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Resumen

Summary

Introduccion: tradicionalmente los lactantes
portadores de cardiopatias con hiperflujo pulmonar,
bajo peso e infecciones respiratorias, eran sometidos
a cirugia paliativa (banding de arteria pulmonar) al
fracasar el tratamiento médico. Evidencias recientes
han mostrado mejores resultados con la cirugia
correctiva de primera intencion.

Material y método: se analizé retrospectivamente la
base de datos del Departamento de Cardiopatias
Congénitas del Centro Cardiolégico Americano
durante un periodo de 36 meses con el fin de
identificar aquellas cardiopatias con hiperflujo
pulmonar y peso < 6 kg sometidos a cirugia
correctiva con CEC de primera intencién por no
responder al tratamiento médico maximo. Se analizd
la morbimortalidad antes del alta hospitalaria.
Resultados: se incluyeron 22 lactantes corregidos
consecutivamente, con una edad promedio de 151 dias y
4.405 g de peso. Un 36,3% presentd al menos una
complicacioén postoperatoria y apenas uno fallecié (4,5%).
Conclusiones: la evolucién en el manejo
perioperatorio permite efectuar cirugias correctivas
con CEC de primera intencion en lactantes de bajo
peso e hiperflujo pulmonar, con bajo riesgo quirtirgico
evitando la cirugia en dos tiempos.

Palabras clave: PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS
CARDIACOS
CARDIOPATIAS CONGENITAS-cirugia
CIRCULACION EXTRACORPOREA
CIRCULACION PULMONAR
LACTANTE

Introduction: after unsuccessful medical treatment,
infants with congenital heart disease (large left to right
shunt, low weight and pulmonary infections) had
palliative surgery (pulmonary artery banding). However,
recent evidence suggest excellent results with early
corrective surgery.

Methods: we reviewed retrospectively the database of
the Congenital Cardiac Department at the American
Cardiac Center, during a 36-month period in order to
identify all infants who weighed less than 6 kg with
congenital heart deffect and large left to right shunt,
who underwent early surgical repair with
cardiopulmonary bypass after unsuccessful medical
management. We evaluated the morbidity and mortality
before hospital discharge.

Results: 22 infants were included; average age and
weight were 151 days and 4.405 g respectively. At
least one postoperative complication was found in
36,3%; a single death (4,5%) occured.

Conclusions: continuous progress in perioperative
management encouraged early corrective surgical
repair with cardiopulmonary bypass in low weight
infants with large left to right shunts decreasing
operation risks and avoiding two stage surgeries.
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Introduccion

Hasta hace algunos afios se consideraba que el bajo
peso, la desnutricion y la infeccion respiratoria no re-
suelta eran factores de riesgo que contraindicaban la
realizacion de una cirugia cardiaca con circulacion ex-
tracorporea (CEC) en lactantes con cardiopatias congé-
nitas e hiperflujo pulmonar.

En consecuencia, con el fin de disminuir el riesgo
quirurgico, la tendencia era evitar la correccion de pri-
mera intencion y favorecer el tratamiento médico y/o la
cirugia paliativa (banding de la arteria pulmonar) espe-
rando que el peso del lactante fuera el adecuado para ser
sometido a una cirugia definitiva ".

Sin embargo, evidencias recientes han mostrado me-
jores resultados con la cirugia correctiva realizada de
primera intencion " que en dos tiempos. A su vez, pro-
longar el tratamiento médico con el fin de obtener un in-
cremento ponderal adecuado no ha demostrado mejorar
la sobrevida, representando un riesgo adicional al retar-
dar la correccion del defecto .

Apoyados en esas constataciones decidimos revisar
nuestra experiencia con esa poblacién de pacientes.

Material y método

Durante un periodo que comprendié 36 meses (enero de
2003 a enero de 2006) se revisd retrospectivamente la
base de datos del Departamento de Cardiopatias Congé-
nitas del Centro Cardiolégico Americano (Sanatorio
Americano) con el fin de identificar aquellas cardiopa-
tias con hiperflujo pulmonar y peso inferior a los 6 kg
que fueron sometidas a cirugia cardiaca correctiva de
primera intencidn (con CEC) por no responder al trata-
miento médico maximo.

Se excluyeron las cardiopatias complejas con hiper-
flujo pulmonar por constituir un grupo claramente dife-
renciado en cuanto a la estratificacion de riesgo ” y al ti-
po de cirugia (paliativa o correctiva).

Asimismo se excluyo el tnico lactante portador de
comunicacion interventricular que al comienzo de nues-
tra experiencia se le practicd un banding de la arteria
pulmonar.

Consideramos no respuesta al tratamiento médico
maximo cuando, a pesar de un hematocrito mayor a 45%
y dosis maximas de diuréticos y vasodilatadores, persis-
tian elementos de insuficiencia cardiaca.

El criterio considerado para definir infeccion respi-
ratoria preoperatoria fue la presencia de al menos cuatro
de los siguientes hallazgos: temperatura axilar mayor o
igual a 38°C, signos de insuficiencia respiratoria con o
sin asistencia ventilatoria mecanica (AVM), leucocito-
sis mayor a 15.000 elementos/mm’, proteina C reactiva
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y/o velocidad de sedimentacion positivas o evidenciara-
diologica de infeccion.

La no resolucion total de la misma no fue una con-
traindicacion para larealizacion de la cirugia correctiva.

Sin embargo, se exigieron los siguientes criterios
minimos: ausencia de fiebre en las Gltimas 48 horas, des-
censo significativo de la curva de leucocitosis, negativi-
zacion de los cultivos, mejoria radiologica y gasométri-
cay shunt intracardiaco predominantemente de izquier-
da a derecha ©.

Se utilizaron las tablas percentilares habituales para
evaluar el estado nutricional de los lactantes. Cuando el
peso se encontraba por debajo del percentil 3 paraedad y
sexo se clasificaron como desnutridos.

La morbimortalidad considerada fue la acontecida
antes del alta hospitalaria.

Procedimiento quirlrgico

Todos los pacientes fueron sometidos a CEC con la téc-
nica estandar utilizada en nuestro servicio: canulacion
bicava y de aorta ascendente e¢ hipotermia moderada
(29-30°C).

El hematocrito y la saturacion de oxigeno de la san-
gre venosa se mantuvieron durante el periodo de CEC
por encima de 25% y 75% respectivamente.

Los flujos oscilaron entre 70 a 180 ml/kg/min, tra-
tando de mantener una lactacidemia menor a 3 mmol/I.

Luego del clampeo aortico se infundié en forma an-
terograda cardioplegia cristalina extracelular que se re-
piti6 cada 20 minutos.

La correccion del defecto fue efectuada en todos los
casos por atriotomia derecha.

Solamente en los pacientes con canal atrioventricu-
lar completo (CAVC) se utilizd parche sintético (He-
mashield) para el cierre del defecto interventricular; en
el resto de los defectos se empled parche de pericardio
autologo tratado con glutaraldehido al 10%.

En todos los casos se efectudé hemofiltracion conti-
nua durante la CEC con el fin de extraer los factores
proinflamatorios y obtener un hematocrito entre el 42%
y el 45% a la salida de la perfusion.

Exceptuando el cierre de las comunicaciones inte-
rauriculares (CIA) luego del declampeo y al comienzo
del calentamiento, se realiz6 dosis carga de milrinona
(50 gamas/kg), seguido de infusion continua a una dosis
de 0,34 2 0,70 gamas/kg/min segtin la hemodinamia del
paciente.

Luego de la protaminizacion se le administré a todos
los pacientes plaquetas de donante tinico.

La sangre empleada fue en todos los casos irradiada
y deleucocitada con el fin de reducir al minimo la reac-
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cion inflamatoria producida por la superficie no biologi-
ca del circuito de CEC .

Manejo postoperatorio

Todos los pacientes fueron ventilados por volumen a
una frecuencia respiratoria no mayor a 40/min.

Para evitar la hemodilucion, salvo que existiera una
alteracion severa de la crasis y/o sangrado clinico, no se
utilizé plasma para la reposicion de volumen.

Cuando se requirio, y en funcion del hematocrito, se
empleo concentrado de eritrocitos y/o albumina al 20%
con el fin de no provocar una hipooncosis intravascular
que favoreceria el pasaje de volumen al tercer espacio
(por aumento de la permeabilidad capilar), con el consi-
guiente edema parenquimatoso.

La antibioticoterapia consistio en cefuroxime a dosis
de 100 mg/kg/dia durante las primeras 24 horas de ma-
nera profilactica, salvo en los pacientes que ya estaban
recibiendo antibioticos por una infeccion previa, en los
que se prosiguid con la terapia que venia siendo admi-
nistrado hasta su finalizacion.

La via oral fue reiniciada en forma temprana (a las 6
horas de la extubacion) en funcion de la tolerancia géstrica.

Exclusivamente aquellos pacientes con intolerancia
digestiva y/o infeccion severa recibieron alimentacion
parenteral total.

Los elementos de bajo gasto fueron monitorizados
clinica (diurésis menor a 1 ml/kg/h, presion arterial me-
dia menor a 45 mmHg, tiempo de relleno periférico ma-
yor a 3 segundos) y paraclinicamente (lactacidemia ma-
yor a 5 mmol/l).

El diagnostico de sindrome inflamatorio producido
por la CEC fue realizado cuando estuvieran presentes al
menos tres de los siguientes hallazgos:

1. Aumento de la permeabilidad capilar (hipertermia
y/o trastornos neurologicos con hiperexitabilidad;
edema pulmonar y miocardico (falla contractil); as-
citis).

Toérax abierto de causa no cardiogénica.

3. Hipoglicemia refractaria.

Insuficiencia renal.

Los unicos farmacos inotropicos empleados fueron
milrinona (0,37-0,70 gamas/kg/min) y adrenalina como
regulador del tono vasomotor (dosis menor a 0,10 ga-
mas/kg/min).

Se defini6 hipertension arterial pulmonar cuando la
presion sistolica supero el 50% de la sistémica. En los
pacientes en quienes se constatd se tratd con 6xido nitri-
co y sildenafil por via oral.

Resultados

Tomando en cuenta los criterios establecidos, se inclu-
yeron para su estudio los registros médicos y quirtirgi-
cos de 22 lactantes portadores de comunicacion inter-
ventricular (CIV): 12; CAVC: 7y CIA: 3 corregidos de
primera intencion con CEC y en forma consecutiva en
un periodo de 36 meses (enero de 2003 a enero de
2000).

Las caracteristicas clinicas de los pacientes se mues-
tran en la tabla 1.

El promedio de edades y peso fue respectivamente
de 151 dias (50 dias-270 dias) y 4.405 gramos (2.080
2-5.800 gr).

16 pacientes (73%) presentaban una desnutricion se-
vera (tabla 2); cinco asociaban, ademas, una infeccion
respiratoria no resuelta, requiriendo tres de ellos AVM
de la cual no pudieron ser desconectados previo a la ciru-
gia.

En nueve pacientes (41%) se diagnostico un sindro-
me genético asociado (trisomia 21).

36,3 % (ocho pacientes) presentaron al menos una
complicacion en el postoperatorio (tabla 3), resultando
fatal solamente en un caso (sepsis).

El sindrome inflamatorio post CEC no estuvo pre-
sente en la serie analizada.

La presencia de bajo gasto cardiaco a la salida de la
CEC determind que tres pacientes (13,6%) salieran de
block quirtirgico con el torax abierto (tabla 3).

18% (4 pacientes) requirieron del empleo de oxido
nitrico y sildenafil por haber presentado hipertension
pulmonar en el postoperatorio inmediato.

No se requirio la colocacion de marcapasos por blo-
queo auriculo-ventricular permanente.

La taquicardia nodal ectdpica (tabla 3), complica-
cion grave y esperable en este grupo de pacientes, se re-
solvid con medidas fisicas y suspension de farmacos
inotropicos. En ninglin caso fue necesaria la administra-
cion de amiodarona.

Debimos deplorar un solo deceso (4,5%); dicho pa-
ciente de 1 mes y 29 dias, portador de trisomia 21 y
CAVC presentaba desnutricion severa (2.980 g) ¢ infec-
cion respiratoria no resuelta, por lo que no podia ser des-
conectado de AVM antes de la correccion quirtirgica.

Fallece a los 26 dias de postoperatorio de falla mul-
tiorganica de etiologia infecciosa (sepsis).

El ecocardiograma de control no mostré defectos re-
siduales significativos.

Salvo nuestro unico deceso el empleo de inotrdpicos
y AVM tuvieron una duracion promedio de 2,7 dias
(0-18 dias) y 3,4 dias (4 horas —35 dias) respectivamente
(tabla 1).
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Tabla 1.Caracteristicas clinicas

Paciente N°  Edad/dias Peso/g P Diagnéstico AVM/horas CTI/dias  Inotrépicos/ Resultado
horas

1 50 4.350 10 CIv 16 6 Alta
2 90 3.420 <3 CIv 16 4 16 Alta
3 270 5.800 <3 CIv 10 2 12 Alta
4 90 3.200 <3 CIvV 9 2 19 Alta
5 132 4.800 <3 CIv 6 14 24 Alta
6 140 3.920 <3 CIv 6 2 15 Alta
7 150 5.380 <3 CIv 8 3 12 Alta
8 120 5.600 5 CIvV 6 2 13 Alta
9 210 5.600 <3 CIv 120 6 96 Alta
10 180 5.700 <3 CIv 4 2 Alta
11 150 5.380 <3 CIvV 8 3 12 Alta
12 191 4.200 <3 * CAVC 36 4 48 Alta
13 180 4.800 5% CAVC 840 48 432 Alta
14 180 5.700 25 * CAVC 24 4 72 Alta
15 147 5.500 25 * CAVC 168 13 168 Alta
16 270 5.800 10 * CAVC 7 2 30 Alta
17 120 3.900 * CAVC 24/48 9 72 Alta
18 59 2.980 5 * CAVC 624 26 624 Fallece
19 131 2.080 <3 CIA 4 8 12 Alta
20 102 3.000 <3 CIA 15 6 36 Alta
21 210 5.500 <3 CIA 10 1 Alta
22 54 3.200 <3 CIv 10 2 12 Alta

CIV: comunicacion interventricular; CAVC: canal atrio ventricular completo; CIA: comunicacion interauricular. P: percentil peso.

* percentiles de acuerdo a tablas para nifios con sindrome de Down

E173% de los pacientes fueron extubados en las pri-
meras 24 horas del postoperatorio.

De los tres pacientes con desnutricion e infeccion
respiratoria no resuelta que estaban en AVM previo a la
correccion quirtrgica, dos fueron extubados a las 15 ho-
ras y 5 dias respectivamente.

El tercero fue nuestro tnico deceso, siendo a su vez
el unico de los cinco pacientes con desnutricion e infec-
cion respiratoria no resuelta que no evolucion6 favora-
blemente.

Las tres CIA incluidas en el estudio debieron ser co-
rregidas a pesar de la corta edad por el bajo ascenso pon-
deral y el severo compromiso respiratorio .
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Discusion

Si bien es frecuente que en los paises en vias de desarro-
llo los lactantes con cardiopatias congénitas e hiperflujo
pulmonar se presenten con desnutricion e insuficiencia
respiratoria por infecciones pulmonares recurrentes,
aun no esta claramente establecido cual es el mejor tra-
tamiento para este grupo de pacientes ©.

Lo habitual es tratar de diferir la cirugia correctiva por
el eventual riesgo adicional que implicaria someter a es-
tos enfermos criticos, a las complicaciones de una CEC.

Las cardiopatias con hiperflujo pulmonar suelen ma-
nifestarse en el lactante con sintomas respiratorios y mal
ascenso ponderal ¢,
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Tabla 2. Comorbilidad Tabla 3. Complicaciones postoperatorias
N % N %
Desnutricion 15 73 Taquicardia nodal ectopica 2 9
Infeccion respiratoria no resuelta 5 23 Insuficiencia renal 1 4,5
Sindrome genético trisomia 21 9 41 PCR 1 4,5
Broncodisplasia 2 9 Sepsis 1* 4.5
HTAP 4 18
En los paises como el nuestro, en vias de desarrollo, Bajo gasto 3 13,6
este grupo se presenta con mayor’ gravedad debido a la Sindrome inflamatorio post CEC 0 0
desnutricion y a la consulta tardia y/o irregular como
consecuencia del perfil socioecondmico . Bloqueo AV completo 0 0
Enn 1l lactan 1 73% eran desnutri- . L . . .
d uestra serie de lactantes, el 73% e PCR: paro cardiorrespiratorio; HTAP: hipertension arterial pulmo-
0S SCVCrOs. nar; CEC: circulacion extracorporea; AV: auriculoventricular.
Si ademdas tomamos en cuenta que el compromiso * Fallece.

pulmonar causado por el hiperflujo y la reactividad arte-
riolar aumentada predisponen a las infecciones reitera-
das y a la necesidad muchas veces de AVM (tres de los
cinco pacientes con infeccion respiratoria no resuelta no
podian destetarse de la AVM) podemos comprender que
la decision de la oportunidad quirtrgica resulte dificil de
tomar.

Actualmente se ha demostrado que en ausencia de
respuesta al tratamiento médico, prolongarlo con el fin
de obtener un mejor crecimiento y desarrollo no sélo se
ha revelado ineficaz al no aumentar la sobrevida, sino
que ademas expone a una mayor morbilidad debido a
que se perpetua el circulo vicioso entre el mal progreso
ponderal, las infecciones respiratorias y su repercusion
debido al hiperflujo **).

Por esa razdn nosotros compartimos la conducta
adoptada por otros equipos “*'*'? en cuanto a la correc-
cion del defecto en forma temprana, atin en lactantes pe-
quefios con desnutricion, a pesar de una infeccion respira-
toria preoperatorio no resuelta, basados en la constatacion
clinica de que la infeccién pulmonar en presencia de un
hiperflujo significativo tiene escasas chances de éxito .

La serie de Bhalt © refuerza estos conceptos, sobre
todo por tratarse de una publicacion de un pais en vias de
desarrollo.

En algunos centros existe atin la tendencia de favore-
cer la estrategia del tratamiento quirargico en dos etapas
(paliativo primero y correctivo después) cuando existe
un significativo shunt de izquierda a derecha a nivel ven-
tricular. Cuando se trata de shunts a nivel auricular, co-
mo en el caso de nuestros tres lactantes con CIA, el ban-
ding de la arteria pulmonar no tiene indicacion. En nues-
tros pacientes, la cirugia correctiva debio indicarse para
cortar el circulo vicioso de desnutricion, hiperflujo pul-
monar e infecciones respiratorias recurrentes ).

El banding de la arteria pulmonar fue introducido en
1951,y brindé gran utilidad, en una época en la cual la
mortalidad de este procedimiento, sumada a la de la ex-
traccion en el momento de la correccion y a la de aque-
llos pacientes que fallecian entre las dos cirugias, era
menor, que la de la correccion temprana con CEC 7,

Este tipo de estrategia estd basado en el viejo precep-
to de que someter a este grupo de pacientes a una CEC,
aumentaria el riesgo quirargico al exacerbar el edema
pulmonar y generalizar la infeccion en lactantes con de-
fensas disminuidas .

Sin embargo, los continuos progresos obtenidos en
las técnicas de CEC (miniaturizacion del circuito, tipo
de “Priming”, hemofiltracion, hipotermia moderada >
28°C) anestesia y postoperatorio, han logrado descender
significativamente el riesgo quirtirgico, permitiendo co-
rregir la mayoria de las cardiopatias en etapas tempranas
de la vida sin necesidad de pasar por una cirugia paliati-
va previa #1010,

Cuando analizamos la mortalidad de la estrategia en
dos etapas, banding y posteriormente desbanding con
reparacion de la cardiopatia y de la arteria pulmonar es-
tenosada, vemos que las cifras publicadas son significa-
tivas: 16% y 10% respectivamente %

Las mismas no han cambiado demasiado a lo largo del
tiempo, en cambio si ha habido una marcada reduccion en
la mortalidad en las cirugias con CEC en neonatos y lac-
tantes pequefios, cuando son realizados de primera inten-
cion. Para el cierre de CIV, por ejemplo, la mortalidad in-
trahospitalaria en la mayoria de los centros no supera el
3% 719y para la reparacion de los CAVC series recientes
refieren para los lactantes menores de 5 kg cifras del or-
den del 7,8% ©. Vemos entonces que la sobrevida en la
actualidad es mayor con la correccion temprana de prime-

Archivos de Pediatria del Uruguay 2007; 78 (2)



120 « Cirugia cardiaca correctiva con circulacion extracorporea en lactantes de bajo peso

ra intencion, que con la estrategia en dos etapas, la cual
posee una mortalidad del 26% si hacemos la sumatoria de
los dos procedimientos (16% y 10%).

En nuestra serie de 22 lactantes con cirugia correcti-
va de primera intencion solamente tuvimos un deceso, lo
que determind una mortalidad intrahospitalaria del
4,5%.

Por esta razon la tendencia actual es reservar la ciru-
gia paliativa para casos muy puntuales: algunos tipos de
CIV multiple, CAVC con ventriculos disbalanceados o
pacientes que asocien otras anomalias cardiacas o extra-
cardiacas 0712,

Larealizacion de un solo acto quirtirgico no solo dis-
minuye la morbimortalidad sino que ademas optimiza
los costos de la atencion médica.

El argumento de que estos pacientes (muchas veces
en AVM) se beneficiarian con la realizacion de un ban-
ding de la arteria pulmonar, esgrimiendo la ventaja ted-
rica de evitar una CEC, debe ser confrontado con la difi-
cultad que plantea ajustar precisamente un banding en
un lactante con infeccion respiratoria, la cual a su vez
lleva al aumento transitorio de las resistencias pulmona-
res agravando la hipoxia ©.

Dos de los problemas mas graves relacionados con el
empleo de CEC en este grupo de pacientes son, por un
lado, la escasa reserva funcional como consecuencia de
la inmadurez de ciertos 6rganos y sistemas y por otro, la
importante reaccion inflamatoria desencadenada por la
exposicion del organismo a una superficie no biocompa-
tible desproporcionadamente mayor a la de la superficie
corporal >,

Cuando lactantes de bajo peso son sometidos a una
CEC no solo se ven enfrentados a situaciones biologicas
extremas en términos de temperatura, flujos sanguineos
y condiciones hemodindmicas, sino que también, a la
hemodilucioén, al contacto con superficies no biolégicas
y al efecto mecénico ejercidos sobre los elementos for-
mes de la sangre .

Todos estos fenomenos deben ser atenuados con un
apropiado manejo perioperatorio para evitar una despro-
porcionada respuesta inflamatoria, la cual en este grupo
de pacientes se traduciria en severas alteraciones de la
coagulacion, del sistema nervioso central y de la hemo-
dinamia ¥,

Los avances de la bioingenieria han permitido contar
con materiales més adaptados '*'> mejorando su rendi-
miento y logrando asi disminuir la inflamacién provoca-
da por éstos.

Sin embargo, el avance mas importante se debe al
perfeccionamiento de las técnicas de perfusion, minia-
turizando los circuitos y evitando el bajo gasto (satura-
ciones venosas y hematocritos >de 75%y 25% respecti-
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vamente y lactacidemias < a 3 mmol/l) y la hipotermia
profunda.

El empleo de sangre deleucocitada y de plaquetas de
donante tnico, asi como el empleo de la ultrafiltracion
continua y/o modificada con el fin de extraer factores
proinflamatorios del circuito '*'® han resultado de fun-
damental importancia.

El sindrome inflamatorio post CEC puede causar
efectos deletéreos en varios parénquimas, sobre todo en
el pulmdn que ya tiene edema previo, rifidn (insuficien-
ciarenal), miocardio (falla cardiaca) y encéfalo (excita-
cion e hipertermia).

No se diagnosticd en nuestra serie sindrome infla-
matorio post CEC, lo cual fue uno de los factores deter-
minantes para que en este grupo extremadamente grave,
solo el 36.3% presentara complicaciones postoperato-
rias y uno solo falleciera.

Por su parte tomando en consideracion la desnutricion
de este grupo de pacientes, (73%) en el postoperatorio, se
tratd de mantener una presion oncotica intravascular lo
mas cercana a lo normal, evitando por todos los medios
causar mayor hemodilucion. En este sentido se mantuvo
un hematocrito entre 42% a 45% y salvo alteracion de la
crasis no se utilizo plasma como expansor. Unicamente
se emplearon globulos rojos y albumina en funcion del
hematocrito. Varias publicaciones han resaltado la im-
portancia de estos aspectos cuando se realiza una CEC en
lactantes con bajo peso y desnutricion %2,

Este manejo postoperatorio determiné que el 66%, a
pesar de su gravedad, pudiese ser extubado en las prime-
ras 24 horas de la cirugia y que la duracion promedio de
la AVM fuera de tan solo 3,4 dias.

Ademas, cuatro de los cinco pacientes con desnutri-
cion e infeccion respiratoria, evolucionaron satisfacto-
riamente, contrastando con la serie de Bhalt © en la cual
fallecieron cinco de los seis pacientes que no pudieron
ser sometidos a cirugia correctiva.

Conclusiones

En suma, nuestros resultados confirman la tendencia ac-
tual, reflejada en la literatura, de que la evolucion en el
manejo perioperatorio permite efectuar cirugias correcti-
vas con CEC de primera intencion en lactantes en bajo
peso e hiperflujo pulmonar, sin necesidad de realizar una
cirugia paliativa previa, evitando asi exponer al paciente
a dos procedimientos quirtirgicos. El banding de la arte-
ria pulmonar queda reservado para casos puntuales.
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