion los pacientes postoperados de la persistencia del conducto
arterioso recibian antibioticos, diuréticos y opioides como parte del tratamiento
postoperatorio. Actualmente se ha dejado de utilizar antibioticos postoperatorios y
se han incluido a los anteriores digoxina.

En este mismo trabajo Lainfiesta reportd una mortalidad del 7.3 % en los
pacientes con persistencia del conducto arterioso operados con la técnica
transpleural. (39) La mortalidad quirdrgica por cierre de un conducto arterioso
persistente en paises desarrollados es de menos del 1%, independientemente de
la técnica que se utilice. (1,8,29,46,50,66) Los resultados de este estudio
comprendido entre los afios 1997 a 2000 fueron satisfactorios ya que no hubo
mortalidad quirargica postcierre del conducto arterioso en la Seccion Pediatrica
de la Unidad de Cirugia Cardiovascular de Guatemala.

Miles (46) reporta del Centro Médico Universitario de Loyola, lllinois, una
incidencia de 5.8 % de neumotorax y 1% de dehiscencia de herida operatoria
como complicaciones postoperatorias por cierre extrapleural del conducto
arterioso. Castarieda (8) reporta una incidencia menor del 1% de complicaciones
postoperatorias en los pacientes operados con la técnica transpleural. Bolourian
(6) comparando la técnica extrapleural con la transpleural reporta que el
neumotorax postoperatorios con la técnica transpleural (6%) es mas frecuentes
gue con la técnica extrapleural (3%). En nuestro estudio se notd que las
complicaciones postoperatorias con la técnica transpleural fueron superiores
(16%) a la técnica extrapleural (9%). Al igual que en el reporte de Bolourian (6)
nuestro estudio notd que neumotorax postoperatorio fue mas frecuente en la
técnica transpleural (10%) que en la extrapleural (3%) sin embargo esta
diferencia no fue significante (p = 0.233427). Esta complicacion fue tratada
satisfactoriamente por 24 horas de drenaje toracico. Se produjo 1 quilotérax con
la técnica transpleural probablemente debido a lesion de vasos linfaticos
pequefios durante la diseccion del conducto arterioso. La dehiscencia parcial
superficial de herida operatoria en la técnica extrapleural fue causada por una
reaccion alérgica a la sutura empleada (acido poliglactico) para cerrar el tejido
subcutaneo. Las infecciones de herida operatoria (limitadas a piel y tejido
subcutaneo) solo ocurrieron en la técnica transpleural y se resolvieron con
antibidticos orales y limpieza de herida tres veces al dia con clorexidina..

El tiempo de estancia hospitalaria de los pacientes operados en UNICAR
con la tecnica transpleural (4.5 = 1.6 dias) fue similar al reporte de Novick (52)
(3.9 = 1.2 dias). Igualmente la estancia hospitalaria de los pacientes operados
con la técnica extrapleural en UNICAR fue de 3.56 = 1.70 dias, similar al tiempo
reportado por Forbes (23) o sea 3.1 = 0.8 dias.

Gastos Hospitalarios
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Comparando los gastos hospitalarios por cierre del conducto arterioso entre
UNICAR (Guatemala) y los gastos reportados por Novick del Centro Médico de
Nifios de LeBonheur Universidad de Tennessee (técnica transpleural) y por
Hawkins del Centro Médico de Nifios de la Universidad de Utah (técnica
extrapleural) (cuadro No 4); se establece que en Guatemala el costo es
aproximadamente 80 % menor. Igualmente en Guatemala el cierre extrapleural
resulta importantemente menos costoso (37.62 %) que la técnica transpleural.

Cuadro No 4
Gastos Hospitalarios
(expresado en Quetzales)

Transpleural Extrapleural
Guatemala| 13,440 % 3,843 8,383.10 + 3,018
Extranjero* 68,643 + 16,569 56,026.89 +
3,219.12

* Los valores del extranjero en dolares fueron convertidos a quetzales al
cambio de: $1.00 =Q.7.89
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IX. CONCLUSIONES

Los beneficios que presenta la minitoracotomia extrapleural sobre la
toracotomia transpleural, incluyen: a) técnica menos invasiva respetando
musculos y cavidad pleural; b) mejores resultados cosméticos por
incisién subescapular limitada de 3 a 4 cm; ¢) menor tiempo de
recuperacion y hospitalizacion; d) menos doloroso, requiriendo menos
analgésicos; y €) menor costo hospitalario.

Ambas técnicas cerraron con éxito el conducto arterioso (comprobado
por auscultacion y ecocardiografia), sin haber tenido mortalidad trans 6
postoperatoria.

Por consiguiente en la Seccion Pediatrica de la Unidad de Cirugia
Cardiovascular de Guatemala, la minitoracotomia extrapleural es la
técnica de eleccion para el cierre quirdrgico del conducto arterioso
permeable.
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X. RECOMENDACION

e Serecomienda la eleccion de la minitoracotomia extrapleural en vez de la
toracotomia transpleural para el cierre del conducto arterioso persistente
y aislado en pacientes pediatricos excluyendo pacientes con hipertension
pulmonar severa e irreversible; calcificacion de aorta, ductus 0 arteria
pulmonar; aneurismas de la arteria pulmonar 0 ductus; pseudoaneurismas
y patologia pleuropulmonar.
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XIl. RESUMEN

Estudio comparativo realizado en la Unidad de Cirugia Cardiovascular de
Guatemala (Seccion Pediatrica) de enero de 1997 a diciembre del 2000, con el
objeto de determinar las ventajas y desventajas de la minitoracotomia
extrapleural sobre la toracotomia transpleural. Observandose que: a) el uso de
medicamentos pre, intra y postoperatorio fue similar en ambas técnicas. b) la
necesidad de drenaje pleural es de 100 % en la técnica transpleural y solo el
6.25 % en la técnica extrapleural. c) el tiempo de operacion fue menor en la
técnica extrapleural (117 + 38 minutos) que en la transpleural (150 + 38
minutos). d) ocurrieron mas neumotdrax residuales postoperatorios con la
técnica transpleural (10%) que en la extrapleural (3%). e) el cierre quirdrgico
fue exitoso en el 100 % de los pacientes con ambas técnicas, comprobado por
auscultacion y ecocardiograma. f) la mortalidad fue del 0% con ambas técnicas.
g) el tiempo de estancia hospitalaria fue menor en la técnica extrapleural (3.78
+ 2.07 dias) que en la transpleural (5.08 = 2.55 dias). y h) los gastos
hospitalarios fueron menores en la técnica extrapleural (Q.8,383.10 + 3,018.56)
que en la transpleural (Q.13,440.08 + 3,843.55). Por los que se concluye que la
minitoracotomia extrapleural presenta mejores resultados cosmeticos, requiere
de menor analgesia y presenta gastos hospitalarios mas bajos en relacion con la
toracotomia transpleural, recomendando la minitoracotomia extrapleural como
el tratamiento quirdrgico de eleccion en pacientes pediatricos y adultos jovenes
sin complicaciones.
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Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Médicas
Unidad de Cirugia Cardiovascular de Guatemala

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Datos Generales

2.

Nombre:

Edad:

Fecha de nacimiento:

No de Registro

Sexo: 1) Masculino; 2) Femenino.
Fecha de operacion:

Tipo de Técnica quirdrgica: A) Minitoracotomia extrapleural (técnica) /

B) Toracotomia transpleural

Datos preoperatorios

2.1 Medicamentos usados antes de la operacion:

3.

1.  Diuréticos de asa

Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina

2.
3. Digitalicos
4.  Otros

Datos operatorios

3.1.
3.2.

3.3.
3.4.
3.5.
3.6.

Tiempo operatorio: (horas)
Medicamentos transoperatorios:
1. Analgésicos
2. Anestésicos
3. Opiodes
4.  Antibioticos

Uso de drenaje toracico: 1) Si; 2) No
Si uso drenaje toracico, Cuanto tiempo lo tubo: (horas)
Complicaciones operatorias: 1) Si; 2) No.
Si tubo complicaciones, Cuales:
1. Hemorragias
2. Lesion de nervio
3. Ligadura inadvertida de otras estructuras
4.  Otras.
Mortalidad transoperatoria: 1) Si; 2) No.

Datos postoperatorios

4.1.
4.2.
4.3.

44.

4.5.
4.6.
4.7.
4.8.

Tiempo de ventilacion mecanica: (horas)

Tiempo de estancia en la unidad de cuidados intensivos: (horas) (t.est.uci) /

Medicamento postoperatorios:
1. Diuréticos
2. Inhibidores de la ECA

3. Digitalicos
4.  Opiodes
5.  Otros.
Complicaciones postoperatorias
1. Hemotdrax
2. Neumotorax
3. Quilotérax
4.  Serotorax
5. Dehiscencia de herida operatoria
6. Infeccion de herida operatoria

Mortalidad postoperatoria: 1) Si; 2) No.
Tiempo de estancia hospitalaria: (dias)
Cierre quirdrgico: 1) Si; 2)No
Gastos hospitalarios:

1.  Consulta externa: Q.

2. Encamamiento: Q.

3. Sala de operaciones: Q.

4.  Encanamiento postoperatorio:
5. Materiales especificos: Q.

6. Rayos X: Q.

7. Intensivo: Q.

Total: Q.

Responsable: Br. José Miguel Arriola Navas.

(edad) /[ [/
(sexo) [/ /
/
(med.preop) / /
(t.op) / / /
(med.op) / / /

(uso drenaje toracico) /
(t, drenaje) / /

(compl..op.) / /

(cuales) /

/

/

/

/

(mort.op) /

/

(t,ven.mec) /

(med.pos)/

/

(com.post) /

/

(mort.post) /

(t.est.hos) /

(cierre) /
(gasto) /

/
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