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Resumen

Introduccion. El ducto arterioso permeable (DAP) es la
cardiopatia congénita mas frecuente; afecta hasta el
80% de los recién nacidos pretérmino de extremado
bajo peso al nacer (<1 000 g). Actualmente se conside-
ra un importante problema de salud publica. El objetivo
de este trabajo es demostrar que es posible realizar
cierre quirtrgico de DAP en pacientes prematuros, en
un hospital de 2° nivel que cuente con un cirujano pe-
diatra entrenado.

Métodos. Se analizaron los antecedentes, evolucidn
clinica y manejo quirtrgico de 31 pacientes con diag-
nostico de DAP. Los criterios para cierre quirdrgico
fueron: 1) fracaso al cierre farmacolégico, 2) hiperten-
sion pulmonar moderada a severa con flujo de izquier-
da a derecha, 3) ecocardiograma con conducto mayor
de 1.5 mm y relacion Qs/Qp mayor de 1.5:1, 4) mas
de 5 dias de vida extrauterina con DAP-HS. El abor-
daje fue por toracotomia posterolateral izquierda con
diseccién extrapleural y cierre del DAP con doble liga-
dura de seda 2-0.
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Abstract

Background: Patent ductus arteriosus (PDA) is the most
common congenital cardiac defect affecting 80% of very
low birth weight preterm newborns (<1 000 g) and is
considered an important public health issue. The aim
was to demonstrate that it is possible to perform surgi-
cal closure of PDA on premature newborns in a second-
level hospital.

Methods: We analyzed backgrounds and clinical evolu-
tion of 31 surgically treated patients with PDA. Criteria
for surgical closure were 1) pharmacological closure fail-
ure, 2) pulmonary hypertension with left to right shunt,
3) echocardiogram with ductal diameter >1.5 mm, and
Qs/Qp ratio (>1.5:1. 4) at >5 days of extrauterine life.
All patients were operated using left posterolateral tho-
racotomy with extrapleural dissection and ductus clo-
sure with a 2-0 double silk ligature.

Results: We studied 31 patients: 19 males and 12 fe-
males. Age range was between 30 and 35 weeks of
gestational age. Birth weight was between 1 and 1.5 kg.
Echocardiogram was confirmatory in 100% of patients;
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Resultados. Se estudiaron 31 pacientes, 19 masculinos y
12 femeninos. La edad varié entre 30 y 35 semanas de
gestacion; el peso oscil6 entre 1 y 1.5 kg. El ecocardio-
grama confirmé el diagndstico en el 100% de los pacien-
tes. Todos se operaron entre 7 y 10 dias de vida extraute-
rina, 15 de ellos no recibieron tratamiento farmacolégico
por haber sido diagnosticados tardiamente, 12 por falla al
tratamiento farmacoldgico y 4 hubo alguna contraindica-
cion médica para cierre farmacoldgico (sepsis, Insuficien-
cia renal aguda y/o alteraciones de la coagulacion). No
hubo muertes a consecuencia de la cirugia; los pacientes
que fallecieron (5) fue entre 15-20 dias posteriores a la
cirugia, por otros problemas agregados. Todos los pacien-
tes que sobrevivieron (26 pacientes) pudieron extubarse
en un periodo de 2-5 dias después de la cirugia.

Conclusiones. El cierre quirtrgico de DAP es factible de
llevar a cabo en un hospital de 2° nivel, cuando las indi-
caciones para cierre farmacolégico no son posibles. Es
un procedimiento sencillo, con complicaciones minimas,
gue puede realizarse en la misma Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales (UCIN), como demuestran nues-
tros resultados, con nula mortalidad transoperatoria.

Palabras clave: ducto arterioso permeable, recién na-
cido, prematurez.

15 patients did not have pharmacological closure, 12
had pharmacological closure failure, and 4 had medical
contraindication for pharmacological closure (sepsis,
renal failure and coagulation disturbances). There was
no surgical mortality. In patients who died (five patients),
it was after 15 or 20 postoperative days and due to prob-
lems unrelated to the surgical procedure

Conclusions: Surgical closure of PDA is feasible to per-
form in a second-level hospital with minimal complica-
tions. This was demonstrated with our results in those
patients in whom pharmacological closure failed or was
not indicated.

Key words: patient ductus arteriosus, newborn, prema-
turity.

Introduccion

El ducto arterioso permeable (DAP) es un proble-
ma frecuente y complejo que se presenta funda-
mentalmente en nifos recién nacidos (RN) pre-
maturos. Es el mds comdn de los defectos
cardiacos congénitos.'® La incidencia global en RN
prematuros es de 50-70% y llega a afectar hasta
el 80% de los RN pretérmino de muy bajo peso
(<1000 g).*¢ En cuanto a los RN a término, afec-
ta a uno de cada 5 000.27 Estd intimamente rela-
cionado con la morbimortalidad de los RN prema-
turos por lo cual se considera un importante
problema de salud publica. Los RN con mds alto
riesgo de presentar DAP son los que desarrollan
sindrome de dificultad respiratoria.” Algunos otros
factores afectan una mayor incidencia de DAP,
como el uso de sulfato de magnesio en la madre,?
la diabetes gestacional, la hemorragia pre-parto y
el embarazo multiple.® El ducto arterioso permea-
ble hemodindmicamente significativo (DAP-HS) es
aquel en el que hay sintomas clinicos y signos fisi-
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cos que hacen sospechar el diagnéstico. Sin em-
bargo, cuando éste se hace exclusivamente en
bases clinicas, el diagndstico puede ser tardio. En
la actualidad, la ecocardiografia permite un diag-
néstico muy certero para determinar el cierre de
aquellos conductos mayores de 1.5 mm y cuya
relacion de flujo pulmonary sistémico (Qp/Qs) es
mayor de 1.5:1. También permite tomar decisio-
nes tempranas para cierre farmacolégico cuando
no existe contraindicacién para elloy, en caso de
falla de éste, efectuar cierre quirdrgico.”"!

La utilizacién de fdrmacos para inducir el cierre
farmacoldgico estd sustentada y documentada en
diversos estudios que comparan el uso de indo-
metacina e ibuprofeno.'*'> A mayor inmadurez del
RN es mas dificil lograr el cierre ductal con trata-
miento farmacolégico. De la misma manera en
pacientes con edad gestacional de mds de 33-34
semanas, ya que en estos disminuye la efectividad
de los inhibidores de la prostaglandina E2 (PGE2)
a medida que aumenta la edad gestacional. Otro
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factor importante es la edad post natal en que se
inicia el tratamiento con inhibidores de la ciclooxi-
genasa. Tal parece que la edad gestacional com-
prendida entre las 29 y 33 semanas es cuando
existe el mayor indice de respuesta terapéutica
positiva al cierre farmacolégico, mientras se apli-
que en los primeros dias de vida (entre 7-9 dias
de vida extrauterina).'?'>

El objetivo de este estudio es reportar la factibi-
lidad de realizar cierre quirtrgico de DAP en un
hospital de 2° nivel con una Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales (UCIN), en un periodo de
2.5 anos. Se muestran los resultados del cierre qui-
rurgico del DAP en aquellos pacientes en los que
el cierre farmacolégico fracasé (Tabla 1), y que
presentan una sobrevida de 84% con minimas com-
plicaciones

Métodos

Se analizan los antecedentes, evolucién clinica y
manejo quirdrgico a través de toracotomia, de 31
pacientes con diagnéstico de DAP, durante el pe-
riodo octubre de 2006 a marzo de 2009.

Los criterios para cierre quirdrgico se muestran
en la Tabla 2.

Tabla 1. Contraindicaciones paracierre
farmacoldgico

* Insuficiencia renal

* Oligoanuria grave

* Creatinina >2.5 mg/dL

* Plaquetopenia de <25 000
* Hemorragia activa

* Sepsis

* Enterocolitis necrotizante

Tabla 2. Indicaciones paracierre quirdrgico

1) Fracaso al cierre farmacologico

2) Hipertension pulmonar moderada a severa, secundaria
a DAP, pero con flujo de izquierda a derecha

3) Conducto mayor de 1.5 mm con una relacion Qs/Qp > de 1.5

4) Més de 5 dias de vida extrauterina con DAP-HS.
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La cirugia se realiz6 en 31 pacientes (100%). El
abordaje en todos los casos fue por toracotomia
posterolateral izquierda con diseccién extrapleural
y cierre del DAP con doble ligadura de seda 2-0.
En los casos en que se reportd hipertension pulmo-
nar moderada a severa se hizo pinzamiento del
ducto por 2 minutos, para observar el comporta-
miento hemodindmico y la oximetria de pulso. Nin-
gun paciente presentd desaturacién por debajo de
95%. Los pacientes que identificamos con lesién
pleural se manejaron con sonda pleural por 24 hs
o con reparacién directa del desgarro sin sonda. El
tiempo quirurgico fue de 30 a 60 min (con prome-
dio de 45 min).

Resultados

Se estudiaron 31 pacientes, 19 de sexo masculino
y 12 de sexo femenino. En cuanto a la edad gesta-
cional, fueron seis pacientes menores de 30 sema-
nas de gestacion (SG), 12 pacientes entre 30y 32
SG y 13 pacientes entre 33 y 35 SG. El peso al
nacimiento fue menos de 1 kg en 3 pacientes, de
1-1.5 kg en 20 pacientes y mds de 1.5 kg en 8
pacientes.

Con respecto al momento de la cirugia, todos se
operaron entre 7 y 10 dias de vida extrauterina.
Quince de ellos no recibieron tratamiento farma-
colégico por haber sido diagnosticados tardiamen-
te, 12 tuvieron falla al tratamiento farmacolégico y
en 4 pacientes hubo alguna contraindicacién mé-
dica para cierre farmacolégico como sepsis, insufi-
ciencia renal aguda y/o alteraciones de la coagula-
cion. Los principales signos encontrados fueron:
pulsos amplios y soplo en 31 pacientes (100%), hi-
peractividad precordial en 22 casos (84.6%), 16
pacientes (53.8%) cursaron con enfermedad de
membrana hialina de grado variable y 23 pacien-
tes (76.9%) cursaron con hipertensién pulmonar de
grado variable. La radiografia de térax no mostré
cardiomegalia, pero si un incremento de la vascu-
laridad arterial pulmonar hasta infiltrado venocapi-
lar de grados variables. El ecocardiograma confir-
mé el diagndstico en el 100% de los pacientes.

Bol Med Hosp Infant Mex



Experiencia en el cierre quirargico de ducto arterioso permeable en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) de un hospital de
segundo nivel en Guadalajara, Jalisco, México.

Las complicaciones quirirgicas fueron: en 8 ca-
sos (30%), neumotdrax secundario a lesién acci-
dental de la pleura que se resolvié con drenaje ce-
rrado de térax. No hubo muertes a consecuencia
de la cirugia. Fallecieron 5 pacientes por otras cau-
sas: hemorragia intraventricular (1 caso), hemorra-
gia multiple sistémica (hemofilia tipo B, 1 caso),
choque séptico (2 casos), hipertensién arterial pul-
monar persistente (1 caso). Estos pacientes falle-
cieron entre 15-20 dias posteriores a la cirugia por
los problemas antes mencionados (Tabla 3).

Tabla 3. Distribucién de resultados de los

pacientes
N° de pacientes

Sexo

Masculino 19

Femenino 11
Edad gestacional

<30 semanas gestacion 6

31-32 semanas gestacion 12

33-35 semanas gestacion 13
Peso

<1kg 3

1a15kg 20

>1.5kg 8

Cirugia entre 7 y 10 dias vida extrauterina 31
Tratamiento farmacolégico

Falla 12
Contraindicacién 4
Sin tratamiento 12

Hipertension pulmonar moderada a se-

vera,pero con flujo izquierda a derecha 23
Membrana hialina 16
Ecocardiogramadiagnéstico 31

Todos los pacientes que sobrevivieron pudieron
extubarse en un periodo de 2-5 dias después de la
cirugia. Hasta el momento no habia ninglin caso
con reapertura (Tabla 4).

Discusion

Un porcentaje variable de RN con DAP-HS no res-
ponden a cierre farmacoldgico o tienen alguna con-
traindicacién formal para intentarlo; en estos pa-
cientes se debe hacer un cierre quirtrgico. Algunos
autores senalan una morbimortalidad de 24% en
pacientes con cierre quirargico vs 13% con cierre
farmacoldgico.'é'® En este estudio no evaluamos el
cierre farmacoldgico, sino Unicamente la evolucién
de los pacientes a los cuales se les hizo cierre qui-
rargico. Las complicaciones reportadas en la litera-
tura atribuidas a la cirugia propia del DAP son san-
grado o hemorragia intraoperatorias (4 al 10%),
neumotorax (1-13%), quilotérax (1-4%), infeccion
(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%).”'%24 En nues-
tro estudio, la Unica complicacién transoperatoria
encontrada fue desgarro de pleura, que se resolvié

con sonda pleural. Nuestra mortalidad operatoria
fue de 0%.

El cierre quirdrgico abierto por via extrapleural
en nuestro hospital fue una opcién muy util con baja
morbi-mortalidad. Por esta razdn, consideramos
que es un procedimiento quirdrgico relativamente
sencillo, con complicaciones minimas, que puede
realizarse en la misma UCIN. Es factible de llevarse

Tabla 4. Causade fallecimiento y su relacion con los DVE en los que se realiz6 el diagnéstico y la cirugia

DVE en los que se

DVE en los que se

Causa del DVE en los que se

Paciente realizé el diagndstico realizé cirugia fallecimiento produjo la muerte
1 8 10 Hemorragia intraventricular 20
2 9 12 Hemorragia multiples (Hemofilia B) 48
3 8 12 Septicemia 30
4 7 12 Septicemia 20
5 6 10 Hipertension pulmonar persistente 25

DVE: dias de vida extrauterina
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a cabo en un hospital de 2° nivel donde exista una
UCIN y un cirujano pediatra con buen entrenamien-
to. Nuestros resultados son muy satisfactorios ya que
muestran una sobrevida global del 84%. Conside-
ramos que es de gran utilidad la cirugia cuando las
indicaciones para cierre farmacolégico no son po-

sibles, ya sea por las condiciones del nifo o bien,
por estar fuera de la edad para ésta.

Autor de correspondencia: Antonio Francisco Gallardo Meza
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