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Resumen

Introduccion: La persistencia de conducto arterioso es la cardiopatia congénita aciandgena mds
frecuente en recién nacidos pretérmino. Su prondstico es malo si se deja a su evolucién natural, ya que
causa dafno pulmonar irreversible y excelente si se le atiende de manera oportuna cerrando el conducto.
Objetivos: Revisar la evolucién asi como la morbimortalidad en pacientes sometidos a cierre quirtrgico
de persistencia del conducto arterioso en una Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales en un periodo
de 2 afos 5 meses.
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Material y Métodos: Se analizan los antecedentes, la evolucidn clinica, método diagnéstico y manejo
quirurgico abierto de 31 pacientes con diagndstico de persistencia de conducto arterioso de octubre de
2006 a marzo de 2009. La cirugia se realiz6 a los 31 pacientes, con una sobrevida 84%.

Resultados: 1a edad gestacional (EG) fue de < 30 semanas en 6; entre 30 y 32, 12 pacientes y entre
32 y 35, 13 pacientes. La edad extrauterina al momento de la cirugia fue 15 dias promedio. El 53.8%
(14) cursé con enfermedad de membrana hialina de grado variable. E1 76.9% (20) curs6 con hipertensién
pulmonar de grado variable. El ecocardiograma confirmé el diagnéstico en el 100% de los pacientes.
Complicaciones: desgarro pleural 41%. Defuncién en 5 pacientes. Ningtin caso fallecié durante el pro-
cedimiento quirdrgico, o a consecuencia de él.

Conclusiones: El cierre quirargico resulté es una opcién ttil con baja morbimortalidad, factible de
realizar en un hospital de 2° nivel, en donde exista una unidad de cuidados intensivos neonatales y un
cirujano pediatra con buen entrenamiento. Es un procedimiento quirtrgico relativamente sencillo con
complicaciones minimas. Consideramos que es de gran utilidad la cirugia cuando las indicaciones para
cierre farmacolégico no son posibles, ya sea por las condiciones del nifio o bien, por estar fuera de la
edad para ésta

Palabras clave: Ducto Arterioso Permeable; Ducto arterioso Permeable en Recién Nacidos Prematuros;
Cierre Quirtrgico de Ducto Arterioso Permeable.

Experience in the surgical closure of ductus arteriosus in a Permeable

Neonatal Intensive Care Unit (NICU) of a Level 2 Hospital
in Guadalajara, Jal. Mexico
Abstract

Introduction: The ductus arteriosus is the most common congenital heart disease in preterm infants.
His prognosis is poor if left to natural evolution, as it causes irreversible lung damage and excellent if
it serves a timely manner by closing the canal. Objectives: To review the evolution and morbidity in
patients undergoing surgical closure of patent ductus arteriosus in a neonatal intensive care unit over a
period of two years five months.

Material and Methods: The history, clinical outcome, diagnostic methods and open surgical manage-
ment of 31 patients with patent ductus arteriosus October 2006 to March 2009. Surgery was performed
on 31 patients, survival was 84%.

Results: The gestational age (GA) was <30 weeks in 6, between 30 and 32, and 12 patients between 32
and 35, 13 patients. Extrauterine age at the time of surgery was 15 days on average. 53.8% (14) studied
with hyaline membrane disease of varying degrees. 76.9% (20) studied with variable degrees of pulmonary
hypertension. The echocardiogram confirmed the diagnosis in 100% of patients. Complications: 41%
pleural tear. Death in 5 patients. No cases died during the surgical procedure, or because of it.

Conclusions: The surgical closure resulted is a useful option with low morbidity, feasible to conduct
a Level 2 hospital, where there is a neonatal intensive care unit and a pediatric surgeon with good tra-
ining. It is a relatively simple surgical procedure with minimal complications. It is of great use surgery
when indications for pharmacological closure is not possible, either by the terms of the child or because
of being out for this age

Index words: Patent ductus Arteriosus; Surgical Closure of Ductus Arteriosus; Patent Ductus Arte-
riosus in Premature New Borns.

Introduccién

El Ducto Arterioso Permeable (DAP), es un Es el mas comtn de los defectos cardiacos con-
problema frecuente y complejo, que se presenta génitos,'? Afecta a uno de cada 5,000 RN a térmi-
fundamentalmente en nifios recién nacidos (RN) no.”” La incidencia global en RN prematuro es de
prematuros. 50-70%, llegando a afectar hasta el 80% de los RN
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pretérmino de muy bajo peso (<1000 grs.).* Estd
intimamente relacionado con la morbimortalidad
de los RN prematuros por lo cual se considera un
importante problema de salud publica.

Los RN con mis alto riesgo de presentar DAP
son los que desarrollan sindrome de dificultad
Respiratoria.

Algunos otros factores afectan una mayor inci-
dencia de DAP, como el uso de sulfato de Mg en
la madre?®, la diabetes gestacional®, la hemorragia
preparto y el embarazo multiple.’

El ducto arterioso permeable hemodindmica-
mente significativo (DAP-HS), es aquel en el que
hay sintomas clinicos y signos fisicos que hacen
sospechar el diagndstico, sin embargo cuando
éste se hace exclusivamente en bases clinicas el
diagnéstico es tardio.

La Ecocardiografia permite un diagndstico
temprano, ya que un didmetro de DAP mayor a
1.5 mm, con una relacién flujo pulmonar/flujo
sistémico superior a 1.5, es un indice altamente
predictivo de que el DAP no se va a cerrar y por lo
tanto un alto porcentaje de los casos desarrollard
un ducto arterioso permeable hemodindmicamen-
te significativo (DAP-HS), permitiendo tomar
decisiones tempranas para cierre farmacolégico o
en caso de falla de éste, cierre quirtrgico.”"

En este estudio mostramos nuestros resultados
con el cierre quirtrgico del DAP en aquellos pa-
cientes en los cuales hubo fracaso de cierre farma-
colégico o eran mayores a la edad indicada para
cierre farmacolégico, mostrando una sobrevida
del 84%, con minimas complicaciones.

Objetivos

Revisar la evolucién asi como la morbimortali-
dad en pacientes sometidos a cierre quirdrgico de
persistencia del conducto arterioso en una Unidad

de Cuidados Intensivos Neonatales en un periodo
de 2.5 afos.

Material y Métodos

Se analizan los antecedentes, evolucién clinica
y el manejo quirdrgico abierto de 31 pacientes
con diagnéstico de DAP de octubre de 2006 a
marzo de 2009.

Los criterios para cierre quirargico fueron: 1)
Falla al cierre farmacoldgico, 2) Mas de 7 dias
de vida extrauterina con signos hemodindmicas
francos de Hipertensién pulmonar secundaria a
DAP y un ecocardiograma con conducto mayor
de 1.5 mm.

Vol. 17, No. 1, Enero-Marzo 2010

La cirugia se realizé a los 31 pacientes (100%).
La técnica quirtrgica fue con abordaje extrapleural
en todos los casos y cierre de conducto con doble
ligadura de seda 2.-0.

A los pacientes en que se abri6 la pleura se
manejo con sonda pleural por 24 hrs., o con re-
paracién directa del desgarro sin sonda. El tiempo
quirurgico fue de 30 a 60 mins, con promedio de
45 minutos.

Resultados

Se estudiaron 31 pacientes; de estos, 19 corres-
pondieron al sexo masculino y 12 al femenino.
6 pacientes tuvieron menos de 30 semanas de
gestacién (SG), 12 entre 30 y 32 SG, y 13 entre
32y 35 SG.

Con respecto al peso al nacimiento: 3 pacientes
eran menores de 1 Kg., 20 pacientes tuvieron un
peso entre 1y 1.5 Kg. y 8 pacientes entre 1.5 y
2 Kg.

Con respecto al momento de la cirugia, todos
los pacientes se operaron entre 7 y 10 dias de
Vida extrauterina, en 15 pacientes no recibieron
tratamiento farmacoldgico por haberse diagnosti-
cado tardiamente, 12 tuvieron falla al tratamiento
farmacoldgico y 4 con alguna contraindicacién
médica para cierre farmacoldgico como sepsis,
Insuficiencia renal aguda y/o alteraciones de la
coagulacién.

Los principales signos encontrados fueron
pulsos amplios (31) (100%), soplo (31) (100%)
e hiperactividad precordial (22) (84.6%), falta
de ganancia ponderal (10) (38%). E1 53.8% (14)
cursé con enfermedad de membrana hialina de
grado variable.

E1 76.9% (20) curs6 con hipertensién pulmo-
nar de grado variable. La radiografia de térax no
mostrd cardiomegalia, pero si un incremento de
la vasculatura arterial pulmonar hasta infiltrado
venocapilar de grados variables. El ecocardiogra-
ma confirmé el diagnéstico en el 100% de los
pacientes.

Las complicaciones del procedimiento quirtr-
gico fueron: Neumotdrax en 8 casos (30%) que
fueron los pacientes en que accidentalmente se
abrié la pleura durante el procedimiento quirtr-
gico y el cual se resolvié con sonda pleural.

No hubo muertes a consecuencia de la cirugfa.

Los 5 pacientes que fallecieron fue por: He-
morragia interventricular (1 caso), Hemorragia
multiple sistémica (Hemofilia tipo B, 1 caso)
Choque séptico (2 casos), Hipertensiéon arterial
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pulmonar persistente (1 caso). Todos los pacien-
tes que sobrevivieron pudieron extubarse en un
periodo de 2-5 dias después de la cirugfa.

Hasta el momento no ha habido ningtin caso
con reapertura.

Discusion

Un porcentaje variable de RN con DAP-HS no
responden a cierre farmacoldgico, o tienen alguna
contraindicacién formal para intentarlo; es en
ellos en los que se debe hacer un cierre quirtrgico.
Algunos autores senalan una morbimortalidad de
24% en pacientes con cierre quirtrgico vs. 13%
con cierre farmacoldgico.'*

En este estudio no evaluamos el cierre farma-
colégico, sino Unicamente la evolucién de los
pacientes a los cuales se les hizo cierre quirtrgico.

Las complicaciones reportadas en la literatura,
atribuidas a la cirugfa propia del DAP son San-
grado o hemorragia intraoperatorias 4 al 10%.
Neumotérax 1-13%, Quilotérax 1-4%, Infeccién
7-8%, Infeccién de la Herida 1-2%, Desgarro
ductal 2-2.5%, Lesién del laringeo recurrente con
pardlisis de cuerdas vocales 1 a 8%.7 152

En nuestro estudio la dnica complicacién
trans-operatoria encontrada fue desgarro de pleu-
ra, que se resolvié con sonda pleural, y nuestra
mortalidad operatoria fue de 0%

Conclusiones

Nosotros consideramos que el cierre quirdrgico
abierto por via extrapleural en nuestro hospital fue
una opcién muy ttil con baja morbi-mortalidad,
por lo cual consideramos que es un procedimiento
quirurgico relativamente sencillo con complica-
ciones minimas, que puede realizarse la misma
UCIN., siendo factible de llevarse a cabo en un
hospital de 2° nivel, en donde exista una unidad
de cuidados intensivos neonatales y un cirujano
pediatra con buen entrenamiento.

Nuestros resultados son muy satisfactorios con
una sobrevida global del 84%. Consideramos que
es de gran utilidad la cirugfa cuando las indicacio-
nes para cierre farmacoldgico no son posibles, ya
sea por las condiciones del nifio o bien, por estar
fuera de la edad para esta.
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