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O B J E T I V O 

Analizar la morbi-mortalidad de nuestro servicio en el 

manejo quirúrgico de la persistencia de conducto arterioso 

sintomático (PCAs) en prematuros. 
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I N T R o D u e e I o N 

Embriológicamente el conducto arterioso se origina a par­

tir del sexto arco aórtico izquierdo y comunica a ta arteria 

pulmonar inmediatamente anterior a su bifurcación y a la aorta 

10 mm. por debajv del origen de la subclavia izquierda, es un 

vaso normal en la circulación fetal; se caracteriza histológl 

camente por poseer una gran cantidad de substancia basal con 

células dispuestas en espiral y muy pocas fibras elásticas, su 

elasticidad está dada por la gran cantidad de substancia mu­

coide en su capa media. Al nacimiento bajo efectos fisiológi­

cos existe contracción del músculo liso del mismo, hay coales­

cencia entre la substancia mucoide y la íntima produciendo ne­

crosis citolitica con depósito aislado de tejido fibroso, exi~ 

te así un cierre fisiológico, pero con posibilidad de reaper­

tura los primeros 7 a a d!as de vida extrauterina (1,2) ~ 

Físiológicamente, la persistencia de conducto arterioso 

permeable condiciona un corto circuito de izquierda a derecha 

con sobrecarga de la circulación pulmonar, ésto por efecto de 

la diferencia do presiones en la arteria pulmonar y aorta, se 

han invocado como factoras que condicionan la persistencia del 

conducto arterioso a la disminución en la tensión arterial de 

oxígeno, factores hereditarios y patologías congénitas como la 

rubeola. 

A nivel del conducto arterioso se han encontrado niveles 

elevados de prostaglandinas, éstas son un sistema hormonal de~ 

cubierto recientemente con funciones de diferenciación de ac­

tividad y función celulares, se ha visto que el conducto arte­

rioso se dilata con la infusión de prostaglandinas El y E2, 

incluso existen en el mercado como fármaco {Alprostadil) que 

se usa en algunas cardiopatías al aumentar el flujo pulmonar 

por inducción de rcapertura del conducto {J). 
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Una alta incidencia de persistencia del conducto arterio­

so en paciente~ pre~aturos fue reportada por Burnard y Rudolph 

en 1959 (~), otros autores han reportado incidencias entre el 

7 y 37't; Edr.iunds )' Cols. ( 3} refieren que esta incidencia es 

proporcional al peso y a la edad gcstacional, así en pacientes 

con peso menor de 1750 gr. la incidencia es de alrededor del 

30 a 40\, y en aquéllos con peso menor de un kilo es de a­

proximadamente 70%; existe una correlación entre la inciden­

cia de PCAs y problemas respiratorios, así, pacientes menores 

de 1750 gr. con problema respiratorio, esta incidencia se ele­

va al 70\, traduciendo que la PCAs es 2 a veces más frecuen.; 

te en pacientes con problema respiratorio entre los
0 

que desta­

ca el síndrome de dificultad respiratoria idiopática. 

Los criterios para catalogar una persistencia del conduc­

to arterioso con repercusión hemodinámica propuestos por Pal­

der y Cols. (5) son: precordio hiperdinárnico, pul50S periféri­

cos saltones, evidencia de incremento en la insuficiencia res­

piratoria ó incapacidad para el retiro del ventilador, radio!§ 

gicamente cardiomegalia e hiperflujo pulMonar, y ccocardiográ­

ficamente la medición del índice auricula izquierda/base de la 

aorta, con valores significativos por arriba de 1.2. 

El manejo médico consiste en restricción de líquidos y 

manejo de las complicaciones hcmodinámicas e incluye el uso de 

medicamentos ino y crcnotrópicoz positivos; el manejo farma­

cológico introducido por Heyman y Friedman en 1976 (3,6) con 

indometacina, que es un fárma~o que al igual que el ácido 

acetilsalicílico y la cloroquina inhiben a la prostaglandin 

sintetasa que es una enzima que cataliza l~ síntesis de en­

doperoxidasas precursoras de todas las p:ocaglandinas, al inhi 

birla síntesis local de prostaglandina El, ocurre una cons­

tricción del conducto arterioso; esta aportación trajo consigo 

un gran entusiasmo, reportes subsecuentes de un alto porcenta­

je de fallas terapéuticas, rccurrencia ó bien, la presenta­

ción de sus efectos colaterales como son complicaciones heme-
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rragiparas, insuficiencia renal, entarocolitis necrosante, 

predisposición a la fibroplasia retrolental por toxicidad por 

oxígeno han modificado esta primera impresión. El manejo con 

indometacina ha demostrado tener una eficacia de alrededor de 

70-80% (3,6,7,8,9,10 y 11), pero que especialmente en pacien­

tes prematuros y de bajo peso es donde se presentan la mayo­

rla de las contraindicaciones para su uso, las cuales son: 

insuficiencia renal, enterocolitis necrosante, problemas de 

coagulacién graves, hemorragia cerebral, hipcrbilirrubinemias 

importante ó bien, el mayor porccnt~je de falla terapeútica, 

muy probablemente debida a la deficiencia de desarrollo muscu­

lar a nivel del conducto en estos pacientes. 

Gross en 1939 inicia la era de la cirugla cardiovascular 

al efectuar con éxito el primer cierre quirúrgico de conducto 

arterioso en un paciente de 7 años de edad t4,12). Powell y 

Decancq en 1963 reportan el cierre quirúrgico de PCAs en pre­

maturos; Siassi en 1969 publica en relación a la mejor!a del 

síndrome de insuficiencia respiratoria idiopático después del 

cierre quirúrgico del conducto arterioso en un paciente prema­

turo de 55 días de vida; a partir de entonces e:~istcn numero­

sas revisiones al respecto con el manejo quirúrgico convencio­

nal, es decir, toracotomla posterolateral izquierda, cxtraple~ 

ral, colocación de doble ligadura con seda 2-0 ó bien, aplicu­

ción de heraoclip en el conducto arterioso (3;5,6,8,9,13). 

Rittenhouse y Cols. (4) hacen una revisión de la literat~ 

ra en cuanto a las indicaciones para decidir cirug!a en pacien 

tes prematuros, éstas se basaron en observaciones cllnicas:da­

tos de insuficiencia cardíaca congestivo-venosa, apnea, bra­

dicardia que requirió reanimación, insuficiencia respiratoria 

refractaria al manejo convencional, todas estas indicaciones 

muy subjetivas y que pueden ser causa de cirugía innecesaria ó 

bien, retardo en la indicación quirúrgica, concluyendo que las 

indicaciones deben ser pacientes con fallas al tratamiento mé­

dico ó bien, pacientes con contraindicaciones para el uso del 
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mismo; Zerella y Cols. (8) agrega pacientes de alto riesgo, es 

decir, con muy bajo peso menores de un kilo y síndrome de difi 
cultad respiratoria idiopático severo; a este respecto agrega­

Cardial y Cols. (14) que el manejo quirúrgico temprano, es de­

cir, antes de 5 días de vida disminuye la incidencia de dis­

plasia broncopulmonar; Me Kone y Cols. (15) sugieren que el 

cierre quirúrgico debo ser alrededor de los 3 días en estos 

pacientes de alto riesgo. 

El manejo quirúryico ha mostrado en diferentes series (3, 

5,6,8,9,13,14,16 1 17) ser un método con relativa baja morbi­

mortalidad, la mayor!a de las series refieren sobrevidas de a! 
rededor del 70-90%; en 361 operaciones se refieren 6 muertes 

directamente relacionadas con el procedimiento (3), en estas~ 

rie una de las defunciones fue por tamponamiento cardíaco, 

uno por neumotorax, uno por hemorragia, uno por ligadura de la 

arteria pulmonar izquierda y dos muertes tardías por quilo­

torax y lesión del nervio frénico respectivamente; series ac­

tuales reportan 0% de mortalidad en relación al manejo quirúr­

gico (3,6,18), se han reportado parálisis de cuerdas vocales 

como complicación del procedimiento (19), siendo ésta una com­

plicación benigna ya que los síntomas desaparecieron en forma 

espontánea de 2 a 3 semanas; otras complicaciones como _hipo­

termia, hipoxia, desequilibrio hidroelectrolítico se encuen­

tran descritas en series en las que el manejo quirúrgico se 

realizó con traslado del paciente a quirófano desde la unidad 

de cuidados intensivos y todas estas complicaciones atribui­

bles al traslado (16). 

El global de complicaciones con relación a cirugía para 

diferentes series es de 17-35% (3,4,6,13,16,18}. 

se encuentra publicado el manejo quirúrgico para la PCAs 

en la cuna del paciente y en la misma unidad de cuidados inte~ 

sivos con el fin de evitar al mínimo los riesgos de complica­

ciones inherentes al traslado, reportando resultados equipara­

bles en cuanto a sobrevida y sin evidencia de complicaciones 

infecciosas agregadas (6,18). 
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El promedio de asistencia mecánica ventilatoria para la mayo­

ría de las series fue de 27-39 días postoperatorios (S,6,18). 

La morbi-mortalidad reportada se encuentra en relación a 
la prematuridad destacando la displasia broncopulmonar, enter2 

colitis necrosante, hemorragia intraiperiventricular, sepsis, 
desnutrición,etc. (3,S,6,7,16,18). 

Existen reportadas otras modalidades de tratamiento (12, 
20} como son la aplicación transvcnosa de oclusores de Rash­

kind, sin embargo existe poca experiencia al respecto. 

M A T E R I A L y M E T O D O S 

En forma prospectiva en el período comprendido del 1P de 

enero de 1989 al 31 de diciembre de 1990 se analizan 24 ca­

sos clínicos de neonatos prematuras sometidos a cirugia para 

cierre de conducto arterioso sintomático. 
La cirugia se realizó en la cuna del paciente en la 

unidad de cuidados intensivos neonatales del Hospital de 
Gineco-obstetricia N~~ 4 del Instituto Mexicano del Seguro 

Social, el procedimiento se realizó bajo anestesia general en­
dovenosa con fentanyl y relajantes musculares, técnica ascép­
tica, toracotomla posterolateral izquierda, extrapleural y 

colocación de doble ligadura al conducto con seda 2-0 en el 

extremo aórtico y pulmonar respectivamente; las indicaciones 

para decidir cirugía fueron falla en la respuesta al trata­
miento médico y farmacológico y/o contraindicación para el uso 

del mismo. 

Se describen las características clínicas, patologlas as2 

ciadas preoperatorias, signos y síntomas al momento del diag­

nóstico, así como los datos de apoyo desde el punto de vista 
de exámones de gabinete, incidentes y/o accidentes transopera-
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torio, cor..plicaciones con relación a la cirug!a, el tiempo 

de asistencia mecánica a la ventilación postoperatorio y la 

morbi-rnortalidad postoperatoria. 

R E S U L T A O O 5 

En total 12 pacientes fueron del sexo masculino y 12 del 

femenino, con edad promedio de gestación de 32 semanas y ran­

go de 27 a 36 semanas de gestación; el peso promedio al naci­

miento fue de 1545 gr. rango 825 a 2375 gr.; las patol~gias 
asociadas preoperatorias se muestran en la Tabla 1, destacan­

do el síndrome do insuficiencia respiratoria severo, la homo­

rragia intra y/o periventricular y la neumonía. 

TABLA 

Pl\TOLOGIA PREOPERATORIA ASOCIADA 

Síndrome de dificultad respiratoria severo --­

Hemorragia intra y periventricular -----------
Neumon!a 

E.C.N. no complicada 

Sepsis 

Hiperbilirrubinemia 

Insuficiencia renal aguda -------------------

Derrame pleural ----------------------------
céfalohematoma -----------------------------

Neumotorax ----------------------------------

20 pac .. 

15 pac .. 

13 pac .. 

11 pac. 
11 pac. 

10 pac. 

4 pac .. 

pac. 

pac. 

1 pac. 
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La edad al diagnóstico fue en promedio 4.3 días con un 

rango de 2 a 12 días; en el 100% de los pacientes fue necesa­

rio el uso de ventilación mecánica prácticamente desde el na­

cimiento hasta el momento en que se decidió la cirugía; el 

peso al momento de la operación fue en promedio 1333 gr. con 

rango de 740 a 2260 gr., lo qu~ significó una pérdida de 

212 gr. en relación al peso 1e nacimiento; la cirugía se rea­

lizó en promedio 8 días despu~s del diagnóstico, el cual se 

apoyó en datos clínicos, radi·.:lógicos y ecocardiográficos; es­

tos datos se muestran en lr. Tabla 2. 

TABLA 

CLINICOS, RADIOLOGICOS Y ECOCARDIOGRAFICOS 

CLINICOS 

Precordio hiperdinámico ----------- 21 pac. 

Soplo ---------------------------- 20 pac. 

Pulsos saltones ------------------- 18 pac. 

1.c.c.v. -------------------------- 10 pac. 

RADIOLOGICOS 

Flujo pulmonar aumentado ---------- 15 pac. 

Cardiomcgalia --------------------- 21 pac. 

Edema agudo pulmonar -------------- 4 pac. 

ECOCARDIOGRAFICO 

Indice auricula izquierda/base 

87% 

83' 

75\ 

41% 

62% 

87% 

16\ 

de la aorta Prom. 1 .86 

Rango 1.3 - 2.5 
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16 pacientes, es decir el 66 \; en los hallazgos transopera­

torios se encontraron 2 pacientes con empiema y paquipleuri­

tis lo cual dificultó en forma moderada el procedimiento qui­

rúrgico ; en las complicaciones transoperatorias sólo enea~ 

tramos sangrado mayor de 10 ml. en 8 pacientes, lo que tra­

duce un 33\, en 2 de ~stos pacientes ocurrió desgarro ac­

cidental del conducto, accidente que fue satisfactoriamente 

controlado; obtuvioos un 29% de complicaciones con relación a 

la cirugía (7 pacientes) de los cuales 4 fueron neumotorax iz­

quierdo que ameritaron aplicación de sonda pleural, 2 pacien­

tes con hematcma de la herida quirúrgica y 1 paciente desarro­

lló en el postoperatorio hemorragia intra y perivcntricular. 

Se encontró en 2 pacientes infección de la herida quirúrgica 

aislándose de la misma estafilococo, no los incluimos dentro 

de las complicaciones, ya que en estos dos pacientes fue en 

los que se reportó como hallazgo transoperatoria empiema y pa­

quipleuri tis y del cual se aisló el mismo germen •• 

En el 100% de los pacientes ocurrió desaparición del so­

plo inmediatamente después de ef~ctuar la doble ligadura del 

conduct~. El control ecocardiográfico a las 24 hrs. de post­

operatorio demostró un índice aurícula izquierda/ base de la 

aorta promedio 0.96, este dato significativamente inferior al 

encontrado antes de la operación. 

La sobrevida global fue de 80%, es decir 19 pacientes 

con un seguimiento rn!nimo de 40 días postoperatorios; la 

duraci6n de asistencia rnec5nica a la ventilación fue en pro­

medio de 10 días con un rango de 2 a 30 días; las patologías 

encontradas en este grupo de pacientes sobrevivientes se des-

criben en la Tabla 

y la desnutrición. 

, destacando la displasia broncopulmonar 
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TABLA 

PATOLOGIAS DEL GRUPO SOBREVIVIENTE 

Displasia broncopulmonar ------------- pac. 
Desnutrición 

Sepsis --------------------------------

Insuficiencia renal aguda ------------­

Atelectasia apical derecha -----------­

Paquipleuri tis -----------------------­
Hemorragia suprarrenal ----------------

7 pac. 

5 pac. 

pac. 

pac. 

pac. 

1 pac. 

El egreso de la unidad de cuidados intensivos del grupo 

de pacientes sobrevivientes fue en promedio a los 28 atas de 

postoperatorio con un rango de 4 a 60 días; 5 pacientes mu­

rieron, es decir, una mortalidad global de 20% en promedio a 

los 39.5 días de postoperatorio, las patologías encontradas en 

este grupo se describen en la Tabla 4, destacando de nuevo la 

displasid broncopulmonar y sepsis; una mortalidad quirúrgica 

de 0%, ya que la causa de muerte no es atribuible al manejo 

quirúrgico y todas son patologías propias de su gravedad y 

prematurez. 
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TABLA 

PATOLOGIAS GRUPO DEFUNCIONES 

Displasia broncopulmonar ------------------ pac. 

Sepsis ------------------------------------- pac. 
E.C.N. complicada --------------------------- pac. 
Insuficiencia renal aguda ------------------- pac. 

D I S C U S I O N 

No obstante lo reducido de nuestra muestra los resulta­

dos en cuanto a sobrevida son equiparables a los descritos en 

otras series, como se demuestra en la Gráfica 1. 
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En relación a las complicaciones atribuibles al manejo 

quirúrgico nuestros resultados concuerdan con los descritos 

por otros autores ( Gráfica 2 }; es importante destacar que 

no se presentaron complicaciones como la hipotermia, hipoxia, 

desequilibrio hidro-electrolítico, todas éstas descritas en 

series en las que el manejo quirúrgico se realizó en el quir6-

fano, siendo necesario el traslado del paciente al mism~; re­

portamos 2 pacientes en los que ocurrió infección de la herida 

quirúrgica, estos pacientes no los incluimos como complicacio­

nes postoperatorias ya que en ellos se encontró el empiema y 

paquipleuritis y muy probablemente esa condición favoreció la 

aparición de la infección de la herida. 
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Una importante reducción en el tiempo de asistencia me­

cánica a la ventilación postoperatoria se demostró en nuestra 

serie; la Gráfica 3 muestra la comparación de nuestros result~ 

dos con otras series. Es importante destacar este hallazgo 

ya que la disminución del tiempo de asistencia ventilatoria m~ 

cánica disminuye el riesgo de presentar displasia broncopul­

monar que fue la complicación más frecuentemente encontrada en 

nuestra serie. 
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Las defunciones fueron consecuencia de complicaciones y 

patologías propias de la gravedad y de la prematuridad de 

nuestros pacientes y no relacionadas al manejo quirGrgico. 
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e o N e L u s I o N E s 

1- La ligadura del conducto arterioso en niños prematuros con 

insuficiencia respiratoria grave es una buena alternativa. 

2 - Es un procedimiento relativamente sencillo con baja morbi­

lidad y mortalidad quirúrgica prácticamente nula. 

3 - A diferencia del tratamiento médico-farmacológico, el mane 

jo quirúrgico es aplicable a todos los pacientes y es un 

método definitivo. 

4 - La operación efectuada en la cuna del paciente no aumenta 

el riesgo de complicaciones, por el contrario, evita las 

inherentes al traslado del paciente a quirófano. 

5 - Pensamos que es importante disminu!r el tiempo que medie 

entre el diagn6stico y la intervención quirúrgica con el 

fin de disminuír el riesgo de complicbciones. 
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