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RESUMEN

Se revisaron los expedientes clinicos de 382 pacientes intervenidos

quirdrgicamente por persistencia de conducto arterioso permeable atendidos
en el servicio de cirugia cardiovascular de enero de 1991 a julio del 2003. Se
dividieron en 2 grupos: A) Doble ligadura mas Transficcion del conducto; B)
Seccidn y sutura del conducto.

Al primer grupo pertenecieron 146 pacientes, sin presentarse recidiva
del conducto permeable. Al grupo B pertenecieron 236 pacientes, con una
morbilidad de 5.9 % (n=20) y una mortalidad de 1.8% (n=4). El sangrado
transoperatorio fue causa unica de morbilidad y mortalidad, presentandose en
14 pacientes: Cabo pulmonar 8 casos y cabo adrtico 6 casos. Para la
reparacion del sitio de sangrado se utilizé pinzamiento adrtico en el 1 % (n=4),
apoyo de derivaciéon cardiopulmonar con bomba de circulacién extracorpérea
en 23 % (n=3) y con puntos transfictivos en 0.7 % (n=7).

CONCLUSIONES: Para la correccion de la persistencia del conducto arterioso
permeable, encontramos que el procedimiento de doble ligadura mas
Transficcion tiene ventaja sobre la seccién y sutura al presentar practicamente
cero morbilidad y mortalidad.

ABSTRACT

We reviewed clinical records of 382 patients with surgical
management for persistent ductus arteriosus in Cardiovascular Surgery
Service from January 1991 to July 2003. We make two groups: A) Double
binding and Transficcion: B) Section and suture of ductus.

Group A were 146 patients without recidivate of ductus permeability.In
group B were 236 patients, with a morbidity of 5.9% and meortality of 1.8%.
Transoperatorial bleeding was unique cause of morbidity and mortality in 14
patients: Pulmonary cape 8 patients and aortic cape in 6 patients. We use
aortic clamping for stop bleeding site in 1%, cardiopulmonary bypass with
extracorporeal bomb 23% and with transficcion 0.7%.
CONCLUSION: For correction of persistent ductus arteriosus, we found that
double binding and Transficcién procedure have advantage on section and
suture procedure, showing any morbidity and mortality.
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INTRODUCCION

La persistencia del conducto arterioso permeable fue descrita por

Galeno en el afio 131 AC'. Harvey describe en 1928 su importancia ﬁsiclégica2
y Gross realiza el cierre. exitoso por via quirurgica en 1938.° Se presenta
generalmente como lesidn asociada, siendo su incidencia de 1 en 2000 en la
poblacion general, pero en prematuros, se eleva hasta el 15%

aproximadamente °.

En la etapa feta! el conducto arterioso tiene la funcion de permitir él
paso de sangre oxigenada y nutriente hacia la circulacion sistémica proveniente
del intercambio en la circulacién feto-placentaria. Al nacimiento el cqnducto se
oblitera en forma espontanea por los cambios fisiolégicos y hemodinamicos; se
elimina la circulacion placentaria y se inicia la ventilacion pulmonar,
disminuyendo rapidamente las resistencias e incrementando el flujo de este
organo. Cesa la funcion en paralelo de ambos ventriculos, iniciando el retorno
venoso de los pulimones a la auricula izquierda, produciéndose el cierre del
foramen oval y simultaneamente, al aumentar la concentracién de oxigeno en
sangre por el intercambio gaseoso a nivel pulmonar, se inicia el cierre del

conducto arterioso.

9
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La persistencia anormal de la permeabilidad del conducto arterioso
después del nacimiento puede ser causada por disminucion severa de los
niveles de oxigeno en sangre, acidosis persistente, desnutricién en uUtero,
prematuros, cardiopatias congénitas ciandgenas >, etc. Esta condicidn
patolégica propicia una comunicacion entre la circulacion sistémica en la aorta
con la circulacion pulmonar en ta rama de la arteria pulmonar, condicionando
un aumento en el flujo pulmonar. Este incremento en el flujo desencadena una
respuesta en la vasculatura pulmonar produciendo hipertensién pulmonar y a
largo plazo, la lesién en la vasculatura pulmonar puede llegar a ser irreversible.
Por otro lado, esta comunicacidon persistente entre la circulacion sistémica y
pulmonar en la etapa neonatal puede producir una sobrecarga del ventriculo
izquierdo propiciando el desarrollo de falla cardiaca. Esta repercusidn
hemodinamica de! conducto puede producir la muerte del paciente a corto,

mediano o largo plazo.

E! tratamiento del lactante pretérmino con persisteﬁéia,dél; conducgo
arterioso es variable % y depende de la maénilud del iﬁpacto Heho’divh:é‘mi'co del
cortocircuito. Los lactantes con signos indudables de cortocircuito abundante
de izquierda a derecha a través de! conducto, que desarrcllan insuficiencia
cardiaca, durante la evolucidn del sindrome de dificultad respiratoria y con
pobre respuesta al tratamiento medico, réqﬁieren cierré farmacolégico o

quirtrgico del conducto arterioso.
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Se obtienen mejores resultados si se tratan durante los primeros dos a

siete dias de vida mediante el uso de indometacina "°

para disminuir el
conducto y cerrarlo. En aproximadamente el 10% de los lactantes que no
responden a indometacina, es necesario el cierre quirargico del conducto. " En
este tipo de poblacion, el procedimiento de Doble Ligadura mas Transficcion es
comunmente utilizado, legandose a efectuar incluso en la misma sala de
Cuidados Intensivos Neonatales por el estado critico de estos pacientes. 1218
También existe la opcion de cierre del conducto arterioso por via endovascular,
sin embargo, en pacientes con conducto permeable grande, hipertenso y de

bajo peso al nacimiento no se puede llevar a cabo, aunado a que el costo es

mayor 6.

En pacientes con mayor edad a la etapa neonatal, genemkﬁerﬂe no
tiene mayor repercusion hemodinamica, pasando desapercibida esta patologia’
en muchos casos, legando incluso a edad adulta. Sin embargo, es necesario el
cierre del conducto cuando se realiza el diagnastico, por el riesgb dg'qu_e se"
desarrolle hipertension pulmonar al incrementarse las resistencias vas&ulares.
con deterioro del intercambio gaseoso a nivel capilar. '>'% En esta pobla‘cién.
tradicionalmente se realiza el cierre quirdrgico con técnica de seccion y éhtura
de! conducto arterioso permeable, existiendo mayor riesgo de sangrado d‘e‘blos

cabos pulmonar y aortico. Para disminuir el riesgo de sangrado_tran$ y.

postoperatorio existe [a técnica de doble ligadura, aunque esta técnica tiene. el .. .
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riesgo de recidiva de la permeabilidad del conducto por lo que en los uitimos
anos se agrego la aplicacion de un punto de sutura en forma transfictiva para

propiciar la trombosis de algun flujo sanguineo residqal en el conducto ligado.

15-17

En nuestra institucidn se practican ambos'tipos' de procedimientos
para el cierre del conducto arterioso permeable."pof lo ‘qt‘.lef“en este trabajo
intentamos compararlos para determinar su eficacia en términos de morbilidad

y mortalidad.
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DISENO

Estudio transversal, ambipectivo, observacional y descriptivo.

MATERIAL Y METODO .

Se “reViso é‘mbipectivamente de enero de 1991 a julio del 2003 los
expedienées’cllnlcos de 382 pacientes con diagnodstico de persistencia de
conducto arterioso perméable como patologla aislada, y aceptados en sesién
médico quirurgica para cierre del conducto por" via quirurgica. Se dividieron en
dos .grupos: A) Doble Ligadura mas Transficcidon del Conducto (DLT) y B)

seccidn y sutura del conducto (SS).

TECNICAS QUIRURGICAS
Doble Ligadura:

Se aborda al paciente a través de toracotomia posterolateral
izquierda, el espacio pleural se aborda a través del tercer espacio intercostal,
se retrae el pulmoén anteromedialmente, se identifican estructuras relacionadas:
los nervios frénico, vago y e! laringeo recurrente, cuidando de no lesionarios.
Se expone el conducto a través de una incisidon vertical en la pleura posterior,
disecandose arteria subclavia, cayado adrtico y aorta descendente. Se

visualiza y se diseca el conducto en su cara anterolateral e inferior, se realiza
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doble ligadura con seda de calibre 2 ceros y posteriormente se coloca un punto
transfictivo con monofilamento de polipropileno de calibre S5 (figura 1). Se
revisa cuidadosamente la hemostasia, se afrontan ios arcos costales con vicril
de calibre 2 o 4 ceros, se afrontan tejidos blandos con PDS de calibre 3 y 4

ceros.

Figural.- A. Se colocan las dos sedas en ambos extremos del conducto.
B. Se coloca un punto transfictivo con monofilamento propileno
en la porcion central del conducto.
C. Se anuda la sutura.

Sec n y Sutura:

El abordaje toracico es similar al procedimiento descrito previamente
hasta la visualizacion y diseccion del conducto arterioso, se colocan clamps
vasculares en ambos extremos del conducto y se secciona el mismo entre los
clamps, formandose un cabo pulmonar y otro adrtico, se realiza doble linea de
sutura de los cabos con monofilamento de polipropilteno de calibre S ceros

{figura 2).
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Figura 2. Se pinzan ambos cabos, se seccionan y posteriormente se suturan.

Se despinza primero el cabo pulmonar:y posteriormente - el cabo
aértico y se verifica la hemostasia (figura 3). El cierre de la cavidad toracica se

efectua . de la misma manera a la descrita previamente en la técnica de doble

ligadura.

Figura 3.- Se aorec: tos cabes suturados. L TESIS CON
FALLA DE QORIGE]




VARIABLES

Independientes:

1. Doble ligadura y Transficcion del conducto arterioso permeable
2. Seccidn y sutura del conducto arterioso permeable

Dependientes
1. Sangrado trans y postoperatorio

2. Recidiva de la permeabilidad del conducto arterioso ligado

3. Defuncidén

Covariables

Edad, sexo, diametro del conducto, tiempo quirargico y tiempo

anestésico.

MEDICIONES
1. El sangrado trans y postoperatorio se midid utilizando la informacion

vertida en las hojas de control anestésico y hojas de cuidados de

enfermeria.
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2. La recidiva de la permeabilidad del conducto arterioso se determind

mediante control ecocardiografico a los 6 meses postoperatorios.

3. Se determiné defuncién secundaria al tipo de procedimiento quirdrgico
cuando este evento sucedidé en sala quirtrgica, en sala de recuperacion
o en piso por sangrado importante. Utilizamos el programa estadistico
SPSS 11.0, las variables cualitativas se analizaron mediante razones,
correlacién de Sperman, chi cuadrada y Riesgo Relativo (RR),

determinando significancia estadistica con p<0.05.
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RESULTADOS

De los 382 pacientes incluidos en el estudio al 37.7% se les realizd
doble ligadura con Transficcion (n=146) y al 61.7% seccion y sutura (n=236),
predominando el sexo femenino (70.6%), sobre el masculino (29.4%) y la

mayor poblacidn fue menor de 10 afos de edad. (Cuadro 1) .

Las caracteristicas de la poblacién en cada grupo de estudio fueron
similares, excepto en el tiempo quirargico y tiempo anestésico, siendo
significativamente mayor de 60 minutos y 90 minutos en el grupo de seccion y

sutura, respectivamente. (Cuadro 2).

Las complicaciones trans y postoperatorias, solo se presentaron en el
grupo de seccidon y sutura (Cuadro 3): Sangrado del cabo pulmonar 8 casos y
del cabo aortico 6 casos, resolviéndo;e esta  complicacion | con pinzamiento
adrtico total en 4 casos, apoyo con circqlacién'extraco‘rpérea en 3 casos - 'y

puntos transfictivos en 7 casos.

El analisis bivariado mediante indice de correlacion de Sper:ma‘n‘no .
mostré una relacion estadistica entre las variables de estudio eh relacién con
la presencia de sangrado trans y postoperatorio (Cuadro 4), encontrando solo

una significancia estocastica con la seccién y sutura, (Cuadro 4).

11
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El Riesgo Relativo (RR) de sangrado trans y postoperatorio con el
procedimiento de seccién y sutura fue ligeramente alto con significancia
estadistica y por el contrario el procedimiento de doble ligadura y Transficcion

tiene un efecto protector, también estadisticamente significativo. (Cuadro 5).
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Cuadro 1.- Total de pacientes incluidos en el estudio.

No. PACIENTES 382 100%
DLT 1436 37'.7%

S8 236 61.7%
MASCULINO 113 29.7%
FEMENINO 269 70.6%
MENORES DE 10 ANOS 318 83.2%
MAYORES DE 10 ANOS 64 16.8%

DLT= Doble Ligadura ¥ Transticcion.

SS= Scccion y Sutura.
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Procedimiento SEXO EDAD

Grafica 1.- Distribucion global de pacientes en el estudio.

-
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Cuadro 2.- Variables por tipo de procedimiento.

VARIABLE DLT SSs
EDAD < 10 ANOS 83.2% 94.1%
SEXO Masculino 67.1% 73.1%

Femenino 32.9% 26.9%
DIAMETRO < 10 mm 95.1% 8$8.2%

TIEMPO QUIRURGICO
< 60 minutos 64.3% 14.3%

> 60 minutos 35.6% 85.7%

TIEMPO ANESTESICO

< 90 minutos 52.5% 10.1%

>90 minutos 47.5% 89.9%

DLT= Dable Ligadura y Transficcion.

$S= Scccidon ¥ Sutura.
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<10 anos SEXO PCA mm T.Qx T.Anest

Grafica 2.- Distribucior: de vanabl »s por grupo
da estudio.
DLT = Doble Ligadura y Transficzion.
S = Seccion y sutura.

Cuadrao 3.- Variables dependientes por tipo de procedimicnto.

VARIABLES DT S$S
SANGRADO 0.0% 5.9% (n=14)
DEFUNCION 0.0, 1.8% (n=3)

Recidiva de Permeabilidad 0.0%, 0.0%

Del Conducto
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Cuadro 4.- Correlacion de Sperman entre variables de estudio con la presencia de

sangrado trans y postoperatorio(c ).

VARIABLES r p
EDAD 0.22 0.001
SEXO 0.03 0.001

TIPO DE 0.19 0.001

PROCEDIMIENTO

DIAMETRO DEL PCA 0.20 0.001
T. ANESTESICO 0.12 0.001
T. QUIRURGICO 0.17 0.001

Cuadro 5.- Riesgo Relativo (RR) de sangrado trans y postoperatorio.

]

RR 1C 95% X p
Seccion y 1-10 1.05-1.47 14.02 0.001
Sutura
Doble ligadura 0.60 0.55-0.65 14.02 0.001
y transficcion
17
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DISCUSION

El cierre quirtirgico de la  persistencia del conducto arnterioso ¢s un
procedimicnto que se realiza cuando ¢l manejo farmacoldgico o abordaje endovascular
no tuvicron éxito. En pacientes mayores de 28 dias, tradicionalmente se realiza la

técnica de scccidn y sutura. con el riesgo intrinseco de sangrado; La técnica de doble

ligadura y Transficcién no implica este riesgo.

En este estudio observamos complicaciones por sangrado con la primema
técnica (SS), presentindose 4 defunciones por esta causa, incrementindose ¢l tiempo
quiriirgico ¥ anestésico, en comparacioén con la segunda técnica (DLT) en donder no
observamos ninguna complicacion de sangrado o recidiva’ de la. permeabilidad “del
conducto, encontrando incluso, que tiene un efecto pn;olcctor en relacién al sangrado

trans y postoperatorio. (Cuadro 5).

Con el avance actual en las técnicas quirirgicas y anestésicas, el cierre del
conducto arterioso permeable persistente implica bajo riesgo quirurgico, por lo que 1a
presencia de complicaciones como el sangrado, convierte al procedimiento. de bajo
riesgo a maximo riesgo. Nuestros datos mostraron una baja incidencia de sangrado. pero
lamentablemente las defunciones fueron secundarias a esta complicacién, por lo que

consideramos que los resultados presentaron un comportamiento estocistico.
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FALLA DE ORIGEN

18




21 civrre de la Persistencia de Conducto con la téenica de Doble Ligadura mis

mplea de rutina en las Unidades de Terapias Intensivas

[

un punto de Transticeion, se

conatales, en paciente prematuros que generalmente tienen muy bajo peso al nacer.™
procedimiento que se desdedia en los grupos ctarios mayores por el riesgo de recidiva de
Ia permeabilidad del conducto, sin emibargo en nuestro estudio no encontramos ninguna
recidiva, pero en caso de que se presentara osta complicacion, existe el recurso del

cierre por via endovascular con coils, puesto que pencralmente las recidivas son de

Finalmente, nucstros datos muestran, que el cierre quirirgico del conducto

arterioso permeable persistente con técnica de doble ligadura  y punto de sutura

transfictivo, requiere menor tiempo quirargico y anestésico, no presentd complicaciones

por sangrado ni recidiva de la permeabilidad | en comparacidn con la téenica de seccion
¥ sutura, que aunque es mas segura ¢n cuanto a la recidiva de la permeabilidad, tiene sin

embargo. mayor riesgo de sangrado, con mayores posibilidades de resultados

k)

catastroficos. -
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CONCLUSIONES

El procedimiento de Doble ligadura mas Transficcién para el cierre definitivo
del Conducto Arterioso Persistente Permeable, es una altemnativa efectiva; mipida. y
segura en comparacion con Ia técnica de seccion y sutura en donde existe mayor ricsgo

de complicaciones por sangrado trans y postoperatorio.
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