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OBJETIVO
-
Analizar la morbi-mortalidad de nuestro servicio en el

manejo quirfirgico de la persistencia de conducto arterioso
sintomdtico (PCAs) en prematuros.



INTRODUCCION

Embrioldgicamente el conducto arterioso se origina a par-
tir del sexto arco adrtico izquierdo y comunica a la arteria
pulmonar inmediatamente anterjor a su bifurcacidén y a la aorta
10 mm. por debajc del origen de la subclavia izquierda, es un
vaso normal en la circulacidn fetal; se caracteriza histoldgi
camente por poseer una gran cantidad de substancia basal con
células dispuestas en espiral y muy pocas fibras elisticas, su
elasticidad esti dada por la gran cantidad de substancia mu-
coide en su capa media, Al nacimiento bajo afectos fisiolbgi~
cos existe contraccién del misculo liso del wismo, hay coales~
cencia entre la substancia mucolde y la intima produciendo ne-
crosis citolitica con depdsito aislado de tejido fibroso, exis
te asi un cierre fisioldgico, pero cvon posibilidad de reaper-
tura los primeros 7 a 8 dias de vida extrauterina (1,2}

Fisiolbgicamente, la persistencia de conducto arterioso
permeable condiciona un corto circuito de izquierda a derecha
con sobrecarga de la circulacidn pulmonar, é&sto por efecto de
la diferencia de presiones en la arteria pulmonar y aorta, se
han invocado como factores que condicionan la persistencia del
conducto arteriosc a la disminucidn en la tensidn arterial de
oxigeno, factores hereditarios y patologias congénitas como la
rubeola.

A nivel del conducto arterioso se han encontrado niveles
elevados de prostaglandinas, éstas son un sistema hormonal deg
cublerto recientemente con funciones de diferenciacidn de ac-~
tividad y funcidn celulares, se ha visto que el conducto arte-
rioso se dilata con la infusidn de prostaglandinas El y E2,
incluso existen en el mercado como férmaco (Alprostadil) que
se usa en algunas cardicpatias al aumentar el flujo pulmonar
por induceidn de reapertura del conducto (3).



Una alta incidencia de persistencia del conducto arterio-
so en pacientes prematuros fue reportada por Burnard y Rudolph
en 1959 (4), otros autores han repertado incidencias entre el
7 y 37%; Edmunds y Cols. (3} refieren que esta incidencia es
proporcional al peso y a la edad gestacional, asi en pacientes
con peso menor de 1750 gr, la incidencia es de alrededor del
30 a 40%, y en aquéllos con peso wmenor de un kilo es de a-
proximadamente 70%; existe una correlacidén entre la inciden-
cia de PCAs y problemas respiratorios, asi, pacientes menores
de 1750 gr. con problema respiratorio, esta incidencia se ele-
va al 70%, traduciendo que la PCAs es 2 a 3 veces mis frecuena
te en pacientes con problema respiratorio entre 1os'que desta-
ca el sindrome de dificultad respiratoria idiopitica.

Los criterios para catalogar una persistencia del conduc-
to arterioso con repercusién hemodindmica propuestos por Pal-
der y Cols. (E) son: precordio hiperdindmico, pulsos periféri-
cos saltones, evidencia de incremento en la insuficiencia res-
piratoria & incapacidad para el retiroc del ventilador, radiold
gicamente cardiomegalia e hiperflujo pulmonar, y ecocardiogréi-
ficamente la medicidén del indice auricula izquierda/base de la
aorta, con valores significativos por arriba de 1.2.

El manejo médico consiste en restriccidn de liquidos y
manejo de las complicaciones hemodinimicas e incluye el uso de
nedicamentos ino y crenotrdpicos positives; el manejo farma-
colégico introducido por Heyman y Friedman en 1976 (3,6) con
indometacina, que es un fdrmaco que al igual que el Acido
acetilsalieilico y la cloroquina inhiben a la prostaglandin
sintetasa que es una enzima gue cataliza 1» sintesis de en-
doperoxidasas precursoras de todas las procagiandinas, al inhi
bir la sintesis local de prostaglandina E1, ocurre una cons- -
triccidn del conducto arterioso; esta aportacidn trajo consigo
un gran entusiasmo, reportes subsecuentes de un alto porcenta-
je de fallas terapduticas, recurrencia & bien, la presenta-

cidn de sus efectos colaterales como son complicaciones hemo-



rragiparas, insuficiencia renal, enterocolitis necrosante,
predisposicidén a la fibroplasia retrolental por toxicidad por
oxigeno han modificadc esta primera impresién. El manejo con
indometacina ha demostrade 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-
ria de las contraindicaciones para su uso, las cuales son:
insuficiencia renal, enterocolitis necrosante, problemas de
coagulacién graves, hemorragia cerebral, hiperbilirrubinemias
importante & bien, el mayor porcentaje de falla terapedtica,
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 cirugia cardiovascular
al efectuar con éxito el primer cierre quirfirgico de conducto
arterioso en un paciente de 7 afios de edad (4,12). Powell y
Decancqg en 1963 reportan el cierre quirlirgico de PCAs en pre-
maturos; Siassi en 1969 publica en relacidén a la mejoria gdel
sindrome de insuficiencia respiratoria idiopidtico después del
cierre quirlQrgico del conducto arterioso en un paciente prema-
turo de 55 dias de vida; a partir de entonces existen numero-
sas revisiones al respecto con el manejo quirlirgice convencio-
nal, es decir, toracotomfa posterolateral izquierda, extrapleu
ral, colocacién de doble ligadura con seda 2-0 & bien, aplica-
cién de hemoclip en el conducto arterioso (3,5,6,8,9,13).

Rittenhouse y Cols. (4) hacen una revisidn de la literatuy
ra en cuanto a las indicaciones para decidir cirugfa en pacien
tes prematuros, éstas se basaron en observaciones clinicas:da-
tos de insuficiencia cardfaca congestivo-vencsa, apnea, bra-
dicardia que requirid reanimacidn, insuficiencia respiratoria
refractaria al manejo convencional, todas estas indicaciones
muy subjetivas y gue pueden ser causa de cirugia innecesaria &
bien, retardo en la indicacidn quirfirgica, concluycndo que las
indicaciones deben ser pacientes con fallas al tratamiento mé-

dico 6 bien, pacientes con contraindicaciones para el uso del



mismo; Zerella y Cols. (8) agrega pacientes de alto riesgoc, es
decir, con muy bajo peso menores de un kilo y sindrome de difi
cultad respiratoria idiopidtico severo; a este respecto agrega_
Cardial y Cols. (14) que el manejo gquiridrgico temprano, es de-
eir, antes de S dfas de vida disminuye la incidencia de dis-
plasia broncopulmonar; Mc Kone y Cols. (15) sugieren que el
cierre quirGrgico debe ser alrededor de los 3 dfas en estos
pacientes de alto riesgo.

El manejo quirﬁrgico ha mostrado en diferentes series (3,
5,6,8,9,13,14,16,17) ser un método con relativa baja morbi-
mortalidad, la mayorfa de las series refieren sobrevidas de al
rededor del 70-90%; en 361 operaciones se refieren 6 muertes
directamente relacionadas con el procedimiento (3), en esta se
rie una de las defunciones fue por tamponamiento cardfaco,
uno por neumotorax, uno por hemorragia, uno por ligadura de la
arteria pulmonar izquierda y dos muertes tardias por guilo-
torax y lesidn del nervio frénico respectivamente; series ac-
tuales reportan 0% de mortalidad en relacidn al manejo quirfic~
gico (3,6,18), se han reportado pardlisis de cuerdas Vvocales
como complicacidn del procedimientoc (19), siendo ésta una com-
plicacidn benigna ya que los sintomas desaparecieron en forma
espontdnea de 2 a 3 semanas; otras complicaciones como hipo-
termia, hipoxia, desequilibrio hidroelectrolitico se encuen-
tran descritas en series en las que el manejo quirfirgico se
realizd con traslado del paciente a quiréfano desde la unidad
de cuidados intensivos y todas estas complicaciones atribui-
bles al traslado (16).

El global de complicaciones con relacién a cirugfa para
diferentes series es de 17-35% (3,4,6,13,16,18).

Se encuentra publicado el manejo guirfirgico para la PCAs
en la cuna del paciente y en la misma unidad de cuidados inten
sivos con el fin de evitar al minimo 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).



El promedio de asistencia meclnica ventilatoria para la mayo-
ria de las series fue de 27-39 dias postoperatorios {5,6,18).

La morbi-mortalidad reportada se encuentra en relacidn a
la prematuridad destacande la displasia broncopulmonar, enterg
colitis necrosante, hemorragia intraiperiventricular, sepsis,
desnutricidn,etc. (3,5,6,7,16,18). '

Existen reportadas otras modalidades de tratamiento (12,
20) como son la aplicacidn transvenosa de oclusores de Rash-
kind, sin embargo existe poca experiencia al respecto.

MATERTIAL Y METODOS

En forma prospectiva en el periodo comprendide del 19 de
enerc de 1989 al 31 de diciembre de 1990 se analizan 24 ca-
sos clinicos de neonatos prematuros sometidos a cirugla para
clerre de conducto arterioss sintomitico,

La cirugia se realizd én 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 realizd bajo anestesia general en~
dovenosa con fentanyl y relajantes musculares, técnica ascép~
tica, toracotom{a posterclateral izquierda, extrapleural y
colocacidn de doble ligadura al condueto con seda 2-~0 en el
extremo adrtico y pulmonar respectivamente; las indicacicnes
para decidir cirugf{a fueron falla en la respuesta al trata-
miento médico y farmacoldgico y/o contraindicacidn para el uso
del mismo.

Se describen las caracteristicas clinicas, patologias asp
ciadas preoperatorias, signos y sintomas al momento del diag-
ndstico, asi como los datos de apoyo desde el punto de vista
de exlmenes de gabinete, incidentes y/o accidentes transopera-



torio, complicaciones con relacidn a la cirugfa, el tiempo
de asistencia meclnica a la ventilacidn postoperatorie y la
morbi-mortalidad postoperatoria.

RESULTADOS

En total 12 pacientes fueron del sexo masculino y 12 del
femenino, con edad promedic de gestacidn de 32 semanas y ran-
go de 27 a 36 semanas de gestacién; el peso promedio al naci-
miento fue de 1545 gr. rango 825 a 2375 gr.; las patolngias
asociadas preoperatorias se muestran en la Tabla 1, destacan-~
do el sirdrome de insuficiencia respiratoria severo, la hemo-
rragia intra y/o periventriecular y la neumonia.

TABLA 1

PATOLOGIA PREOQPERATORIA ASOCIADA

Sindrome de dificultad respiratoria severo ~-- 20 pac.
Hemorragia intra y periventricular --~~e-~~--= 15 pac,

Neumonia e e ———— weme- 13 pac,
E.C.N. no complicada  ~~~~~~~--- ——— e ———— ~-~=~ 11 pac.
Sepsis 11 pac.
Hiperbilirrubinemia e 10 pac.
Insuficiencia renal aguda «~w~e=-mce- —————— 4 pac.
Derrame pleural Mt sLGARRsLALC L ————— 2 pac.
Céfalohematoma  ——--—----cswm~ 1 pac,

Neumctorax we--~-

1 pac.




La edad al diagnbstico fue en promedio 4.3 dias con un
rango de 2 a 12 dias; en el 100% de los pacientes fue necesa-
rio el uso de ventilacidn mecdnica practicamente desde el na-
cimiento hasta el momento en que se decidid la cirugia; el
peso al momento de la operacidén fue en promedio 1333 gr. con
rango de 740 a 2260 gr., lo quu significd una pérdida de
212 gr. en relacién al peso e nacimiento; 1a cirugia se rea-
1i25 en promedio 8 dfas despuils del diagndstico, el cual se
apoyd en datos clinicos, radi-ldgicos y ecocardiogrificos; es-
tos datos se muestran en lz Tabla 2.

TABLA 2

CLINICOS, RADIOLOGICOS Y ECOCARDIOGRAFICOS

CLINICOS

Precordio hiperdindmico --—-------- 21 pac, =—---- 87%
S50plo  —-—remm et e 20 pac., ----- 83%
Pulsos saltones ----—--c-vmcmmeano 18 pac. =—---- 75%
T,CeClV, mmmcmm e e 10 pac. =~=--- 41%
RARIOLOGICOS

Flujo pulmonar aumentado - 15 pac. 62%
Cardiomegalia - 21 pac. 87%
Edema agudo pulmonar --- 4 pac. ~---- 16%
ECOCARDIOCRAFICO

Indice auricula izquierda/base

de la aorta ~—--eemmmm—mmm e Prom. 1.86

Rango 1.3 - 2.5
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Recibieron tratamiento farmacoldgice (indometacina)

16 pacientes,; es decir el 66 %; en los hallazgos transopera-
torios se encontraron 2 pacientes con empiema y paquipleuri-
tis lo cual dificultd en forma moderada el procedimiento qui-
rirgico ; en las complicaciones transoperatorias sdlo encon
tramos sangrado mayor de 10 ml. en 8 pacientes, lo que tra-
duce un 33%, en 2 de &stos pacientes ocurrid desgarro ac-
cidental del conducto, accidente gue fue satisfactoriamente
controlado; obtuvimos un 29% de complicaciones con relacidn a
la cirugia (7 pacientes) de los cuales 4 fueron neumotorax iz-
quierdo que ameritaron aplicacién de sonda pleural, 2 pacien-
tes con hematcma de la herida quirfirgica y 1 paciente desarro-
116 en el postoperatorio hemorragia intra y periventricular,
Se encontrd en 2 pacientes infeccidén de la herida quirfirgica
aisllndose de la misma estafilococo, no los incluimos dentro
de las complicaciones, ya gue ep estos dos pacientes fue en
los que se reportd como hallazgo trapnsoperatoria empiema y pa-~
quipleuritis y del cual se aisld el mismo germen..

En el 100% de los pacientes ocurrid desaparicibn del so-
plo inmediatamente después de efectuar la doble ligadura del
conducts. El control ecocardiegrifico a las 24 hrs, de post-
operatorico demostrd un indice auricula izquierda/ base de la
aorta promedio 0.96, este dato significativamente inferior al
encontrade antes de la operacidn.

La sobrevida global fue de B80%, es decir 19 pacientes
con un seguimiento minimo de 40 dias postoperatorios; la
duracidn de asistencia mecdnica a la vwentilacidn fue en pro-
medio de 10 dfas con un rango de 2 a 30 dias; las patologias
encontradas en este grupo de pacientes sobrevivientes se des-
criben en la Tabla 3 , destacando la displasia broncopulmonar

y la desnutricidn.
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TABLA 3

PATOLOGIAS DEL GRUPO SOBREVIVIENTE

Displasia broncopulmonar 8 pac.
Desnutricidn —-ec—mmmmmeeemm e 7 pac.
SepsSis -—-~e-—mmmem e 5 pac.
Insuficiencia renal aguda ---—-~ec--—ceu- 4 pac.
Atelectasia apical derecha ew----eo—-uao 2 pac.
Paguipleunritis «-- 2 pac,
Hemorragia suprarrenal ----ec-—-—cce---. 1 pac.

El egresc de la unidad de cuidados intensivos del grupo
de pacientes sobrevivientes fue en promedio a los 28 dias de
postoperatoric con un rango de 4 a 60 dias; 5 pacientes mu-
rieron, es decir, una mortalidad global de 20% en promedio a
los 39.5 dfas de postoperatorio, las patologifas encontradas en
este grupo se describen en la Tabla 4, destacando de nuevo la
displasia broncopulmonar y sepsis; una mortalidad quirfirgica
de 0%, ya que la causa de muerte no es atribuible al manejo
qui}ﬁrgico y todas son patologias propias de su gravedad y
prematurez.
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TABLA 4

PATOLOGIAS GRUPO DEFUNCIONES

Displasia broncopulmonar

Sepsis w-mmccmccceme—eoao
E.C.N. complicaga ------w-- [T, [PPSR, 2 pac.
Insuficiencia renal aguda ------co--cemwoaoan 2 pac.

DISCUSIORN

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 Grafica 1.

GRAFICA 1
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En relacidn a las complicaciones atribuibles al manejo
quirfirgico nuestros resultados concuerdan con los descritos
por otros autores ( Grafica 2 ); es importante destacar que
no se presentaron complicaciones come la hipotermia, hipoxia,
desequilibrio hidro-electrolitico, todas éstas descritas en
series en las que el manejo quir@irgico se realizd en el quiré-
fano, siendo necesario el traslado del paciente al misms; re-
portamos 2 pacientes en los gque ocurrib infeccibén de la herida
quirfirgica, estos pacientes no los incluimos como complicacio-
nes postoperatorias ya que en ellos se encontrd el empiema y
paquipleuritis y muy probablemente esa condicién favorecié la
aparicidén de la infeccién de la herida.

GRAFICA 2

100% -
PORCENTAJE DE COMPLICACIONES
80% <
60%
o =3
@ o
o )
40% A ” =
< Q =
bl I~s 3]
o ™
- g
20% 1 o«
=
z
3]
<
=

SERIES



- 13 =

Una importante reduccidn en el tiempo de asistencia me-
cinica a la ventilacién postoperatoria se demostrd en nuestra
serie; la Gridfica 3 muestra la comparacidn de nuestros resulta
dos con otras series. Es importante destacar este hallazgo
ya gue la disminucién del tiempo de asistencia ventilatoria me
cidnica disminuye el riesgo de presentar displasia broncopul~
monar que fue la complicacidn mis frecuentemente encontrada en

nuestra serie,

GRAFICA 3
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Las defunciones fueron consecuencia de complicaciones y
patologias propias de la gravedad y de la prematuridad de
nuestros pacientes y no relacionadas al manejo gquirfirgico.
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HCLUSIONES

La ligadura del conducto arterioso en nifios prematuros con
insuficiencia respiratoria grave es una buena alternativa.

Es un procedimiento relativamente sencillo con baja morbi-
lidad y mortalidad quirfirgica pricticamente nula.

A diferencia del tratamiento médico-farmacolégico, el mane

jo quirdrgico es aplicable a todos los pacientes y es un
método definitivo.

La operacifn efectuada en la cuna del paciente no aumenta
el riesgo de complicaciones, por el contrario, evita las
inherentes al traslado del paciente a quirdfano.

Pensamos que es importante disminufr el tiempo que medie
entre el diagnéstico y la intervencidn quirdrgica con el

£in de disminuir el riesgo de complicaciones,
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