Rev Sanid Milit Mex 2007; 61(2) Mar.-Abr: 79-85

Articulo deinvestigacion

Utilidad del drengje toracico en la cirugia
para el cierre de conducto arterioso persistente en nifios

Mayor C.B. Luis Fernando Kieffer-Escobar, * Cap 2/0. Aux. M.C. Hugo Cabrera-Gonzélez

Departamento de Cirugia Pediétrica del area de Pediatria del Hospital Central Militar, Ciudad de México.

RESUMEN

Introduccion. El cierre quirdargico de la PCA es un procedi-
miento frecuente en nifios. Los drengjes toracicos se utilizan de
manerarutinariaen estacirugiaparaprevenir complicaciones posto-
peratorias. Esto es cuestionable, ya que lainvasion de la cavidad
toracicaes minimay laintegridad pulmonar es respetada. Objeti-
vo. Comparar dos grupos de pacientes sometidos al cierre quirdr-
gico de PCA, utilizando o no un drenaje toracico.

Material y métodos. Serealizé un estudio de casosy controles
de cohorte ambipectivo. Estuvo compuesto por dos grupos. Las
variables medidas mas importantes fueron uso de drenajes toraci-
cos, complicaciones de los drengjes, estancia en la unidad de cui-
dadosintensivos pediatricos, estanciahospitalariay costosdel pro-
cedimiento. Se realizd el andlisis estadistico para determinar la
significancia estadistica de | os resultados.

Resultados. Se analizaron 45 pacientes, 30 en el grupo | y 15
en el grupo Il. En € grupo | se colocaron 27 drenajes toracicos
con un tiempo de estancia promedio dedosdiasy con un indice de
complicaciones relacionadas a drengje del 18% (11% enfisema
subcutaneo; 3.5% obstruccion; 3.5% ruptura del drenaje). En €l
grupo Il no se colocd en ningun caso un drenaje torécico. El tiem-
po de estanciaen UTIP para el grupo | fue de dos dias, en el caso
del grupo 11 solo dos pacientesingresaron ala UTIP. El promedio
de estancia intrahospitalaria para €l grupo | fue de cuatro diasy
para el grupo |l de dos dias. La diferencia de costos del procedi-
miento fue de $6,150 pesos, con un ahorro promedio anual, a no
colocar un drengje torécico, de $92,265 pesos.

Discusion. El uso de drengjes toracicos parael cierre quirdrgi-
co de PCA no es algo indispensable. Las complicaciones relacio-
nadas al uso de drenajes toracicos son elevadas, con una estancia
intrahospitalaria mas prolongaday con costos mayores con el uso
de drenajes toracicos.

Palabrasclave: persistenciade conducto arterioso (PCA), dre-
naje torécico, nifos.

Utility of thoracic drainagein
surgical closure of patent ductus arteriosusin children

SUMMARY

Introduction. The surgical closure of patent ductus arteriosus
(PDA) isafrequent procedure donein children. Thoracic drainage
iscommonly used in thistype of surgery to prevent postoperative
complications. This is something debatable since the invasion of
the thoracic cavity is minimal and the integrity of the luings are
preserved.

Objective. Compare two groups of patients submitted to the
surgical closure of PDA using or not a thoracic drainage.

Material and methods. A cohort case-control study was done
made up of two groups. The most important variables measured
werethe use of athoracic drainage, complications of the drainage,
hospital stay, ICU stay and costs. A statistical analysis was done
to determine the statistical significance of the results.

Results. Forty five patients were analyzed, 30 in group | and
15ingroup I1. Ingroup | 27 thoracic drainages were placed with a
permanence of 2 daysaverage and with acomplication rate of 18%
(11% subcutaneous emphysema, 3.5% drainage obstruction and
3.5% drainage rupture). In group Il there were no drainages pla-
ced in during surgery. The ICU stay for group | was of 2 days and
ingroup Il only two patients were admitted to the ICU. The avera-
ge hospital stay for group | was of 4 days and for group Il of 2
days. Thedifferencein costsfor the procedure was of $6,250 mexi-
can pesos with an average saving annually by not placing athora-
cic drainage of $92,265 mexican pesos.

Discussion. The use of thoracic drainage for the surgical clo-
sure of PDA is not necessary. The complicationsrelated to the use
of thoracic drainages are high, with longer hospital stays and with
higher costs.

Key words: Patent ductus arteriosus (PDA), thoracic draina-
ge, children.
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Introduccion

Las cardiopatias congénitas representan unade las prin-
cipales causas de muerte entre | os pacientes pediétricos, re-
presentado en algunos paises desarrollados mas de un mi-
[16n de muertes por afio.2 En nuestrainstitucién se han rea-
lizado estudios que han reportado unaincidenciade 8.7/1,000
nacidos vivos, lo cual concuerda con series internacionales
donde esta incidencia varia entre 6-8/1,000 nacido vivos.®*
Lapersistenciadel conducto arterioso (PCA) representaen-
tre el 5-10% de de todas | as cardiopatias congénitas en algu-
nas series y en nuestra institucion corresponde al 25.7%.3°
De no ser corregidalamortalidad de | os pacientes con PCA
alos 20 afios es hasta de 50% y del 90% alos 50 afios.®

Si bien el cierre quirargico de la PCA en sus inicios de-
mostraba una alta tasa de complicaciones y altos indices de
mortalidad,6 la evolucién en las técnicas y cuidados poso-
peratorios han hecho que estas Ultimas disminuyan draméti-
camente haciendo de este método uno de |os méas segurosy
aceptados con una efectividad de entre 96-100%.8 Existen
métodos que son cada vez menos invasivos como latoraco-
tomiavideo asistiday técnicas quirdrgicas, donde setratade
ser |0 menos agresivo posible al realizar el abordaje quirar-
gico. De lamismamanerahoy en dia se cuestionalareali-
zacion de procedimientos invasivos para el cuidado poso-
peratorio de estos pacientes. Se ha descrito que el uso de
aditamentos como |os drenajes toracicos en las unidades
de cuidados intensivos, son responsabl es de hasta dos erro-
res por cada dia de estancia por paciente donde cerca de
18% de los pacientes sufren un evento adverso serio. De
éstas 35% estén directamente relacionadas con su coloca-
ciony fijacion, 11% con su localizacién y en 5% se produce
€l retiro accidental de estos aditamentos. Esto Ultimo aumenta
significativamente la morbilidad de los procedimientos, se
alargan |l os periodos de hospitalizacion y los costosdeinter-
namiento, sin mencionar que en muchos casos lavidadelos
pacientes se pone en riesgo.®

Hoy en dia es cada vez més frecuente que se cuestione el
uso de drengjes toracicos de manera rutinaria en procedi-
mientos quirdrgicos en los cuales lainvasién de la cavidad
torécicaes minima. Como se describi6 anteriormente, en las
intervenciones quirdrgicas parala correccion de la PCA no
€s necesario una gran diseccion ni invasion de la cavidad
toréacica, por |o que el uso de drenajes toracicos no esta cla-
ramentejustificado. Ante esto nos planteamos lainterrogan-
te de que el uso de un drenagje torécico en la cirugia para el
cierre de PCA no es algo indispensable y que por €l contra-
rio aumentala morbilidad del procedimiento.

M étodos

Serealiz6 un estudio de casosy controles anidado en una
cohorte ambipectiva. La cohorte esta ensamblada por los
pacientes pediétricos con diagndstico de persistenciade con-
ducto arterioso sometidos a su reparacién quirdrgica. En el
grupo control (Grupo I) seincluyeron alos pacientes pedia-
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tricos sometidos al cierre quirdrgico de conducto arterioso
persistente desde el mes de enero del 2003 hasta julio del
2005. En el grupo delos casos (Grupo I1) seincluyeron alos
pacientes en edad pediétrica sometidos a mismo procedi-
miento desde agosto de 2005 a abril del 2006. El estudio fue
realizado en el departamento de cirugia pediatrica del area
de pediatriadel Hospital Central Militar de agosto del 2005
aabril de 2006.

Al no existir en la literatura informacion antecedente a
este trabajo se consideré la experiencia de un grupo de ex-
pertos, que considerando que se trata de un procedimiento
seguro ya realizado en el cual las diferencias esperadas y
observadas mediante la experiencia clinica eran amplias se
iniciaria con un estudio piloto, con la finalidad de buscar
valores que en caso de ser necesario se utilizarian parahacer
un célculo formal del tamafio de la muestra. Se considerd
incluir a 15 casos con dos referentes por cada uno.

Seincluyeron apacientes de ambos sexos, menoresde 14
afos de edad sometidos al cierre quirdrgico de conducto ar-
terioso persistente en el &rea de pediatria de nuestro hospi-
tal. Los casos contaron con e consentimiento validamente
informado parael procedimiento. La cartade consentimien-
to informado se elaboré de acuerdo al Comité de Investiga-
ciony Eticadel Hospital Militar, alas buenas précticas cli-
nicas en humanosy alas normas Internacionales de Helsin-
ki. Se excluyeron a los pacientes sometidos a mas de un
procedimiento quirdrgico ademés del cierre del conducto
arterioso persistente en la misma cirugia ya que los datos
obtenidos podrian actuar como variables confusoras.

Sedefinid alaPersistenciadel Conducto Arterioso (PCA),
en base alos datos clinicos de cada paciente, y se corroboré
la presencia de un defecto a través de un ecocardiograma
realizado por un cardiélogo pediatra. Ladecision quirdrgica
se baso en la repercusion hemodinamica que la PCA tenia
sobre el paciente y en base al riesgo de complicaciones de
ésta. En €l grupo control todos los datos se obtuvieron del
archivo de expedientes clinicosdel Hospital Central Militar.

Lasvariables que se analizaron en ambos grupos se resu-
men en €l cuadro 1. El abordaje quirdrgico fue de eleccién
del cirujano cardiovascular adscrito a departamento de Ci-
rugia Pediétrica, paralo cual se tomd en cuenta la edad
del paciente, su peso y el tamafio del conducto arterioso.
En el grupo de estudio se aleatorizé alos pacientes en dos
tipos de abordajes unatoracoscopiavideo-asistidao unato-
racotomia posterolateral izquierda mediante unatécnicaex-
trapleural y de “"sparing” muscular. En €l grupo control se

Cuadro 1. Variables de estudio.

Edad Uso de drenaje torécico
Sexo Duracion del drenaje
Peso Complicaciones del drenaje

Diagnostico preoperatorio
Diagnostico postoperatorio
Abordaje quirdrgico
Complicaciones transoperatorias
Tiempo quirdrgico

Apoyo ventilatorio mecanico
Tiempo de la ventilacion mecanica
Dias de estanciaen UTIP

Dias de estancia hospitalaria
Costos
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registré latécnicaquirdrgicadescritaen €l dictado quirdrgi-
co de cada expediente clinico.

Se valoré el uso 0 no de un drengje torécico el cua se
colocé dentro del tiempo quirdrgico del cierre de PCA. En
el grupo de estudio la decisién se tomd mediante latomade
unaradiografia simple de térax en la cual se valoré la pre-
senciade neumotérax o derrames pleurales. Si laradiografia
eranormal no se colocaron drengjestoracicos. Se determind
el tiempo de uso del drengje, el cual se definié como el tiem-
po transcurrido desde su colocacion hasta su retiro en diasy
las complicacionesrelacionadas con el uso del drengje. Tam-
bién se valoré el tiempo de estancia en la unidad de cuida-
dosintensivos pediatricos en |os pacientes que ingresaron a
la misma, y se registré el tiempo de estancia hospitalaria,
paralo cual setomé como primer diael previoalacirugia, y
el ultimo el diadel alta hospitalaria.

Para el andlisis de costos se obtuvieron los datos de la
cajadel Hospital Central Militar, donde se determiné el cos-
to por dia de estancia en la unidad de cuidados intensivos
pedidtricos, la estancia en sala de hospitalizacion, el costo
de procedimiento quirdrgico y €l costo de los insumos uti-
lizados (sondas de drengje torécico y sellos de agua). Cabe se-
fialar quea no tratarse de un estudi o costo-beneficio solamente
setomaron en cuentalos costosdirectosdel procedimiento qui-
rdrgico, dejando aun lado | osdirectosrel acionados alarehabi-
litacion, a costo dd trabajo médico, de enfermeria asi como
los costos indirectos tangibles e intangibl es.

Larecol eccién delosdatosfuerealizadapor el autor prin-
cipal de este trabajo, en todos |os casos mediante una hoja
de recoleccién de datos previamente elaborada y los datos
obtenidos se capturaron en Microsoft Excel version 2002.

Parael andlisis estadistico se determinaron las variables
categoéricas, y se describieron mediante porcentajesy gra-
ficas de barras. Las variables numéricas continuas se des-
cribieron através delamedia, lamediana, ladesviacion es-
téndar, minimo-méaximo y se graficaron con histogramas y
graficas de cajay bigote. Como pruebade hipétesis se utili-
z6 la Pruebaexactade Fisher y %2 con lafinalidad de buscar
diferencias entre el grupo de casos y de controles conside-
rando significancia estadistica unap < 0.05.

Resultados

Con losresultados obtenidos serealizo el andisisde am-
bos grupos estando el Grupo | compuesto por 30 pacientesy
el Grupo |1 por 15 pacientes. Estas se pueden observar en el
cuadro 2 donde se aprecia que la relacion de nifios a nifias
en ambos grupos fue de 1:2 con predominio del sexo feme-
nino en ambos grupos.

En relacion alaedad en ambos grupos predominaron los
pacientes | actantes menores seguidos por |os lactantes ma-
yores y escolares. El rango de edad en el grupo | fue de 28
diasa 7 aflosde viday en el grupo |1 de 27 dias a4 afios.

En cuanto al peso que seregistré entodoslos pacientesal
momento de la cirugia, en el grupo | la mayoria de los pa-
cientes pesaron entre 5y 10 kg seguidos por |os de més de
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10Kkg. El paciente de menor peso fue un prematurode 1.1 kg
y €l de mayor peso un escolar de 26.5 kg. En el grupo I €l
nimero de pacientes por peso fue mas homogéneo, predo-
minando ligeramente | os pacientes entre 3-5 kg y entre 5-10
kg. En estegrupo el paciente de menor peso fue un prematu-
rode 2 kg y el de mayor peso un escolar de 18 kg. En rela-
cion a peso no existen diferencias estadisticas entre ambos
grupos, por la prueba de 2 se obtuvo unap = 0.8.

El abordaje quirdrgico que se eligid en el grupo | fue en
un 100% mediante una toracotomia posterolateral izquier-
da. En el grupo 11, 53% de los casos se decidi6 por un abor-
daje mediante una toracotomia posterolateral izquierda de
las cuales en seis pacientesfueron extrapleuralesy en cuatro
casos transpleural es, todas a través de una técnica de spa-
ring muscular. En € 47% restante se realizd una toracosco-
pia video-asistida, técnica que por definicidn es transpleu-
ral. En ninguno de los dos grupos se registré alguna compli-
cacion transoperatoria.

Siendo el principal objetivo el valorar lautilidad del uso
de drenajes toréacicos en estaintervencion quirdrgica, sere-
gistraron los pacientes en quienes se utilizé un drengje en
ambos grupos. En el caso del grupo | se colocd un drenagje
torécico durante el procedimiento en 27 pacientes, 1o que
representd 90%. En el grupo |1 no se utilizaron drenajes to-
récicos en ningun paciente sin diferenciar €l tipo de aborda-
jequirargico ni la presencia de complicaciones transopera-
torias (Cuadro 3).

Cuadro 2. Resultados de las variables de estudio.

Grupo Grupo
control de estudio
(30) (15)

Sexo

Masculino 10 (33%) 5 (33%)

Femenino 20 (67%) 10 (67%)
Edad

Recién nacidos 2 (7%) 1 (7%)

L actantes menores 10 (33%) 7 (47%)

L actantes mayores 8 (27% 5 (33%)

Pre-escolares 4 (13%) 0

Escolares 6 (20%) 2 (13%)

Adolescentes 0 0
Peso (kg)

<30 4 (13%) 3 (20%)

3.0-5.0 2 (7%) 5 (33%)

5.0-10.0 14 (47%) 5 (33%)

> 10 10 (33%) 2 (14%)
Abordaje quirdrgico

Toracoscopia video-asistida 0 7 (47%)

Toracotomia 30 (100%) 8 (53%)
Complicaciones transoperatorias

Sangrado 0 1 (7%)

Lesién pulmonar 0 0

Lesion nerviosa 0 0

Otras 0 1 (7%)
Tiempo quirdrgico

<60’ 0 5 (33%)

60-90" 24 (80%) 6 (40%)

> 90 6 (20%) 4 (27%)
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Cuadro 3. Caracteristicas de los pacientes a quienes se les coloco un
drenaje torécico.

Grupo | Grupol |1

Uso de drenajes

Si 27 (90%) 0 (0%)

No 3 (10%) 15 (100%)
Duracion del drengje (horas)

< 24 horas 0 -

24-48 horas 25 (92%) -

> 48 horas 2 (7%) -
Complicaciones del drenaje

Enfisema subcutaneo 3 (11%) -

Salida accidental 0 -

Dolor en sitio de colocacién 0 -

Infeccion en sitio de colocacién 0 -

Otras 2 (7%) -

En los 27 pacientes a quienes se les coloc6 un drena-
jetoracico seregistré el tiempo que permanecieron con
el mismo. Veinticinco pacientes permanecieron con el dre-
naj e entre 24-48 horasy dos pacientes ameritaron el drengje
por mas de 48 horas. Estos dos pacientes presentaron
complicaciones postoperatorias, que fueron la presencia
de un quilotérax a las 48 horas de la cirugia en un pa-
ciente y un enfisema subcutaneo importante que referia
la presencia de una fuga aérea parenquimatosa de consi-
deracion.

Las complicaciones relacionadas con el drenaje que se
registraron en |os pacientes a quienes seles coloco una son-
da de toracotomia, constituyeron un 18%. En tres pacientes
se present6 un enfisema subcutaneo importante; en un pa-
ciente quien curso con un quilotérax se obstruyé la son-
da, ameritando la colocacion de unanueva; y en un cuarto
paciente, al momento del retiro del drenaje este se rom-
pi6, quedando un pedazo de aproximadamente 5 cm in-
tratoracico, requiriendo su retiro quirdrgico mediante una
nuevacirugia (Figura 1).

En cuanto alos dias de estancia en launidad de cuidados
intensivos de Pediatria, se excluyeron a los pacientes que
por algun otro padecimiento ameritaron cuidados intensivos
por mayor tiempo, en el primer grupo se excluyeron atres
pacientesy en €l segundo ados. En el grupo | ninglin pacien-
te permaneci 6 menos de 24 horas. Hubo veintitrés pacientes
gue permanecieron entre 24-48 horasy cuatro pacientes que
permanecieron por mas de 48 horas. El andlisis estadistico
de estos datos demostro unamediade 2.2, unamedianade 2,
unadesviacion estandar de 0.8 con unaminimade 1y maxi-
made 5. En el grupo Il de los doce pacientes restantes sola-
mente dos pacientes ingresaron a la UTIP permaneciendo
ambos entre 24-48 horas (Cuadro 4).

L a estancia hospital aria también se val oré en ambos gru-
pos. Para esta variable también se excluyeron |os pacientes
gue permanecieron hospitalizados por varios dias por otros
motivos gjenos alacirugiaparael cierrede PCA. Enel gru-
po | se excluyeron tres pacientes, de |os restantes, dos pa-
cientes estuvieron hospitalizados entre 1-2 dias, 16 entre 3-
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5 diasy nueve més de cinco dias. La media para este grupo
fue de 4.6, la mediana de 4, la desviacién estandar de 1.7
con una minima de 2 y una maxima de 9. En € grupo Il
fueron 10 los pacientes que estuvieron hospitalizados entre
1-2 diasy dos pacientes entre 3-5 dias. Lamediafue de 2.2,
lamedianade 2, ladesviacion estdndar de 0.6 con unamini-
made 2 y unaméximade 4 (Cuadro 5).

Por Ultimo, serealizd un andlisis de los costos que repre-
sentd en promedio la cirugia en cada grupo. Los datos se
obtuvieron de la seccion de cajas del Hospital Central Mili-
tar y se pueden resumir en €l cuadro 6.

Para obtener los costos en el grupo | se sumaron laciru-
gia, los dias de estancia hospitalaria—que en promedio fue-
ron cuatro, de los cuales dos fueron en laUTIP-. A esto se
suma laalimentacion por diay los costos del material que se
utilizé paralacolocacién delos drengjestoracicos. Lasuma
total para este grupo fue de $67,418 pesos mexicanos. En
relacion al grupo |1 setomo en cuentalacirugia, dos dias de
hospitalizacién en sala general que fue el promedio que se
obtuvoy laalimentacion diariaobviando los costos del mate-
rial. El costo total para este segundo grupo fue de $61,267
pesos mexicanos (Cuadro 6).

%

20
15
11%
104
7%
5 .
0 0 0
04
Grupo 1
Enfisemasubcutaneo KX Salida accidental
¥4 Dolor [ Infeccion E otras

Figura 1. Complicaciones relacionadas a uso de drenajes torécicos.

Cuadro 4. Tiempo de estanciaen UTIP y estancia hospitalaria.

Grupo | Grupo Il
Estancia en UTIP (dias)
< 24 horas 0 1 (20%)
24 - 48 horas 23 (77%) 2 (40%)
> 48 horas 7 (23%) 2 (40%)
Estancia hospitalaria (dias)
1-2dias 2 (7%) 10 (67%)
3-5dias 16 (53%) 2 (13%)
> 5 dias 12 (40%) 3 (20%)

UTIP: Unidad de Cuidados Intensivos Pedié&tricos.
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Cuadro 5. Comparacién de los dias de hospitalizacién de ambos grupos.

Media Mediana Desviacion estandar Minima Méxima
Grupo | 4.6 4 1.7 2 9
Grupo Il 2.2 2 0.6 2 4
Cuadro 6. Costos de cirugia, hospitalizacion y material en pesos mexicanos.
Cirugia de Cierre de PCA $ 60,959
Dia de estancia en sala general $631
Diade estanciaen UTIP $1,515
Alimentacion por dia $44
Sonda pleural/unidad $ 890
Pleurovac / unidad $644
Grupo | (Cirugia, 2 dias de estancia en sala general, 2 dias de estancia en UTIP, alimentacién, material) $ 67,418
Grupo |1 (Cirugia, 2 dias de estancia en sala general, alimentacio6n) $ 61,267

Discusion

Con los resultados obtenidos en este estudio se observa-
ron varios hechos de gran importancia. Llamé laatencién la
relacién que se obtuvo en ambos grupos en cuanto al sexo de
los pacientes, donde se determind que el sexo femenino re-
presentd aproximadamente el 70% de |os pacientes, lo que
contrasta con laliteraturadonde lamayoria de | os pacientes
son del sexo masculino.1,6 Sin embargo no se pudo deter-
minar el porgqué de este hecho, por lo que seatribuy6 al azar.
L aedad predominante en ambos grupos fue paralos pacien-
tes menores de dos afios, |o que serelacionacon el hecho de
gue a esta edad la repercusion hemodinamica de la persis-
tencia del conducto arterioso es ya visible principalmente
por lafallade medro.®

El peso al momento delacirugiadelos pacientes del gru-
po Il fue en promedio menor que los pacientes del grupo
control. Este hecho es importante ya que la tendencia mun-
dial es de intervenir alos pacientes |o antes posible, y con
procedi mientos menos invasivos, |0 que en ocasiones no se
lograba en pacientes de bajo peso.

El abordaje quirdrgico es algo controversial en cuanto a
Sus ventajas pero, como se menciond anteriormente, la ten-
denciaarealizar procedimientos menosinvasivosesunarea
lidad.’**2 En el grupo de estudio aproximadamente la mitad
de los procedimientos que se realizaron fueron por viatora-
coscOpica, y a compararlo con el resto de los procedimien-
tosrealizados en el mismo grupo, y los procedimientos rea-
lizados en el grupo |, los resultados en cuanto al éxito de la
cirugia fueron los mismos, excepto en un paciente que se
tuvo que reintervenir por flujo ductal residual debido a mi-
gracién delagrapadetitanio, creemosrelacionado con nues-
tracurvade aprendizaje dado quefue el primer paciente con
bajo peso. En relacion a las complicaciones transoperato-
rias, no se presentd ninguna.

Siendo €l objetivo principal de este trabajo €l comparar
el uso de drenajes toracicos en pacientes sometidos al cierre
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quirdrgicodelaPCA, en el grupo de estudio no se colocaron
drenajes toréacicos en ninguno de los pacientes sin haberse
registrado complicaciones transoperatorias ni postoperato-
rias, que se puedan relacionar con este Ultimo hecho. Esim-
portante recalcar que la reduccion transoperatoria del neu-
motorax mediante la col ocaci6n de unasondatipo Nelaton a
través de laincisién previo a su cierre, y la aspiracion del
aire intratoracico, quiza sea el hecho que hizo la diferencia
para no ser necesaria la colocacion de un drenaje torécico.
Laintencién de colocar un drenaje torécico en este tipo de
cirugiaes paraevitar potencial es complicaciones como pue-
de ser el neumotdérax o algun tipo de derrame pleural princi-
pal mente sanguineo o linfético. Con el fin de descartar cual-
quiera de estas Ultimas se tom6 una radiografia de térax al
momento definalizar lacirugiaconlo que selogré deforma
seguraevitar lacolocacién de un drenajetorécico. En el gru-
po |, en 90% delos pacientes se colocd un drengjetoracico y
seregistré un indice de complicaciones rel acionadas con €l
drengje de 18%. El enfisema subcutaneo fue la principal
complicacién, o que pudo deberse aun mal manegjoy cuida-
do de €l drengje torécico, hecho que en laliteratura se men-
ciona; es algo comun en las unidades de cuidados intensi-
vos.® Otras complicaciones como la obstruccién del drenaje
en una paciente que a las 48 horas presentd un quilotérax
postoperatorio ameritd la colocacion de un nuevo drengje.
Si bien laobstruccion del drenaje no estarelacionadacon la
presencia del quilotérax, sino con los cuidados del drenaje,
esta complicacion aumentd la morbilidad en esta paciente
asi como los dias de estancia que permanecio, tanto en la
unidad de cuidadosintensivos como en el hospital. Deigual
manera en un caso se presentd el hecho de que a momento
del retiro del drenaje, parte de éste se quedd dentro de la
cavidad toréacica, lo que obligb a su retiro quirdrgico.
Segun los resultados obtenidos en este estudio compa-
rando ambos grupos, no es necesario colocar un drengje to-
récico para el cierre de PCA con la finalidad de prevenir
complicaciones postoperatorias, yaque el indice de compli-
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caciones transoperatorias y postoperatorias es muy bajo,
aproximadamanete 0.5%, comparado con las complicacio-
nes relacionadas a la colocacién y cuidados de los drengjes
toracicos que llega a ser de hasta 35%.17%1° Comparando
este hecho con la literatura, los indices de complicaciones
de nuestros pacientes son similares alos reportados en otras
series. Delamismamaneraque en nuestra serie, esta descri-
to que estas complicaciones aumentan el tiempo de estancia
intrahospitalariay, por consiguiente, |os costos de la inter-
vencion, tomando en cuenta que estas complicaciones pue-
den ser evitables a no colocar un drengje torécico que no
brinda mayor seguridad ni beneficios para el paciente, es
algo que se debe tomar en cuenta.

En base alo anteriormente mencionado, se podrian men-
cionar como condiciones para dejar un drengje toracico en
estetipo decirugia, lapersistenciadeairelibreenlacavidad
toracicaaln después delareduccion transoperatoriadel neu-
motérax, y la necesidad de una amplia diseccion con lesion
advertidadel drengje linfatico, ya que estas dos situaciones
podrian anticipar complicaciones postoperatorias.

Otro delos objetivos que se analizd en este estudio fuela
estancia hospitalaria de |os pacientes. Primero se valoré su
estancia en la unidad de cuidados intensivos de pediatria,
donde se observé que €l ingreso adichaunidad paralos cui-
dados postoperatorios en los pacientes, a quienes no se les
colocé un drengje toréacico, no fue necesario. En el &rea de
Pediatria de nuestro hospital el lugar idéneo donde recibir
los cuidados necesarios, a contar con un dispositivo como
un drenaje torécico, es la unidad de cuidados intensivos,
motivo que consideramos fue relevante para que todos los
pacientes del primer grupo, a quienes se les coloco un dre-
naje toracico ingresaron a esta unidad. Esto repercutio de
manera negativa en este Ultimo grupo de pacientes al au-
mentar sus dias de estancia intrahospitalariaa casi €l doble
gue en el grupo de estudio, exponiéndol os a otras complica-
ciones como las infecciones cruzadas que se presentan en
este tipo de salas. De la misma manera al obviar €l ingreso
de los pacientes postoperados a esta unidad, se pudo dismi-
nuir la carga de trabajo que existe en la sala, hecho que no
debe ser pasado por alto.

En contraste con los pacientes a quienes se les colocd un
drengjetorécico, € tiempo promedio de estanciaintrahospita-
lariadelos pacientes del grupo de estudio fue delamitad. En
estetipo de cirugiael tiempo promedio de estancia hospitala-
ria se considera es de dos dias, sobre todo en |os procedi-
mientos de cirugia de invasion minima® Es importante
mencionar que tanto los pacientes que fueron sometidos a
procedimientos abiertos como son las toracotomias, asi
como |os pacientes sometidos a toracoscopias en el grupo
I1, tuvieron el mismo tiempo de estancia hospitalaria, o que
es un beneficio innegable para los pacientes.

En relacion alos costos de este procedimiento al compa-
rar ambos grupos se determino que existié una diferencia
aproximada de $6,150 pesos mexicanos por paciente (Figu-
ra 2). Tomando en cuentaalos 45 pacientes que se operaron
desde el afio 2003 hasta el término de este estudio, se consi-
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Figura 2. Diferencia de costos entre ambos grupos en pesos mexica-
nos.

der6 que al afio en el &rea de Pediatria del Hospital Central
Militar, se operan aproximadamente 15 pacientes para cie-
rre de conducto arterioso persistente. La diferencia que se
pudo determinar en cuanto a costos por afio entre ambos gru-
pos es de aproximadamente $92,265 pesos mexicanos, 1o
cual béasicamente esta determinado por €l tiempo de estancia
en launidad de terapiaintensiva pediétrica de aproximada-
mente dos dias, y una estancia hospitalaria en promedio de
cuatro dias.

Conclusiones

Dentro delas conclusiones alas que sellegaron al finali-
zar este estudio, se encuentran las siguientes:

La colocacién de drenajes toracicos no es un procedi-
miento indispensable para el manejo postoperatorio, en la
cirugiaparael cierre del conducto arterioso persistente en
nifios.

No existe un mayor riesgo de complicaciones postope-
ratoriasen el cierrede PCA, a no colocar un drenaje tora-
cico.

Existen complicacionesrelacionadas al uso y cuidado de
drengjes toracicos que aumentan la morbilidad de los pa-
cientes sometidos a cierre de PCA.

El tipo de abordaje quirdrgico no influye en lanecesidad
de utilizar drenajes toracicos en la cirugia para el cierre de
PCA.

L os pacientes a quienes no se les coloca un drenaje tora-
Cico, no ameritan cursar el postoperatorio inmediato en uni-
dades de cuidados intensivos.

La estancia hospitalaria en los pacientes a quienes no se
les coloca un drenaje torécico para la cirugia de cierre de
PCA, es menor comparada con los pacientesalos que seles
colocd un drenaje torécico.

Loscostostotalesdelacirugiaparael cierrede PCA sinla
utilizacion de drenajes torécicos, en nuestra institucién son
menores que cuando se utilizan estos dispositivos.
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