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Resumen

Antecedentes: Las cardiopatias se consideran como la
primera causa de enfermedades congénitas en nuestro pais.
El Ducto Arterioso Permeable DAP, es el defecto cardiaco
congénito mas comun y se considera un importante
problema de salud publica. Objetivo: Mostrar nuestra
experiencia en el cierre quirtrgico del conducto arterioso en
un Hospital de 2° nivel que cuenta con Unidad de Cuidados
intensivos Neonatales (UCIN). Material y metodos: Se
analizaron 133 registros clinicos de pacientes con cierre
quirtrgico de DAP. Las variables revisadas fueron sexo, edad
gestacional, motivo de ingreso, edad y peso al momento de
la cirugia, técnica quirurgica, tiempo quirtrgico, tiempo
extubacion post cirugia, asi como complicaciones y
mortalidad. Resultados: Los 133 eran recién nacidos (RN)
desde 24.1 semanas de gestacion (SDG) hasta 41 SDG, a
todos se les realizd cierre quirdrgico; 3 por toracoscopia y
130 por Toracotomia posterolateral izquierda.13 pacientes
fallecieron que representa una mortalidad de 8%, ninguno
fallecié por complicaciones transquirtrgicas. Discusion: En
nuestro hospital el Ducto arterioso permeable es la causa
mas frecuente de cardiopatia congénita, los sintomas clinicos
del mismo se sobreponen con algunas otras enfermedades
propias del Recién nacido prematuro como Sindrome de
distress respiratorio, Taquipnea transitoria del RN, sepsis,
neumonia intrauterina, las cuales pueden motivar la falla de
cierre fisiolgico y/o anatémico del ducto y asi mismo el
ducto puede perpetuar problemas respiratorios y sistémicos
enel RN. Conclusiones: En hospitales de 2° nivel que cuentan
con UCIN, el cierre quirtrgico de DAP puede ser llevada a
cabo por cirujanos pediatras, la técnica es reproducible, facil
de realizar, disminuyendo las complicaciones atribuidas a
esta enfermedad. La mortalidad post operatoria es similar
a la reportada en centros de alta especialidad, en donde se
cuenta con cirujanos cardiovasculares pedidtricos.

Palabras claves: Ducto Arterioso Permeable, Ducto

arterioso Permeable en Recién Nacidos Prematuros, Cierre
Quirtrgico de Ducto Arterioso Permeable
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Summary

The Patent ductus arteriosus (PDA) is the most
frequent congenital cardiac defect in newborns. Its
incidence is high in premature newborns. Actually it
is considered a public health problem in the neonatal
intensive care units. Objetive: The aim of this paper
is to show our experience with the surgical closure
of PDA in a second level attention hospital with
neonatal intensive care unit. Material and methods:
We analyzed133 patients in which we performed a
surgical closure of the PDA. We studied gender,
gestational age, pulmonary hypertension, indication
of surgery, surgical technique, extubation time in the
post-operatory period, complications and mortality.
Results: The 133 patients were newborns (24.1 to 41
weeks of gestational age), 72 patients were female and
77 were male. All the patients had the surgical closure
of PDA, three by thoracoscopy and 130 by open left
posterior lateral thoracothomy. None resulted in death
during the surgical procedure and thirteen patients
resulted in death, which represents a mortality rate of
9%,. Discusion: PDA is the most frecuent congenital
cardiac defect in our hospital and is present in most
premature newborns. The pharmacological closure
of the PDA has precise indications, but when there
are contraindications, surgical closure is mandatory.
Conclusions: In second level attention hospitals who
have a neonatal intensive care units, the surgical
closure of PDA can be done by pediatric surgeons, the
procedure is easy to perform it is reproductible with
very few complications diminishing the morbility
associated to this congenital heart disease. The
post operatory mortality is similar or even less than
literature reports in hospitals that have cardiothoracic
pediatric surgeons

Key words: Patent ductus Arteriosus, Surgical Closure
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Introduccion

El Ducto Arterioso Permeable (DAP), es la cardiopatia
congénita que se presenta con mayor frecuencia en nifios
recién nacidos (RN). Es el mas comun de los defectos
cardiacos congénitos (1,2,3,21), Afecta a uno de cada 5,000
RN a término (2,7).La incidencia global en RN prematuro
es de 50-70%, llegando a afectar hasta el 80% de los RN
pretérmino de muy bajo peso (<1000 grs.) (4,5,6). Esta
intimamente relacionado con la morbi-mortalidad de los
RN prematuros por lo cual se considera un importante
problema de salud publica. Los RN con mas alto riesgo
de presentar DAP son los que desarrollan Sindrome de
Dificultad Respiratoria (SDR), Taquipnea Transitoria
del RN (TTRN), Neumonia Intrauterina, Sindrome de
Aspiracion de Meconio y/o Hipertension Pulmonar
Persistente del RN(5).El diagnostico DAP en bases clinicas
es dificil, ya que los sintomas y signos se pueden confundir
con algunos problemas respiratorios del RN o con
septicemia, lo cual hace que eldiagnostico de un Ducto
Arterioso  PermeableHemodinamicamenteSignificativo
(DAP-HS) sea tardio. Las unidades de cuidados intensivos
neonatales cada vez tienen mayor éxito en la sobrevida
de pacientes mds prematuros y el diagnostico no invasivo
de cardiopatias con equipos portitiles como el Eco
cardiogramaDoppler es de facil acceso a dichas unidades y
por ende el diagndstico temprano se ha incrementado en
forma importante; Un didmetro de DAP mayor a 1.5 mm,
con un QP/QS superior a 1.5, es altamente predictivo de
que el DAP no sevaacerrary por lo tanto un alto porcentaje
de los casos desarrollara unDAP-HS, permitiendo tomar
decisiones tempranas para cierre farmacoldgico o en caso
de falla de éste, cierre quirdrgico (9,10,11, 21, 23, 24,25).
En este estudio mostramos nuestros resultados con el
cierre quirurgico del DAP en aquellos pacientes que por
alguna indicacion ameritaba cerrarse y que hubo falla
al cierre farmacoldgico o una contraindicaciéon para el
mismo, en pacientes de una unidad de cuidados intensivos
neonatales.

Objetivos:Mostrar la experiencia que se ha adquirido con
el cierre quirdrgico del ducto arterioso permeable, en una
unidad de Cuidados Intensivos Neonatales en un hospital
de 2° Nivel de Atencion que cuenta con cirujanos pediatras
sin especialidad en cirugia cardiovascular mejorando la
sobrevida de pacientes con DAP-HS.

Material y Métodos: Desde Enero del 2001 hasta
Diciembre del 2016 se han realizado un total de 190
cierres quirurgicos de DAP. Se analizaron los expedientes
de manera retrospectiva encontrando 133 expedientes
completos de RN que fueron sometidos a cierre quirurgico
de DAP; el resto que son 57 pacientes, no tenian el
expediente completo o no eran del grupo de RN, porlo cual

fueron excluidos.Grafica 1. Las variables revisadas fueron
sexo, edad gestacional, motivo de ingreso, tratamiento
farmacoldgico, edad y peso al momento de la cirugia,
tipo de abordaje, tiempo quirtrgico, imposibilidad para
extubar al paciente, tiempo extubacion post cirugia, asi
como complicaciones y mortalidad.

El grupo de Recién nacidos comprendia un rango de 24.1
hasta 41 semanas de edad gestacional (SDG). Este grupo a
su vez se subdivi6 en 4 grupos.

o Grupo 1.1: los prematuros extremos menores de 28 SDG
e Grupo 1.2: De 28 a 34 SDG
e Grupo 1.3: De 35a 37 SDG
e Grupo 1.4: De 37 a 41 SDG

Todos los pacientesingresaron a la UCIN por prematurez
y algun otro problema asociado: Respiratorio (SDR O
TTRN), sepsis neonatal, hipoxia neonatal, desnutricion
asimétrica y otros.

A todos los pacientes les realizaba un Eco cardiograma
Doppler y si existia un diametro de DAP mayor a 1.5 mm,
con una relacion flujo pulmonar/flujo sistémico superior
a 1.5 entraban al protocolo de cierre, para lo cual se
dividieron en dos grupos

Grupo A: se sometian inicialmente a cierre farmacolégico
base de Ketoprofeno, Ibuprofeno, o paracetamol, se daba
un ciclo de 3 dias, si no habia respuesta Eco cardiograficay
si era factible se intentaba un 2° ciclo de 3 dias y si no habia
respuesta o habia alguna contraindicacion para su uso, el
paciente era sometido a cierre quirdrgico.

Grupo B: pacientes con alguna contraindicacién para
cierre farmacoldgico y pasaban directamente a cierre
quirurgico.

La técnica quirurgica utilizada (Figura 1-4) en los
pacientes fue por toracotomia posterolateral izquierda,
(130) y por toracoscopia en 3. Los de toracotomia abierta
fue con abordaje extra pleural inicialmente y en caso de
desgarro de la pleura se completa intrapleural; se identifica
el conducto teniendo como referencia primordial el nervio
vago y el laringeo recurrente, se diseca con cuidado en
todo su diametro y se hace doble ligadura con seda 3 0 4-0
sin seccion del ducto. Si fue extra pleural no se deja tubo
pleural y si fue intrapleural se deja tubo pleural por 24 hrs.
En los casos toracoscopicos el abordaje es con 3 puertos
de 3 mm (linea clavicular posterior 5° espacio intercostal,
por el cual se introduce la dptica, y bajo visién directa se
introducen otros dos puertos: linea clavicular posterior 7°
u 8° espacio intercostal y un 3er puerto en linea clavicular
media 7° espacio intercostal, se hace abordaje intrapleural
y el conducto se liga con una grapa Haemolock de 5 mm ,
dejando tubo intrapleural por 24 hrs.
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Figura 1.

Ejemplo de via extrapleural

SUBCLAVIA =
v IZQUIERDA (4) -~
B

AORTA DESCENDNETE (5) ~

LARINGEO RECURRENTE (2) =

Nervio vago (1), Laringeo recurrente (2), Conducto (3) Subclavia
izquierda (4); Aorta descendente (5).

Figura 2.

Conducto arterioso rodeado con una pinza de angulo

# | CONDUCTO ARTERIOSO

El nervio Vago es una referencia obligatoria.

Figura 3.
Conducto arterioso ligado con doble ligadura

CONDUCTO ARTERIOSO  *
CON DOBLE LIGADURA. =
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Figura 4.

En esta fotografia se aprecia el paciente mas pequefio operado (680
grs), obsérvese el tamano del bebe con la mano del cirujano.

Resultados

De los 190 pacientes, de los cuales se obtuvieron 133
pacientes con expedientes completos, los otros 57, 0 no
tenian expediente completo, o estaban fuera del rango de
la edad de RN (Grafica 1).

Grafica 1.
Universo de estudio

133
(70%)

M Sin expediente completo o fuera del rango
edad de recién nacido

[ Con expediente completo

Total pacientes operados=190
133 tenian expediente completo para analisis
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Grafica 2. Los 133 pacientes analizados fueron del grupo de recién
Distribucion de pacientes del grupo nacidos, de los cuales fueron 106 de Término y 27
de Recién Nacidos en Prematuros y de Término Prematuros, (Gréfica 2).

Asi mismo los 133 pacientes RN se subdividieron en 4
grupos de acuerdo a las semanas de gestaciéon que van
desde 24.1 a 41 semanas de Gestacion. (Tabla 1)

Distribucion de pacientes
recien nacidos N=133

o Grupo 1.1: los prematuros extremos menores de 28
SDG (10 pacientes)

B RN Término 106 o Grupo 1.2: De 28 a 34 SDG (66 pacientes)

79%
- _— « Grupo 1.3: De 35 a 37 SDG (30 pacientes)
M RN Pretérmino

e Grupo 1.4: De 37 a 41 SDG (27 pacientes)

Tabla 1.
Distribucion de pacientes de acuerdo a su edad (SDG = semanas de gestacion)

133 Pacientes
de24.1 a415DG

GRUPO 1.1 GRUPO 1.2. GRUPO 1.3

GRUPO 14
Prematuros extremos Prematuros Prematuros RECIEN NACIDOS
menores 285DG 28234 SDG 35237 SDG de382415DG
10 pacientes 34 pacientes 37 pacientes 27 pacientes

El peso se distribuyd desde pacientes de 500 grs, hasta pacientes de 5 kg (Grafica 3)

Grafica 3.
Distribucion de peso. Desde 500 grs hasta 5 kg.
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El motivo de ingreso a UCIN de los pacientes fue recién
nacido con algin problema asociado, ya sea prematurez
unica o prematurez y algun problema respiratorio asociado;
SDR 21 (16%) , SDR y sepsis 42 (30%); TTRN 18 (14%),
TTRN vy sepsis 14(10%); Sepsis 17(13%); Hipoxia neonatal
6(5%); Desnutricion simétrica 5(4%); Otros 10(8%) como
Sindrome dismorfico, Producto macrosémico, Parto
fortuito, Hipoglucemia, Ictericia por incompatibilidad a
grupo ABO, Policitemia, Hernia diafragmatica izquierda,
Atresia duodenal, Malformacién ano-rectal. 16 pacientes
tenian ademds Fenotipo Down (Griéfica 4).

Gréfica 4.
Pacientes del grupo |, con PCA, mas alguna
co-morbilidad asociada

= EMH

B EMH/SEPSIS

[ TTRN
TTRN/SEPSIS

M SEPSIS

l HIPOXIA NEONATAL
DNT SIM
OTROS

6
(5%)

Motivo de ingreso a UCIN recién nacidos= 133

EMH = enfermedad de membrana Hialina y/o SDR=Sindrome de
Distres Respiratoria.

TTRN=taquipnea transitoria del RN, DNTSIM desnutricién simétrica.

Experiencia en el cierre quirdrgico de ducto
arterioso permeable, en un hospital de 2° nivel

Desde el punto de vista del género, fueron 64 pacientes
femeninos y 69 masculinos; que representan el 48% y el
52% respectivamente.

Los 133 pacientes se sometieron a cierre quirtrgico, y
de acuerdo al tratamiento recibido se dividieron en dos
grupos (Tabla 2).

GRUPO A: 69 pacientes (52%): Indicacién inicial de
cierre farmacoldgico, falla al mismo y posteriormente
cierre quirargico.

Grupo A.1:43 pacientes (62%), recibieron un solo ciclo
farmacologico y al no haber respuesta se sometieron a
cierre quirurgico.

A.1.1: Paracetamol 20 pacientes (47%)
A.1.2: Tbuprofeno 12 pacientes (29%)
A.1.3:Indometacina 3 pacientes (6%)

Grupo A.2: 26 pacientes (37%), recibieron 2 ciclos
farmacologicos, y al no haber respuesta se sometieron
a cierre quirurgico.

A.2.1: Paracetamol 19 pacientes (75)
A.2.2: Tbuprofeno 7 pacientes (25%)

GRUPO B: 64 pacientes (48%), se les hizo cierre
quirdrgico sin intentar cierre farmacologico porque
tenian contraindicacion para el mismo por las siguientes
causas: 13 (20%) graves con Coagulacion Intravascular
Diseminada. 10 (15.6%) con Trombocitopenia. 23 (29%)
con Insuficiencia Renal Aguda. 18 (28%) ya estaban fuera
del rango de edad donde el tratamiento con inhibidores
de ciclooxigenasa y/o prostaglandinas ya no surten efecto.
Tabla 3

Tabla 2.
Distribucion de paciente de acuerdo a su tratamiento médico y/o quirargico

TRATAMIENTO
QUIRURGICO
133 PACIENTES

GRUPO A TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO PREVIO

GRUPO B SIN
TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO PREVIO

GRUPO AL
UN CICLD DE 3 Dias.
43 PACIENTES

GAUPOA22
IBUPROFEND
12 PACIENTES

GRUPOAZ21
PARACETAMOL
20 PACIENTES
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GRUPOA2S

INDOMETACINA 3
PACIENTES

GRUPO B
64 PACIENTES

SE OPERARON 51N INTENTAR
CIERRE FARMACOLOGICO

GRUPO AZ
DO5CICLOS DE 3 DIAS
26 PACIENTES

GRUPDAZ 1
PARACETAMOL
19 PACIENTES
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Tabla 3.
Causas de contraindicacion de cierre farmacolégico en 64 pacientes, se intervinieron

quirdrgicamente sin tratamiento médico previo

TROMBOCITOPENIA
INSUFICIENCIA RENAL AGUDA

EDAD mayor de 7 dias

CAUSAS DE CONTRAINDICACION PARA CIERRE FARMACOLOGICO:
64 PACIENTES DEL GRUPO B
COAGULACION INTRAVASCULAR DISEMINADA

13 (20.3%)
10 (15.6%)
23 (36%)

18 (28%)

Los pacientes del grupo I que tenian DAP con alguna
comorbilidad cursaban con imposibilidad para la
extubacion por la congestion pulmonar secundaria al
aumento de flujo pulmonar que produce el conducto,
por lo tanto el tiempo de extubacién post cirugia fue
tomado como un parametro de éxito del tratamiento

quirtrgico y encontramos que la mayoria 65 (44%)
se extubaron en los primeros 5 dias. 26 (17%) de
6-10 dias;11 (7%) de 11-15 dias;4 (3%) 16-20 y 8
(6%) mas de 20 dias. No lograron extubarse 11 (7%)
por presentar complicaciones graves y fallecieron.
Grafica 5.

Gréfica 5.
Tiempo de extubacion

1-5 dias
70 (44%)

16-20 dias 5
(3%)

6-10 dias
(27 (17%)

11-15dias
12 (7%)

11 no se
extubaron y
fallecieron

> 20 dias 8
(6%)

El tiempo de extubacién se tomé como un parametro de éxito. Los demds se extubaron entre 1y 25 dias.

11 pacientes no pudieron ser extubados por complicaciones, pertenecen al grupo de los que fallecieron.

Las complicaciones que tuvimos (Grafica 6), estuvieron
presentes en 22 pacientes (16%). 9 (3%) con neumotdrax
que resuelve con la colocacién de sonda pleural, 3 (2.2%)
con isquemia intestinal no grave que resuelven con reposo
intestinal y antibioticoterapia. 2 (1.5%) con infeccién
y/o dehiscencia de herida quirdrgica que resuelve
con curaciones. 2 (1.5%) con edema agudo pulmonar

manejado con restriccion de liquidos y diurético, 2
(1.5%) con paralisis diafragmdtica que pasaron cuando
sus condiciones lo permitieron a plicatura diafragmatica,
2 (1.5%) con quilotérax manejados con sonda pleural
y NPT con aporte de grasa con triglicéridos de cadena
mediay octreétide. 2 (9%) mostraron en el Ecocardigrama
de control fuga residual del conducto,
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Grafica 11.
Complicaciones n=22 (16%)

Ningun paciente tuvo complicaciones trans-operatorias. La mayoria fueron complicaciones post operatorias tempranas que se resolvieron.

La mortalidad fueron 13 pacientes (9%)(Grafica 7),
encontrando como principal causas de defuncion en 4
(30%) pacientes el Choque Séptico, 2 (15%) con Falla
Organica Multiple, 2 (15%) con secuelas neurologicas

por Hemorragia interventricular, 1 (8%) Coagulacion
Intravascular Diseminada, 1 (8%) por Insuficiencia Renal
Aguda, 1 (8%) por Edema agudo pulmonar, 2 (8%) por
Hemorragia Pulmonar.

Grafica 7.
Causas de mortalidad

DFUNCION
13 PACIENTES

SEPTICEMIA, CHOQUE
SEPTICO, CIDy FALLA
ORGANICA MULTIPLE

HEMORRAGIA
INTRAVENTRICULAR

7 PACIENTES 2 PACIENTES

EDEMA AGUDO DE
PULMON Y HEMORRAGILA
PULMONAR

3 PACIENTES

INSUFICIENCIA RENAL
AGUDA

1 PACIENTE

4

La principal causa de mortalidad fueron septicemia y choque séptico, algunos asociado a Coagulacion Intravascular Diseminada (CID) y falla

organica multiple.

Discusion

En nuestro pais existen una gran cantidad de hospitales
de 2° y 3er nivel que cuentan con Unidades de cuidados
intensivos neonatales. El DAP es la cardiopatia
congénita mas frecuentemente encontrada en estas
unidades y su resolucion habitualmente se intenta por
cierre farmacoldgico, algunos autores seflalan una
morbimortalidad de 24% en pacientes con cierre quirtrgico
vs 13% con cierre farmacoldgico.!>'*'*??Sin embargo un
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porcentaje variable de RN con DAP-HS no responden a
cierre farmacologico o tienen alguna contraindicacion
formal para intentarlo; es en ellos en los que se debe hacer
un cierre quirargico y en muchas de nuestras unidades de
cuidados intensivos neonatales no se cuenta con Cirujano
Cardiovascular pediatrico. En este estudio no analizamos
la evolucion de pacientes con cierre farmacoldgico, pero
cuando este tratamiento fall6 o no se pudo llevar a cabo por
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alguna contraindicacion lo tomamos como un parametro
indicativo de cierre quirdrgico, analizando Unicamente la
evolucion de los pacientes a los cuales se les hizo correcciéon
quirargica por cirujano pediatra. Las complicaciones
reportadas en la literatura atribuidas a la cirugfa propia
del DAP: son Intraoperatorios y post operatorias tardias.
Las intraoperatorios son Sangrado o hemorragia 4 al 10%,
desgarro ductal 2-2.5%, Lesion del laringeo recurrente con
paralisis de cuerdas vocales 1 a 8%. Post operatorias son
Neumotdrax 1-13%, Quilotérax 1-4%, Infeccién sistémica
7-8%,Infeccion de la Herida 1-2%.7 151617 18:19.20

En nuestro estudio no tuvimos complicaciones
intraoperatorios graves, solo algunas complicaciones post
operatorias que se resolvieron sin problemas. Nuestra
mortalidad fue de 9% (13 pacientes), siendo todas las
muertes no relacionadas al procedimiento quirtirgico en
si, sino mas bien a infeccién sistémica, y/o falla organica
multiple.

Conclusiones

En Hospitales pedidtricos o generales, que cuentan con
unidades de cuidados Intensivos neonatales, el DAP es
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