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Ligaduray clipaje dela persistencia del conducto arterioso

con y sin tubo toracico

RA Alvarez-Tostado,* MA Millan, RE Alvarez-Tostado*

Resumen

Existe la duda de que el tubo toracico sea necesario en el posope-
ratorio de la oclusion toracoscépica de la persistencia del conducto
arterioso (PCA), la ausencia de dicho tubo simplificaria el manejo
posoperatorio. Se reportan los resultados de la oclusién toracoscé-
pica del PCA por ligadura y clipaje en 62 casos, en 31 dejando tubo
y 31 sin tubo toracico, 42 del sexo femenino y 20 del masculino, la
edad varié desde prematuros hasta los 15 afios. La indicacién fue
la correccion primaria del PCA no complicado o como primer paso
en el manejo de cardiopatias congénitas mas complejas. La oclu-
sién se hace con la técnica descrita previamente, utilizando una
sonda de Nelaton 14 French por uno de los puertos, retirandola al
anudar el dltimo punto, en los casos en los que no se deja tubo o
dejando un tubo 20 French, por uno de los puertos, fijandolo a la
piel. El tiempo quirdrgico vari6 entre 30 y 120 minutos. Se convirtie-
ron 3 casos, 2 por sangrado y 1 por tener una coartacion ademas
del conducto. En un caso no se encontré conducto. Los 31 casos
sin tubo toracico, cursaron sin complicaciones. No ha habido lesién
del nervio recurrente. La oclusién ha sido del 100%, sin recurren-
cias hasta el momento. Los pacientes sin tubo toracico estan en
condiciones de egresar a las 24 o 48 horas. La utilizacién o no del
tubo debe individualizarse. Si los resultados son reproducibles por
otros grupos, sera el procedimiento de eleccion.
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INTRODUCCION

I manejo convencional de la persistencia del conducto ar-

terioso, hasido ladivisiény suturapor toracotomia, degjan-
do tradicionalmente un tubo torécico en e posoperatorio.t A
principios de los noventa surgio la oclusién toracoscopica del
PCA como unaopcion de mangjo y desde entonces nuestro gru-
po ha puesto en duda la necesidad de dejar un tubo torécico en
estos casos,? 1o que nos motivo ahacer un andlisis comparativo
en el manegjo de estos casos formando dos grupos, uno en e que
no se degjaba tubo torécico y otro en € que si se dejaba tubo
torécico, ya que no encontramos ningun informe a respecto en
laliteratura.

* Departamento de Cirugia Cardiovascular, Hospital Regional 1° de
Octubre, ISSSTE. Hospital Angeles del Pedregal, México, D.F.
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Abstract

The need of a postop chest tube after a PDA thoracoscopic occlusion
is in doubt, it's absence should simplify the postop care. A report of
PDA thoracoscopic occlusion results by clipping and ligation is made
in 62 cases, 31 with chest tube and 31 without chest tube, 42 female
and 20 male, age range between prematures and 15 years. The sur-
gical indication was primary correction of a non complicated PDA or
as the first step in the management of a more complex congenital
cardiopathy. The occlusion is performed by a previously described
technic, inserting a 14 French Nelaton tube through one of the surgi-
cal ports, withdrawing it when the last stich is tied, when no chest
tube is left or leaving a 20 French chest tube through one of the sur-
gical ports, secured by a skin stich. The surgical time range was 30 to
120 minutes. Three cases were converted, 2 for bleeding and 1 for a
PDA plus an aortic coarctation. In one case no patent duct was found.
No one of the 31 cases without tube needed it. There has not been
recurrent nerve lesion. There has been a hundred percent duct occlu-
sion, with no recurrence until now. The patients without a chest tube
are ready for discharge in 24 or 48 hours. The use or not of a chest
tube must be individualized. If these results are reproducible by other
groups, it should be the treatment of choice.

Key words: Ductus arteriosus, clipping, chest tube

MATERIAL Y METODOS

Se revisan 62 casos de Persistencia del Conducto Arterio-
so, que fueron operados en los Hospitales Regional 1° de
Octubre, ISSSTE y Angeles del Pedregal en el Distrito Fe-
deral, de enero del 92 a abril del 97. A todos se les hizo
oclusion toracoscopica del PCA por ligaduray clipaje, de-
jando tubo torécico en el posoperatorio, en el nimero de
caso par y no dejando tubo torécico, en el nimero de caso
non. De estos, 42 fueron del sexo femenino y 20 del mascu-
lino. Laedad vari6 desde prematuros hasta los 15 afios. La
indicacion principal fuela correccion primariadel PCA no
complicado o como el primer paso en el manejo de cardio-
patias congénitas mas complgjas. El diagnostico se integré
por los hallazgos clinicos y radiol6gicos, comprobandose
por Eco bidimensional, en los casos de duda diagndstica o



con cardiopatias més complegjas, se hacia cateterismo car-
diaco. El procedimiento se llevé a cabo bajo anestesia ge-
neral endotraqueal o con intubacion selectiva del bronquio
derecho, con monitoreo cardiaco, saturometro de oxigeno
percutaneo, y estetoscopio esofagico, catéter central y co-
lector de orina, en decubito lateral derecho, en posicion de
toracotomiaizquierda, utilizando 3 6 4 puertos de entrada,
utilizando la técnica previamente descrita,®* se produce la
oclusion toracoscopica del conducto arterioso por medio
de dos ligaduras de poliéster trenzado siliconizado del 2-0
y laaplicacién de uno o dos hemoclips de 9 mm. Se confir-
ma |la desaparicion del soplo por medio del estetoscopio
esofagico, se confirmalaausenciade sangrado y laintegri-
dad del pulmén, seintroduce una sonda de Nelaton 14 French
por uno de los puertos, se expande el pulmén y se cierran
las heridas por planos. Al momento de cerrar la ultima heri-
dacon lasonda de Nelaton, ésta se retira después de haber-
se expandido el pulmon, a anudar el Ultimo punto, cuando
no se deja tubo. En los casos en que se deja tubo se utiliza
uno de Silastic 20 French por uno de los puertos de entrada,
fijandolo a piel con un punto de seda. Se obtiene una placa
de torax portétil en recuperacion o en la terapiay al dia
siguiente, para descartar neumotorax residual o derrame en
todos los casos.

RESULTADOS

El tiempo quirdrgico varid entre 30 y 120 minutos, pro-
medio de 90 minutos, se convirtieron 3 casos, 2 por san-
grado al momento de anudar las ligaduras, controlandose
en ambos antes de convertir el procedimiento, siendo la
causa un borde cortante del bajanudos empleado y 1 por
tener una coartacion ademas del conducto. En otro caso
no se encontrd conducto. En ninguno de los 31 pacientes
sin tubo toréacico se observé neumotdrax o derrame resi-
dual y éstos estaban en condiciones de ser egresados alas
24 0 48 horas. No ha habido lesion del nervio recurrente,
la oclusion ha sido del 100%, sin recurrencias hasta el
momento de la revision.

DISCUSION

Lautilizacién del tubo torécico con sistemade sello de agua,
ha sido la piedra angular en €l control y cuantificacion del
sangrado, drengje y expansion pulmonar permanente, en el
posoperatorio de practicamente todos los procedimientos
quirdrgicos del térax. Estetubo se havenido utilizando préac-
ticamente en formarutinaria desde latercera o cuarta déca-
dadel siglo XX, sea por procedimientos pulmonares, pleu-
rales, cardiovasculares o mediastinales, |0 que haresultado
en un gran acimulo de experienciay conocimiento con re-
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lacién a su manejo, confirmando las bondades de su utiliza-
cion diagnostica o terapéutica, sin embargo, existe morbili-
dad propia del mismo tubo y poco se ha escrito en relacion
a la necesidad absoluta o relativa de su utilizacion en los
distintos procedimientos quirdrgicos torécicos. Al adentrar-
nosen el campo delacirugiatoracoscopicavideo asistiday
amedidaque laexperiencia se vaacumulando, latendencia
es lade simplificar los procedimientos quirargicos, dismi-
nuyendo el dolor y el tiempo de estancia hospitalaria, sin
mermar losresultadosy lacalidad del tratamiento. Estaten-
denciay principalmente el no llenar ninguna de las varia-
bles que hacen mandatorio €l uso del tubo toréacico, nos ha
orillado a poner en duda la necesidad de utilizarlo en el
posoperatorio de la ligadura y clipaje toracoscopico del
conducto arterioso, ya que en este procedimiento rara vez
se llega a lesionar el parénquima pulmonar, el nimero de
Vasos que se seccionan es minimo, el sangrado es muy es-
caso y rara vez se observa pérdida de liquido linfético, la
fisiologia de la ventilacion se modifica poco, debido a que
lalesién en la pared toracica es minima, si se comparaala
gue ocurre en unatoracotomiaformal, permitiendo ademas
conservar las presionesintracavitarias intactas unavez que
se hareexpandido el pulmon y ha quedado herméticamente
sellado el térax.

Muy pronto después de haberseiniciado €l estudio, sehizo
evidente que el tubo toracico no es necesario en la mayoria

Cuadro 1. Criterios para dejar tubo toracico en la oclusion
toracoscopica del PCA.

Sangrado > de 60 mL
Fuga de aire de grandes burbujas*
Fuga de liquido linfatico > de 60 mL

* Al haber reexpandido al pulmén, se efectia maniobra de Valsalva, sumer-
giendo la porcién externa de la sonda de Nelaton intrapleural en una vasija
con agua, para comprobar el tamafio y cantidad de burbujas de aire, si éstas
son mayores de 3 6 4 mm se considera que la fuga de aire es mayor.

Cuadro 2. Ventajas y desventajas de dejar o no tubo toracico.

Ventajas
Con tubo y sello de H,0
Control del drenaje (sangrado,
linfa etc.)
Control de la fuga aérea
Asegura la reexpansion

Sin tubo
Mejor ventilacion PO

Menos dolor
Egreso precoz

Desventajas
Con tubo y sello de H,0
Atelectasias laminares
Riesgo de empiema
Mas dolor
Més tiempo de estancia

Sin tubo
Riesgo de derrame residual
Riesgo de neumotdrax
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delos casos, y que su ausencia aumentael confort posopera-
torio, simplificando su manejo. En realidad las indicaciones
transoperatorias (variables) para dejar un tubo torécico se-
rian fuga de aire casi siempre secundaria alesion del parén-
guima pulmonar, sangrado mayor a habitual y fugade liqui-
do linfético abundante, es decir cualquier situacion que pue-
da producir un neumotdrax o un derrame en la cavidad
toracica (Cuadro 1). Creemos que en este ensayo se ha com-
probado, que el tubo torécico no es necesario en la mayoria
de estos pacientes y es probable que en un futuro se com-
pruebe que en muchos otros procedi mientos toracoscopi cos
sin ninguna de estas variables, requierael tubo en el posope-
ratorio (Cuadro 2).

CONCLUSIONES

La oclusion toracoscopica del PCA por ligaduray clipaje ha
demostrado ser muy efectivay segura, con morbilidad predeci-
ble, snmortalidad y sin recurrencias en este grupo de paci entes.
Se ha comprobado que € tubo torécico no es necesario en €
mane 0 posoperatorio de este procedimiento, Siempre que no se
observen las variables transoperatorias que lo indiquen, como
ocurrio en € 100% de este grupo. Laausenciadel tubo torécico
aumenta € confort y simplifica el mango. La utilizacion del
tubo torécico debe individualizarse, basdndose en los hallazgos
transoperatorios. Si estos resultados son reproducibles por otros
grupos, sera el procedimiento de eleccion.
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