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Resumen

Antecedentes: E/ conducto arterioso permeable (CAP) es un defecto cardiaco congénito y se considera un problema de
salud publica. Se presenta en un alto porcentaje de recién nacidos y en algunos mayores de 1 mes. El cierre farmacoldgico
es el tratamiento inicial preferido, ya que ha tenido excelentes resultados; sin embargo, en aquellos casos en los que no es
posible, esta indicado el cierre quirtrgico. Objetivo: Evaluar la eficacia y la sequridad del cierre quirdrgico del CAP por ci-
rujanos pediatras sin especialidad en cirugia cardiovascular. Método: Ensayo clinico realizado en pacientes del Hospital
General de Occidente, centro hospitalario publico de segundo nivel, con diagndstico de CAP, que requirieron correccion
quirdrgica. Se revisaron en forma retrospectiva los expedientes de enero de 2001 a diciembre de 2018. Resultados: Se
incluyeron 224 pacientes divididos en dos grupos: grupo I, con 184 (82%) recién nacidos, y grupo Il, con 40 (18%) nifios
grandes de 2 meses a 8 afios de edad. A todos se les realizo cierre quirdrgico: 3 por toracoscopia y 221 por toracotomia
posterolateral izquierda. Presentaron complicaciones 36 pacientes, lo que representa el 16% del total; solo el 5.3% fueron
complicaciones mayores. Fallecieron 24 pacientes en el posoperatorio, lo que representa una mortalidad del 10.7%; ninguno
fallecio por complicaciones transquirdrgicas. EI CAP es un defecto cardiaco congénito que se presenta en alto porcentaje en
pacientes prematuros. El cierre farmacoldgico es el principal tratamiento por tener excelentes resultados en recién nacidos;
sin embargo, en aquellos casos en los que no sea posible esta indicado el cierre quirtrgico. Todos los pacientes fueron
operados por cirujanos pediatras generales, con una sobrevida global del 92%. Conclusiones: En los hospitales donde no
hay cirujano cardiovascular pediatrico ni cardidlogo intervencionista, la correccion quirdrgica del CAP puede ser llevada a
cabo por un cirujano pediatra. La técnica es reproducible, facil de realizar y con minimas complicaciones.

Palabras clave: Conducto arterioso permeable. Recién nacido prematuro. Tratamiento quirdrgico.
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Abstract

Background: The Patent Ductus Arteriosus (PDA) is congenital heart defect and is considered a public health problem. It
occurs in a high percentage of newborns and in some older than 1 month. Pharmacological closure is the preferred initial
treatment, as it has had excellent results; however, in those cases where it is not possible, surgical closure is indicated.
Objective: The objective is to evaluate the efficacy and safety of the surgical closure of the patent PDA when it is carried
out by pediatric surgeons without specialization in cardiovascular surgery. Methods: This study was conducted at the West
General Hospital, a 2nd level public hospital, with the diagnosis of patent ductus arteriosus that required surgical correction.
For the collection of the information, the files from January 2001 to December 2018 were retrospectively reviewed.
Results: 224 patients were included; divided into two groups: Group I: 184 (82%) “newborns” and Group II: 40 (18%) “big
children” with ages from 2 months to 8 years. All had a surgical closure; 3 by thoracoscopy and 221 by left posterolateral
thoracotomy. 36 patients presented complications representing 16% of the total of patients, only 5.3% were major complica-
tions. 24 patients died in the postoperative period, representing a mortality of 10.7%, none died due to trans-surgical compli-
cations. PDA is a congenital heart defect that occurs in a high percentage of premature patients. The pharmacological clo-
sure is the principal treatment because it has had excellent results in newborns; however, in those cases where it is not
possible, surgical closure it’s indicated. All patients were operated by general pediatric surgeons, with a global survival of
92%. Conclusions: We conclude that in hospitals where there is no pediatric cardiovascular surgeon or interventional car-
diologist, the surgical correction of the PDA can be carried out by a general pediatric surgeon. The technique is reproducible,
easy to perform and with minimal complications.

Key words: Ductus arteriosus. Premature birth. Surgical treatment.

Un didmetro de CAP > 1.5 mm, con una relacion flujo
pulmonar/flujo sistémico > 1.5, es un indice altamente
predictivo de que el CAP no se va a cerrar y de que, por
lo tanto, un alto porcentaje de estos casos desarrollaréan
un CAP-HP, lo que permite tomar decisiones tempranas
para el tratamiento. En la actualidad, el tratamiento de
eleccion es el cierre farmacoldgico, con buenos resulta-
dos en diferentes estudios. Sin embargo, en caso de
que este cierre no se logre, se puede realizar el cierre
percutdneo mediante cateterismo por parte de un car-
didlogo intervencionista, o el cierre quirdrgico con tora-
cotomia por parte de wun cirujano pediatra
cardiovascular®®.

En este estudio mostramos nuestros resultados con
el cierre quirdrgico del CAP en aquellos pacientes que
no respondieron al cierre farmacoldgico o que tenian
alguna contraindicacion para este.

No existen publicaciones en las que se comparen las
tasas de éxito o fracaso en el cierre del CAP realizado
por un cirujano pediatra general en comparacion con

Introduccion

El conducto arterioso permeable (CAP) es la cardio-
patia congénita que se presenta con mayor frecuencia
en nifos recién nacidos (RN) prematuros. Es el mas
comun de los defectos cardiacos congénitos' y afecta
a uno de cada 5,000 RN a término®. La incidencia global
en RN prematuros es del 50-70%, llegando a afectar
hasta al 80% de los RN pretérmino de muy bajo peso
(< 1000 g)8-8. Esta intimamente relacionado con la mor-
bimortalidad de los RN prematuros, por lo cual se con-
sidera un importante problema de salud publica.

Los RN con mas alto riesgo de presentar CAP son
los que desarrollan sindrome de dificultad respiratoria
(SDR), taquipnea transitoria del RN (TTRN), neumonia
intrauterina, sindrome de aspiracién de meconio 0
hipertensién pulmonar persistente del RN®8, El diag-
nostico solo con datos clinicos es dificil, ya que los
sintomas y signos se pueden confundir con algunos
problemas respiratorios del RN o con septicemia, lo
cual hace que el diagndstico de un CAP hemodinami-

camente significativo (CAP-HP) sea tardio.

Las unidades de cuidados intensivos neonatales
cada vez tienen mayor éxito en la sobrevida de los
pacientes prematuros. Esto se debe a que el diagnds-
tico no invasivo de cardiopatias con equipos portatiles
de ecocardiografia Doppler es de facil acceso a dichas
unidades. Por ende, el diagndstico temprano de CAP
se ha incrementado de manera importante.

un cirujano pediatra cardiovascular'®.

El objetivo de este trabajo es demostrar que el cierre
quirargico del CAP puede llevarse a cabo con éxito por
cirujanos pediatras sin especialidad en cirugia cardio-
vascular, lo cual facilita el manejo de la cardiopatia
congénita mas frecuente. El motivo es la falta de un
servicio de cirugia cardiovascular pediatrica o de inter-
vencionismo en los hospitales de segundo vy tercer
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nivel en México, asi como en muchos paises semejan-
tes al nuestro.

Método

Estudio descriptivo en el cual se analiz6 a pacientes
con CAP, con especial atencion en el cierre quirirgico
y su evolucién, complicaciones y mortalidad. Se realizd
en el Hospital General de Occidente, un centro hospi-
talario publico de segundo nivel que presta atencién de
salud a la poblacion pediatrica abierta.

Los criterios de inclusion fueron tener diagnéstico de
CAP que requiriera correccién quirdrgica. Se excluye-
ron del estudio los pacientes sin expediente completo.
Para la recoleccion de la informacion se revisaron en
forma retrospectiva los expedientes de enero de 2001
a diciembre de 2018, que supusieron un total de 227
cierres quirurgicos de CAP. Se encontraron 224 expe-
dientes completos; el resto, tres pacientes, no tenian
el expediente completo o ya estaba depurado, por lo
cual fueron excluidos.

Las variables revisadas fueron el sexo, la edad ges-
tacional, el motivo de ingreso, el tratamiento farmaco-
l6gico, la edad y el peso en el momento de la cirugia,
el tipo de abordaje, el tiempo quirdrgico, la valoracion
de hipertensién pulmonar, la imposibilidad para extubar
al paciente, el tiempo de extubacion tras la cirugia, las
complicaciones y la mortalidad.

De la poblacién estudiada, se dividié a los pacientes
en dos grupos (Fig. 1):

— Grupo I: recién nacidos de 24.1 hasta 41 semanas
de edad gestacional.

— Grupo II: nifios grandes, que incluia pacientes con
edades desde 2 meses hasta 8 afos.

Los pacientes del grupo | ingresaron a la unidad de
cuidados intensivos neonatal por prematuridad y algun
problema asociado: respiratorio (SDR o TTRN), sepsis
neonatal, hipoxia neonatal, desnutricién asimétrica u
otros. Los pacientes del grupo Il ingresaron por datos
clinicos de repercusidon hemodinamica, falla para cre-
cer o infecciones respiratorias frecuentes, y durante su
abordaje diagndstico se encontrd el CAP.

Los pacientes que entraban en el protocolo de cierre
eran aquellos con datos clinicos y ecocardiogréficos de
CAP-HP. Los datos clinicos eran dependencia de oxi-
geno, deterioro respiratorio, imposibilidad de extuba-
cién, requerir aumento en los parametros de ventilacién
mecanica, descompensacion hemodindmica e hipoper-
fusion de o6rganos diana (insuficiencia renal aguda o
enterocolitis necrotizante). Los datos en el ecocardio-
grama Doppler que en el momento del estudio se

224 pacientes

GRUPO | GRUPO I

Nifios grandes
2 meses — 8 anos

40 pacientes

Recién nacidos
24.1-41SDG
184 pacientes

Figura 1. Distribuciéon por edades. SDG: semanas de
gestacion.

tomaron en cuenta fueron la presencia de un conducto

con un diametro > 1.5 mm y una relacion flujo pulmonar/

flujo sistémico > 1.5. Debe considerarse también la re-
lacion auricula izquierda/aorta > 1.5 con datos afiadidos
como el robo diastdlico en la aorta descendente.

Los pacientes dentro del protocolo de cierre se divi-
dieron en dos grupos:

— Grupo A: pacientes sometidos inicialmente a cierre
farmacoldgico con inhibidores de la ciclooxigenasa o
prostaglandinas (o ambos); si no habia respuesta
ecocardiografica, los pacientes se sometian a cierre
quirdrgico.

— Grupo B: pacientes con alguna contraindicacion para
el cierre farmacoldgico que pasaban directamente a
cierre quirdrgico.

La técnica quirurgica utilizada en los pacientes de
ambos grupos fue por toracotomia posterolateral iz-
quierda, con abordaje extrapleural inicialmente y en
caso de desgarro de la pleura se completa intrapleural.
Se identifica el conducto teniendo como referencia pri-
mordial el nervio vago y el laringeo recurrente, se di-
seca con cuidado en todo su didmetro y se hace doble
ligadura con seda 3-0 o 4-0 sin seccion del conducto
en los pacientes del grupo |, y con seccion y sutura en
los pacientes del grupo II. Con el abordaje extrapleural
no se dejé tubo pleural; con el intrapleural, se dejé un
tubo pleural por 24 horas.

En los casos toracoscdpicos el abordaje es con tres
puertos de 3 mm: linea clavicular posterior, quinto es-
pacio intercostal, por el cual se introduce la 6ptica, y
bajo vision directa se introducen otros dos puertos, uno
en la linea clavicular posterior séptimo u octavo espa-
cio intercostal, y el otro en la linea clavicular media
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Figura 2. Fotos de la técnica quirtrgica. Ao: aorta.

GRUPO |
Recién nacidos
24.1-41SDG
184 pacientes

GRUPO LI
Prematuro extremo
<28SDG
29 pacientes

GRUPO 1.2
Prematuro
28 -34 SDG
104 pacientes

GRUPO 1.3
Prematuro tardio
35-36 SDG
13 pacientes

GRUPO 1.4
Nacidos a término
37 -41SDG
38 pacientes

Figura 3. Distribucién por edades de los pacientes del grupo I. SDG: semanas de gestacion.

séptimo espacio intercostal. Se hace un abordaje intra-
pleural y el conducto se liga con una grapa Haemolock
de 5 mm, dejando un tubo intrapleural por 24 horas
(Fig. 2).

Se obtuvo la aprobacion del procedimiento quirdrgico
por medio de consentimiento informado, firmado por
los representantes legales de los pacientes.

Resultados

De los 227 pacientes operados, se incluyeron 224
con expedientes completos y se dividieron en dos gru-
pos (I y Il) segun la edad. En el grupo | hubo 184 pa-
cientes (Fig. 3). EI motivo de ingreso a la unidad de
cuidados intensivos neonatal de los pacientes del
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TTRN/SEPSIS
5%

SEPSIS
11%

SDR
12%

HIPOXIA NEONATAL DN;:'M

SDR/SEPSIS
27%

Figura 4. Diagnostico de ingreso en los pacientes del grupo |. DNT SIM:

desnutricion simétrica; SDR: sindrome de

dificultad respiratoria; TTRN: taquipnea transitoria del recién nacido.
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Figura 5. Distribucion de peso (de 500 g a 5 kg) en los pacientes del grupo I.

grupo | fue por prematuridad y algun problema asocia-
do, encontrando que el mas frecuente era SDR aso-
ciado a sepsis en 49 pacientes (27%). Los diagndsticos
incluidos en otros problemas fueron sindrome dismor-
fico, producto macrosoémico, parto fortuito, hipogluce-
mia, ictericia por incompatibilidad de grupo ABO,
policitemia, hernia diafragmatica izquierda, atresia duo-
denal y malformacion anorrectal (Fig. 4).

El peso de los pacientes varié entre 500 g y 5 kg
(Fig. 5), y en cuanto al sexo, fueron 81 (44%) nifas y
103 (56%) nifos.

Con respecto al cierre farmacoldgico, se dividieron
en dos grupos (Fig. 6):

— Grupo A: 86 pacientes (46%) se sometieron a cierre
farmacoldgico a base de paracetamol, ibuprofeno,
ketoprofeno o indometacina, con un primer ciclo de
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Cierre Farmacoldgico

Grupo B

Figura 6. Tratamiento farmacoldgico.

3 dias. En caso de no haber respuesta ecocardio-

gréfica se intentd un segundo ciclo de 3 dias con

paracetamol en 29 pacientes, finalmente sin lograr el
cierre, por lo que fueron sometidos a cirugia.

— Grupo B: 98 pacientes (54%) tuvieron alguna contra-
indicacion para el cierre farmacoldgico y pasaron
directamente a cierre quirdrgico.

Tenian algun grado de hipertension pulmonar 102
(56%) pacientes, de los cuales en 32 (31%) era leve, en
65 (63%) era moderada y en 5 (6%) era grave. Cursaron
sin hipertension arterial pulmonar 82 (44%) pacientes.

De los 184 pacientes de nuestra casuistica del
grupo |, 19 (10%) tenian cardiopatia asociada: 8 (4%)
comunicacion interventricular, 5 (3%) comunicacion in-
terauricular, 4 (2%) pseudocoartacion aértica pero sin
gradiente significativo, y 2 (1%) canal auriculoventricu-
lar (uno de estos ultimos tuvo que ser operado del
conducto para ofrecerle mayor tiempo de vida y poder
ser operado en una institucién de tercer nivel).

En los pacientes del grupo | se reporta un tiempo qui-
rdrgico de 30 a 45 minutos en el 5% de los pacientes y
de 45 minutos a 1 hora en el 28%. El abordaje extrapleu-
ral fue el preferido y se realiz6 en 141 pacientes (77%).

Los pacientes con CAP cursan con imposibilidad
para la extubacién por la congestion pulmonar secun-
daria al aumento del flujo pulmonar que produce el
conducto; por lo tanto, el tiempo de extubacion tras la
cirugia se tomé como un parametro de éxito del trata-
miento quirdrgico, y encontramos que la mayoria de los
pacientes (59; 32%) fueron extubados en los primeros
5 dias, 26 (14%) a los 6-10 dias, 10 (5.5%) a los 11-15
dias, 3 (1.5%) a los 16-20 dias y 8 (4.5%) tras mas de

20 dias. No se logro extubar a 23 pacientes (12.5%)
por presentar complicaciones graves inherentes a su
prematuridad y sus diagndsticos de ingreso, y fallecie-
ron. El resto, 55 pacientes (30%), se extubaron en
quiréfano (Fig. 7).

Las complicaciones del grupo | estuvieron presentes
en 33 pacientes, que representan el 18% de los RN.
Solo el 6.5% tuvieron complicaciones mayores secun-
darias a los cambios hemodindmicos posteriores al
cierre del conducto: 11 pacientes (29%) con neumotd-
rax que se resolvié con la colocacién de una sonda
pleural; 4 (12%) con isquemia intestinal no grave que
se resolvid con reposo intestinal y antibioticoterapia; 3
(9%) con edema agudo pulmonar manejado con res-
triccion de liquidos y diurético; 3 (9%) con hemorragia
pulmonar; 3 (9%) con choque cardiogénico manejado
con aminas; 2 (6%) con quilotérax manejados con son-
da pleural, ayuno, nutricién parenteral total con aporte
de triglicéridos de cadena media y octreotida; 2 (6%)
con paradlisis diafragmatica que se corrigieron, cuando
sus condiciones lo permitieron, por medio de plicatura
diafragmaética; 2 (6%) con infeccién o dehiscencia de
herida quirdrgica que se resolvieron con curaciones; 2
(6%) con fuga residual del conducto observada en el
ecocardiograma de control; y 1 (3%) con desgarro del
conducto que se repard en el momento sin repercusion
hemodinamica (Fig. 8).

Fallecieron 23 pacientes (12.5%), y las principales
causas de defuncion fueron: 6 (26%) por falla organica
multiple, 4 (17%) por choque séptico, 3 (13%) por se-
cuelas neuroldgicas debidas a hemorragia interventri-
cular, 3 (13%) por hemorragia pulmonar, 2 (9%) por
edema agudo pulmonar, 2 (9%) por choque cardiogé-
nico, 1 (4%) por quilotérax, 1 (4%) por coagulacion in-
travascular diseminada y 1 (4%) por insuficiencia renal
aguda. Ninguna de las defunciones sucedié en el tran-
soperatorio y cabe mencionar que las causas de muer-
te eran inherentes a la prematuridad.

En la figura 9 se muestra la distribucion por edades
en el grupo Il. Los motivos de ingreso en el grupo Il
fueron: 12 pacientes con neumonias de repeticion, 9
con soplo en estudio, 6 con sindrome de Down, 6 con
cianosis en estudio y 5 con falla para crecer. En estos
pacientes, durante su abordaje diagndstico el ecocar-
diograma report6 el CAP. Hubo dos pacientes con sin-
drome de Marfan y sindrome de Alagille que tenian
CAP y fueron ingresados para su correccion quirlrgica
(Fig. 10).

En el grupo Il, el peso de los pacientes varié entre 3
y 19 kg (Fig. 11). En cuanto al sexo, fueron 23 (57%)
nifas y 17 (43%) nifos.



A.F. Gallardo-Meza, et al.: Cierre quirtdrgico del conducto arterioso

En quiréfano
55 (30%)

140 (76%)

11-15 dias
10 (5.5%)

No se logré extubarlos por diferentes
complicacionesy fallecieron

1-5 dias 6-10 dias
59 (32%) 26 (14%)
16-20 dias >20 dias
3 (1.5%) 8 (4.5%)

Figura 7. Tiempo de extubacién como parametro de éxito en los pacientes del grupo I.

Neumotodrax
11 (29%)

Isquemia
intestinal
4 (12%)

Edema agudo
pulmonar

3 (9%) Y

Hemorragia

pulmonar

3 (9%) i

Infeccién de
herida quirurgica
2 (6%)

Paralisis
diafragmatica
2 (6%)

Quilotérax
2 (6%)

Choque
cardiogénico

3(9%)

Reapertura
residual

2 (6%) *

Desgarro del
conducto

1 (3%) Y

Mayores 6.5%

Menores 11.5%
%

Figura 8. Complicaciones en los pacientes del grupo |.

Ninguno de los pacientes del grupo Il fue sometido
a cierre farmacoldgico por la edad. Tenian algun grado
de hipertensién pulmonar 12 pacientes (30%), de los
cuales en 2 (17%) era leve, en 7 (58%) era moderada
y en 3 (25%) era grave. Cursaron sin hipertension ar-
terial pulmonar 28 pacientes (70%).

De los 40 pacientes de nuestra casuistica del grupo
Il, solo 1 (2.5%) tenia una comunicacion interventricular
como cardiopatia asociada al CAP. En el 82% se rea-
liz6 un abordaje quirurgico extrapleural, en el 12%
transpleural y en el 6% toracoscopico.

El tiempo de extubacion se reporta en la mayoria de
los pacientes en quiréfano: 34 pacientes (85%). Del
resto, 4 (10%) se extubaron en los primeros 5 dias, 1
(2.5%) a los 6-10 dias, 1 (2.5%) a los 11-15 dias y 1
(2.5%) no pudo extubarse por presentar complicacio-
nes graves, y fallecié (Fig. 12). Las complicaciones del
grupo Il se reportan en 3 pacientes (7.5%), todas ellas
menores: 2 pacientes con neumotdrax que se resolvié
con la colocacién de una sonda pleural y 1 paciente
con infeccién o dehiscencia de la herida quirdrgica que
se resolvio con curaciones (Fig. 13). En este grupo de
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GRUPO Il

Nifios grandes
40 pacientes

GRUPO Il.1
Menores de 1 afo
22 pacientes

GRUPO 11.2
1a 3 afios
11 pacientes

GRUPO I1.3
4 a 5 afios

4 pacientes

GRUPO 11.4
Mas de 5 afios

3 pacientes

Figura 9. Distribucion por edades de los pacientes del grupo Il.

SOPLO EN ESTUDIO
26%

CIANOSIS EN
ESTUDIO
17%

SINDROME DE
MARFAN y ALAGILLE
6%

NEUMONIAS DE
REPETICION
34%

SINDROME DE DOWN
17%

Figura 10. Diagndstico de ingreso de los pacientes del gr

niflos mayores, un paciente fallecié por choque séptico
que no respondié al manejo hemodindmico intensivo.

Discusion

En México existen hospitales de segundo y tercer
nivel que cuentan con unidades de cuidados intensivos
neonatales sin unidades cardiovasculares'. El CAP es
la cardiopatia congénita que con mas frecuencia se
encuentra en estas unidades y su resolucién habitual-
mente se intenta por cierre farmacoldgico. Algunos
autores sefialan una morbimortalidad del 24% en los
pacientes con cierre quirurgico frente al 13% en aque-
llos con cierre farmacoldgico'”2. Sin embargo, un por-
centaje variable de RN con CAP-HS no responden al

upo Il

cierre farmacoldgico o tienen alguna contraindicacion
formal para intentarlo; es en estos en quienes se debe
hacer un cierre quirdrgico, y en muchas de las unida-
des de cuidados intensivos neonatales no se cuenta
con un cirujano cardiovascular pediatrico.

En este estudio no analizamos la evolucion de los
pacientes con cierre farmacoldgico, pero cuando este
tratamiento fallé o no se pudo llevar a cabo por alguna
contraindicacion, lo tomamos como un parametro indi-
cativo de cierre quirdrgico, y analizamos Unicamente la
evolucion de los pacientes a los que se les hizo correc-
cion quirlrgica por parte de un cirujano pediatra.

Aunque sabemos que en los nifios de més de 2 kg
de peso el intervencionismo para el cierre del CAP es
factible, en la mayoria de nuestras unidades que
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Figura 11. Distribucion del peso (de 3 a 19 kg) en los pacientes del grupo II.

En quiréfano
33 (82.5%)

6-10 dias
1(2.5%)

No se logré extubarlos por choque séptico e
insuficiencia renal y fallecié

1-5 dias
4 (10%)

11-15 dias
1(2.5%)

Figura 12. Tiempo de extubacién como parametro de éxito en los pacientes del grupo Il.

disponen de terapia intensiva neonatal no se cuenta
con sala de hemodinamia e intervencionismo, ni con
presupuesto para los dispositivos, y las unidades que
si cuentan con el equipo no darian abasto para atender
a todos los RN con CAP-HS.

Las complicaciones reportadas en la literatura atri-
buidas a la cirugia propia del CAP son intraoperatorias
y posoperatorias tardias. Las intraoperatorias incluyen
sangrado o hemorragia (4-10%), desgarro ductal (2-
2.5%) y lesion del nervio laringeo recurrente con para-
lisis de cuerdas vocales (1-8%). En nuestro estudio solo
tuvimos desgarro ductal en un caso, que representa el
0.4%, y se resolvio en quirdéfano sin complicaciones

graves; en nuestro estudio, dicho incidente muestra
una incidencia menor que en la literatura revisada. Las
complicaciones posoperatorias reportadas en la litera-
tura son neumotdrax (1-13%), quilotorax (1-4%), infec-
cioén sistémica (7-8%) e infeccién de la herida (1-2%);
todas presentes y similares en frecuencia a las encon-
tradas en nuestro estudio. Llama la atencién que las
complicaciones de nuestros casos se asemejan a las
de la literatura revisada, y la mayoria son complicacio-
nes menores que fueron resueltas de inmediato®'-26,
El cierre quirdrgico del CAP en nuestro hospital fue
una opcién muy util y con baja morbimortalidad, por lo
cual consideramos que es un procedimiento
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Total
pacientes=4
(7.5%)

* Complicaciones menores

- 1 Infeccion de
herida
quirdrgica

2 Neumotdrax

Figura 13. Complicaciones en los pacientes del grupo Il.

relativamente sencillo con complicaciones minimas,
que puede llevarse a cabo en un hospital de segundo
nivel. Nuestros resultados son muy satisfactorios, con
una sobrevida global del 92%.

En nuestra serie, la mortalidad fue del 10.7% (24
pacientes), siendo todas las muertes no relacionadas
con el procedimiento quirdrgico en si.

Demostramos con este estudio la factibilidad de rea-
lizar estas cirugias por un cirujano pediatra, haciendo
hincapié en que la mortalidad es equiparable o incluso
menor que la reportada en la literatura por centros don-
de si tienen cirujanos cardiovasculares pediatricos.

Conclusiones

En los hospitales pediatricos o generales que no
cuenten con un servicio de cirugia cardiovascular pe-
diatrica o de hemodinamia para el cierre percutaneo, el
cierre quirdrgico del CAP puede ser llevado a cabo por
un cirujano pediatra que tenga experiencia en este tipo
de intervenciones. El procedimiento es seguro, fécil de
realizar, reproducible y con minimas complicaciones.
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