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RESUMEN

Objetivo: Describir la prevalencia de las complicaciones del cierre quirurgico del conducto
arterioso permeable en el Instituto Nacional de Perinatologia “Isidro Espinosa de los

Reyes”.

Material y métodos: Se realizd estudio descriptivo retrospectivo de pacientes pos operados
de conducto arterioso permeable (CAP) con repercusion hemodinamica del 1° de enero del
2013 al 31 de diciembre de 2018 no asociado a otro diagnostico de mayor complejidad. Se
describieron las complicaciones posquirurgicas de tipo hemodinamico, ventilatorio, con
asociacién directa al procedimiento quirurgico y el desenlace ventilatorio 6 muerte a los 28

dias de vida.

Resultados: Se realizaron 105 cirugias de cierre de CAP incluyendo en el andlisis estadistico
final 57 pacientes. Las caracteristicas demograficas fueron recién nacidos pre termino de 28
SDG (27.0-29.0 SDG), con peso de 858 g (747-983 g). Hipotension arterial fue la complicacion
con mayor prevalencia en 31 pacientes (55.36%) iniciando como mediana a las 5 h (1-8 h)
después de la cirugia, siendo la administracion de cargas rapidas y/o aminas en 17 pacientes
(54.8%) las primeras opciones de manejo, y en 14 pacientes (45.1%) no se identific6 manejo.
Las alteraciones del flujo urinario se presentaron en 12 pacientes (21.4%); alteraciones
electroliticas (hiponatremia) fueron vistas en 17 (29.82%) y paralisis diafragmatica en 1 (1.8%).
El promedio de horas bajo ventilacion mecanica posquirdrgica fue 96 h (50-104 h)
prolongandose por mas de 7 dias en 16 pacientes (28.6%). Se observd una necesidad de
mayor aporte de FIO2 en los pacientes con ventilacion mecanica previa a la cirugia (promedio
de 35% hasta 60% p<0.05). Antes de los 28 DVEU fueron operados 42 pacientes (73.6%) de
los cuales 41 (97.6%) continuaban con alguna modalidad de apoyo ventilatorio a los 28 dias
de vida: ventilacion invasiva 18 (42.9%) requiriendo en promedio 40% de FIO2 (30-50%). Otra
complicacion observada fue desarrollo de neumotdérax en 3 pacientes (5.2%). Se report6é un

paciente (1.8%) que fallecié a los 13 dias del posquirurgico por sepsis neonatal tardia.
Conclusiones:

El cierre quirurgico del conducto arterioso permeable se encuentra asociado a alteraciones

hemodinamicas y/o ventilatorias en el periodo pos-quirdrgico inmediato; se identifico



hipotensién arterial como complicacion posquirdrgica con mayor prevalencia asi como la
necesidad de mayor aporte de FiO2 posterior a la ligadura en pacientes previamente con
ventilacion invasiva; alteraciones en flujos urinarios, alteraciones electroliticas (hiponatremia)
y necesidad de apoyo ventilatorio a los 28 DVEU también fueron identificadas dentro de estas

complicaciones.

Palabras clave: conducto arterioso permeable, cierre quirurgico, complicaciones
posquirurgicas, hipotensién arterial

Abstract

OBJECTIVE Describe the prevalence of complications of ligation of PDA at Instituto Nacional
de Perinatologia

DESIGN, SETTING, AND PARTICIPANTS:

Retrospective study conducted to describe ligation of the patent ductus arteriosus pos-surgical
complications (hemodynamic, ventilatory, renal, metabolic and death) in newborn with
diagnoses of patent ductus arteriosus hemodinamically significant in the Instituto Nacional de
Perinatologia from January 15t 2013 to December 315t 2018.

RESULTS 105 ligation-PDA surgeries were performed at Instituto Nacional de Perinatologia
during 2013-2018. In the analysis were included 57 patients whom completed inclusion criteria.
Mean gestational age was 28 weeks and birth weight 858 grams. Ligation was associated with
hypotension in 31 patients (55.36%). The onset of hemodynamic instability was 5 h post-
ligation. The management was volume support and vasopressors in 17 patients (54.5%) even
thought were 14 newborns (45.1%) without treatment. Oliguria and anuria were identified in 12
patients (21.4%). Hyponatremia was present in 17 patients (28.6%). Media ventilation time post
ligation was 96 h. There was a great need of oxygen supply in newborn with pre-surgical
mechanic ventilation (<p 0.05). 42 patients (73.6%) were operated before 28 days of life, 41
patients (97.6%) of them needed ventilatory support: mechanical ventilation in 18 (42.9%) and
40% of oxygen supply. Pneumothorax was present in 3 newborn (5.2%). One patient died at
14 post-ligation days of late-neonatal sepsis.

CONCLUSIONS: Patent ductus arteriosus surgical ligation among preterm neonates was
associated with arterial hypotension (most prevalence), hyponatremia (In previous reviews, it

hadn’t been reported) and greater oxygen support.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El conducto arterioso permeable es un problema con alta prevalencia en la poblacion pre
termino aumentando de forma inversamente proporcional a edad gestacional. En el 2017 hubo
101 casos en el Instituto Nacional de Perinatologia (INPer). El cierre esta indicado cuando
presenta repercusion moderada o severa siendo el tratamiento farmacolégico la primera
opcion y en caso de falla se indica el cierre quirurgico, sin embargo, pueden presentarse

complicaciones posquirurgicas que incrementan la morbi-mortalidad de estos pacientes.



. MARCO TEORICO.

Introduccion

La persistencia del conducto arterioso permeable (CAP) es una patologia propia de recién
nacidos pre termino ' siendo su prevalencia inversamente proporcional a la edad gestacional.
La incidencia se reporta en pacientes pre termino entre 32-34 semanas de gestacion (SDG)
de aproximadamente 20%, entre 26-28 SDG cerca de 60% y de 24 a 26 SDG 80%?3.

En el Instituto Nacional de Perinatologia fueron descritos en total 101 casos de CAP en el afio
de 2017, existiendo predominio en el sexo masculino (65.3%) con edad media gestacional de
29 SDG y peso de 1078 g. Se describe diferente grado de repercusiéon hemodinamica siendo
la moderada la de mayor prevalencia (61.4%). De estos pacientes, se report6 la necesidad de
cierre quirurgico en un 30%.°4

Este padecimiento muestra un amplio espectro de presentacion variando desde una afeccion
sin traduccién clinica con su posterior cierre espontaneo hasta un estado patolégico con
importante compromiso hemodinamico y/o ventilatorio 5.

Dado que un CAP con repercusion moderada a severa se asocia a complicaciones tales como
Enterocolitis Necrosante (NEC), hemorragia interventricular (HIV) o dependencia de apoyo
ventilatorio su cierre debe ser considerado °.

De este ultimo grupo de pacientes las manifestaciones clinicas variaran de acuerdo con el
grado de repercusién hemodinamica. La primera linea de cierre del CAP continua siendo de el
tratamiento farmacolégico '?; sin embargo, del 20 a 60% de los casos presentara falla o
recurrencia después del primer ciclo de tratamiento 3. Esto se ha asociado con un aumento
en la mortalidad’.

En este grupo de pacientes 15 a 40% requerira tratamiento quirurgico; a pesar de que algunas
revisiones sugieren toracoscopia 89, la toracotomia posterolateral sigue siendo la cirugia
estandar.

Complicaciones hemodinamicas:

A pesar de que el cierre quirurgico es efectivo logrando un cierre completo cabe destacar que
un porcentaje de pacientes experimenta diferentes grados de inestabilidad hemodinamica
asociado a requerimientos mayores de apoyo ventilatorio %".12, Esta complicacion se agrega
a las asociadas al evento quirurgico como lo son hemorragia, neumotdrax, paralisis de cuerdas
vocales '3, quilotorax, escoliosis, lesion del nervio frénico.

Se ha identificado una entidad clinica conocida sindrome cardiaco pos ligadura la cual se
define en estudios observacionales prospectivos como una presion arterial sistdlica por debajo



de la PC3 esperada para la edad, que requiere 1 o mas agentes cardiotrépicos y que se
acompanfa de falla en la ventilacion y/o oxigenacion 419 con inicio tipico a partir de las 6-12 h
del cierre del CAP'8,

Antecedentes clinicos, marcadores bioquimicos 292 y la realizacion de ecocardiograma 1 h
posquirtrgico 2" han sido propuestos como herramientas Utiles para la identificacion de esta
entidad que de no ser tratada puede elevar la mortalidad hasta un 33%°

Estos cambios hemodinamicos se explican en parte por un aumento repentino de la pos carga
del ventriculo izquierdo (VI) acompafiado con una caida en la precarga #'"9, Por otro lado se
ha descrito una respuesta suprarrenal inmadura o lesionada secundaria a niveles bajos de
cortisol (con el consecuente aumento de precursores de cortisol) que condiciona mala
respuesta en el manejo de la hipotension con catecolaminas 2.

La comprension de la interaccidn fisiolégica entre la CAP y el sistema circulatorio, asi como la
documentacion de estas complicaciones en nuestra poblacion es la clave para desarrollar
estrategias terapéuticas y preventivas.



Iv.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cuales son las complicaciones que presentan con mayor prevalencia los recién nacidos
portadores de conducto arterioso permeable con repercusion hemodinamica en el Instituto

Nacional de Perinatologia posteriores al cierre quirurgico?
OBJETIVOS:

OBJETIVO PRINCIPAL

e Describir la prevalencia de las complicaciones del cierre quirdrgico del conducto
arterioso permeable en el Instituto Nacional de Perinatologia “Isidro Espinosa de los

Reyes”.
OBJETIVOS SECUNDARIOS:

e Describir las complicaciones posteriores al cierre quirargico de CAP con repercusion
hemodinamica relacionadas con la técnica quirurgica
e Describir las complicaciones posteriores al cierre quirargico de CAP con repercusion

relacionadas con descompensacion hemodinamica

CRITERIOS DE INCLUSION
» Pacientes con CAP con repercusion moderada a severa. y tratamiento quirurgico

* Nacidos en el Instituto Nacional de Perinatologia entre el 1° de enero 2013 al 31 de
diciembre de 2018.

CRITERIOS DE EXCLUSION
e Pacientes con cardiopatia diferente con/sin asociacion a CAP
CRITERIOS DE ELIMINACION

e Pacientes que no cuenten con expediente clinico/electrénico completo
JUSTIFICACION.

El cierre quirargico del CAP con repercusiéon moderada a severa es una opcion terapéutica
reservada a la poblacién neonatal en la cual el tratamiento farmacolégico ha fallado. Conocer
las complicaciones posteriores al cierre quirurgico de CAP en la poblacion del INPer es el
primer paso para optimizar el tratamiento de los pacientes y prevenir el desarrollo de

complicaciones secundarias

10



VL.

DISENO DEL ESTUDIO

MATERIAL Y METODOS

TIPO DE INVESTIGACION Observacional
TIPO DE DISENO Transversal
CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO
Descriptivo, transversal, retro lectivo.

- CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO.

a) Por la participacién del investigador: OBSERVACIONAL
b) Por temporalidad del estudio: TRANSVERSAL
c) Por la lectura de los datos: RETRO LECTIVO

d) Por el andlisis de datos: DESCRIPTIVO

METODOLOGIA.

LUGAR DONDE SE REALIZARA EL ESTUDIO: En el Instituto Nacional de Perinatologia.

DURACION: 1 de enero del 2019 a 31 de junio 2019

UNIVERSO, UNIDADES DE OBSERVACION, METODOS DE MUESTREO, TAMANO DE LA
MUESTRA: recién nacidos menores a 34 SDG, que hayan sido operados de CAP del 1° de

enero del 2013 al 31 de diciembre del 2018
VARIABLES.

SOCIODEMOGRAFICAS:
e Sexo
e Edad gestacional
e Peso
e Dia de diagnostico de CAP
e Dia de inicio de tratamiento farmacoldgico

e Tratamiento farmacoldgico

11



Numero de esquemas de tratamiento administrado
Grado de repercusion hemodinamica
Dia de cirugia

Dimensiones de CAP transoperatorio

COMPLICACIONES POSQUIRURGICAS

e Hipotension arterial

e Desarrollo de Oliguria/anuria posterior a evento quirurgico
e Paralisis diafragmatica

e Neumotoérax

e Alteraciones electroliticas

COMPLICACIONES HEMODINAMICAS

Hipotension arterial

Tiempo para inicio de hipotension (h pos cirugia)
Necesidad de cargas rapidas

Necesidad de aminas

Tipo de aminas utilizada

Desarrollo de Oliguria/anuria posterior a evento quirurgico

Tratamiento para oliguria/anuria presentada

VARIABLES VENTILATORIAS

Necesidad de apoyo ventilatorio invasivo previo a cirugia
Necesidad de apoyo ventilatorio invasivo por mas de 168 horas (7 dias)

Tipo de ventilacion posquirurgico(80% tiempo)

DESENLACE VENTILATORIO A LOS 28 DIAS DE VIDA O MUERTE

Fase de apoyo utilizado a los 28 dias de vida
Aporte de O2

Muerte (pos quirurgico)

12



METODOLOGIA

Se obtuvo el listado de los pacientes operados de cierre quirurgico de CAP del 1° de enero de
2013 al 31 de diciembre del 2018 proporcionado por servicio de Cirugia Pediatrica con el cual
se realizé busqueda intencionada de las variables en estudio en los expedientes clinicos en
fisico, electronicos y hojas de enfermeria de cada paciente. Los datos fueron recopilados en

una base de datos de Microsoft Excel ®.

El analisis se inicio con la prueba de Shapiro - Wilk para determinar el tipo de distribucién de
las variables. Aquellas variables con distribucion normal se presentan como media (desviacion
estandar) y no normales como mediana (rango intercuartilar). Las variables cualitativas se

presentan como frecuencia (porcentaje).

Se construyeron tablas y graficas para describir las caracteristicas basales, tratamiento,

complicaciones y tratamientos utilizados posteriores al cierre quirurgico.

Se obtuvo la diferencia de dias entre el dia de diagndstico y los dias de tratamiento

farmacoldgico y quirurgico, asi como la diferencia de dias entre ambos tratamientos.

Igualmente se obtuvo la diferencia de la FIO2 previa a la cirugia y posterior, unicamente en
aquellos pacientes con ventilacidn mecanica previa a la cirugia, se compraron mediante prueba

T de Student pareada o de Wilcoxon segun la distribucion, considerando significativa p<0.05.

INSTRUMENTOS Y METODOS DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

Se realizé una hoja de recoleccion de datos en una tabla de Excel (Anexo 1) donde se vacié
las variables estadisticas de importancia y posteriormente se traslad6 esta informacién a

SPSS, programa estadistico
CONSIDERACIONES ETICAS

Es un estudio clasificado como sin riesgo, por ser un estudio de no intervencién segun el

articulo numero 17, titulo segundo, capitulo 1, Ley General de Salud.

13



VI. RESULTADOS.
De 1° de enero 2013 al 31 de diciembre 2018 se realizaron en total 105 cirugias. Se realiz6

la revision de cada expediente clinico de la poblacion elegible (57 pacientes) (Diagrama de
flujo 1.)

Diagrama de flujo 1. Poblacidn elegible

Cirugias realizadas con diagnostico prequirurgico
de CAP con repercusion hemodinamica con falla
al cierre farmacoldgico

(n=105)
Aplicacion de criterios de Exclusion
elegibilidad . . . )
¢ Diagnostico diferente y/o complejo a
CAP con repercusion hemodinamica:

7 pacientes
o 1 CoA con diagnostico trans
operatorio
o 1 HAAP/Malf. adenomatoidea
quistica

o 1 RN Term./gastrosquisis/CIV
o 3 sin diagnostico de CAP
o 1 cardiopatia compleja

Eliminacion

e Expediente incompleto:
o 41 pacientes

Analisis estadistico final

e 57 pacientes

14



Caracteristicas demograficas
Se incluyeron en analisis estadistico 57 pacientes con edad gestacional media de 28 SDG
con rango intercuantil de 27 a 29 SDG. Hubo un discreto predominio por el genero femenino

(n=34 (59.6%)). La media de peso al nacimiento fue 858 g con un rango entre 747 a 983 g.

En promedio el diagnostico de CAP fue al 5° dia de vida extrauterina (DVEU). El tratamiento
prevalente fue ibuprofeno en 70.2% de los pacientes. En su gran mayoria los pacientes
recibieron 2 ciclos de tratamiento farmacolégico antes de indicarse cierre quirurgico. En 27
pacientes se reporto el tipo de severidad de la repercusion hemodinamica siendo moderado

en el 70.4% (19 pacientes).

El cierre quirurgica se realizé en promedio en el dia 21 DVEU. El resto de las caracteristicas
demograficas se muestran en la tabla asi como el hallazgo transoperatorio del diametro del

CAP y su relacién con la aorta descendente. (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas demograficas

Variable
Edad gestacional (semanas)**
Peso al nacer (g)**

Valor
28.0 (27.0-29.0)
858 (747-983)

Sexo, n(%) Masculino 23
(40.4)
Femenino 34
(59.6)
Dia de diagnéstico** 5 (4-8)
Dia de tratamiento farmacolégico** 6 (4-9)
Tratamiento Sin tratamiento farmacolégico 1
farmacolégico, n(%) (1.8)
Paracetamol 8
(14.0)
Ibuprofeno 40
(70.2)
Ambos 8
(14.0)
Ndmero de esquemas de tratamiento farmacolégico** 2 (2-2)
Clasificacion*, n(%) Leve 0
(0)
Moderada 19
(70.4)
Severa 8
(29.6)
Dia de cirugia** 21 (18-28)
Tamaio (mm)** 3.3 (3.0-4.0)
Porcentaje en relacion a la aorta descendente (%)** 90 (70-100)

* Se incluyen Gnicamente 27 pacientes que contaron con clasificacion de severidad; ** mediana

(percentil 25-75)

15



Se presentd una defuncion hospitalaria (1.8%) de la muestra. De igual manera un paciente no
recibié tratamiento farmacologico (1.8%), de aquellos que si recibieron tratamiento
farmacolégico 9 (16.07%) recibieron 1 esquema, 43 (76.79%) 2 esquemas, 3 (5.36%) 3

esquemas y 1 (1.78%) 4 esquemas.
En la Figura 1 se muestran las diferencias en los dias de tratamiento entre cada evento.

Figura 1. Dias entre eventos (Diagndstico, tratamiento farmacolégico y quirurgico)

25
&
20
™15 (12-20) dias
[
o
T
5 15
© %14 (11-19) dias
c
L
T
@
=
10
*0 (0-0) dias []
6
0 T T T
Dia de diagnostico Dia de tratamiento farmacoldgico Dia de cirugia
*Mediana entre el dia de diagndstico e inicio de tratamiento farmacolégico,
**Mediana entre el dia de diagndstico y cirugia
***Mediana de dias entre el inicio de tratamiento farmacolégico y cirugia.
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Complicaciones posquirurgicas
A continuacién se muestran las complicaciones posteriores a la intervencién (Figura 2), se
observd un caso con pardlisis diafragmatica (1.8%) diagnosticado a los 14 dias del

posquirurgico.

Figura 2. Complicaciones posteriores a cierre quirdrgico
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Hipotension arterial a los 7 dias Oligurialanuria
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2
3
1

Porcentaje
Porcentaje

=
&
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20+ 204

12.26%

T T
No Si No

Si

Nuemotorax Alteraciones electroliticas
Hipotensidn arterial: 31/57 pacientes, Oliguria: 11 /56, Anuria: 1 / 56, Sonda pleural por
abordaje extra pleural: 7 / 57, Alteraciones electroliticas: 17 / 57.

Dentro de las complicaciones posquirurgicas la de mayor prevalencia fue hipotension arterial
sistémica con un 55.36% (n=31), una quinta parte de los pacientes cursaron con oliguria (11/56
pacientes, 19.64%) e hiponatremia en una tercera parte (17/57, 29.82%).

Se realizd abordaje extra pleural en 7 pacientes (12.2%) saliendo del evento quirdrgico con
sonda pleural. De los cuales 3 pacientes cursan con neumotérax (5.26%) por disfuncion de la

sonda en el posquirurgico inmediato.
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Complicaciones hemodinamicas

Referente a la hipotension y su manejo, la informacion se presenta en la tabla 2 .

Tabla 2. Hipotensién arterial y manejo

Variables

Tiempo de inicio de hipotension*

Uso de carga rapida n(%)

Necesidad de aminas, n(%)

Tipo de aminas, n(%)

Sin intervencion

*(horas), mediana(percentil 25-75)Nota: Informacion referente a los 31 pacientes que mostraron hipotension arterial

No,

Si

No

Si

No requirid
Milrinona
Dopamina
Dobutamina
Adrenalina
Vasopresina

2 0 mas

Mediana

17 (54.8)
14 (45.2)
19 (61.3)
12 (38.7)
18 (58.1)
3(9.7)
4(12.9)
1(3.2)
1(3.2)
0 (0)
4(12.9)
14(45.16%)

5 (1-8)

Se denota en la tabla anterior que 31 pacientes (55.36%) cursaron con hipotensién arterial

manejada con cargas rapidas en 14 (45.2%) y aminas en 12 (38.7%). 14 pacientes (45.1%6)

no recibieron manejo. Por ultimo 10 pacientes (32.2%) utilizaron ambos tratamientos.

El farmaco mas utilizado fue la dopamina (4 pacientes, 12.9%), utilizaron mas de una amina 4

pacientes (12.9%)y el uso de milrinona fue menor comparativamente en solo 3 pacientes

(9.7%).

En aquellos pacientes con oliguria/anuria (n=12) se utilizé como tratamiento en 3 (25%)

pacientes incremento de liquidos y en 7 (58.3%) diuréticos de asa, dejando 2 pacientes sin

intervencion.

18



La frecuencia relativa acumulada de hipotensién arterial se muestra en la figura 3.

Figura 3 . Frecuencia relativa acumulada de hipotensidn arterial
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Con base en los 31 pacientes que mostraron hipotensidon a los 7 dias
En funcién del tiempo de inicio de hipotensiéon en la Figura 3 se muestra el porcentaje

acumulado en horas. A la hora 1 mas del 50% ya mostraba hipotensién y aproximadamente a

las 24 horas el 100% de los pacientes del grupo.
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Manejo ventilatorio posquiruargico

Referente a apoyo ventilatorio las variables se muestran en la Tabla 3. EI 100% de pacientes

requirié ventilacion mecanica en el pos-quirurgico inmediato.

Tabla 3. Apoyo ventilatorio pos-quirtirgico y a los 28 DVEU

Variable Valor
Ventilacién mecanica pre No 20 (35.1)
iriraiea* o,

quirurgica®, n(%) Si 37 (64.9)

Tiempo de ventilacion pos-quirargica 96 (50-140)

(horas), mediana(percentil 25-75)

Ventilacion mecanica mayor a 7 No 40 (71.4)

dias, n(%) Si 16 (28.6)

FiO2 postquirurgico (%)*** 50 (40-60)

Tipo de ventilacion mecanica Presion 39 (68.4)

postquirurgica, n(%) Volumen 18 (31.6)

Necesidad de apoyo ventilatorio a No 1(2.4)

[ %% 0,

los 28 dias**, n(%) Si 41(97.6)

Fase**, n(%) | 2(4.8)
I 21 (50)
1 18

(42.9)
FlO; a los 28 dias (%), mediana(percentil 25-75)** 40 (30-50)

F10O2: Fraccion inspirada de oxigeno, *al menos 48 previas al evento quirurgico, **excluyendo aquellos pacientes
que se operaron después del dia 28 extrauterino (42 pacientes), ***mediana(percentil 25-75)

Del total de los pacientes observados 37 pacientes (64.9%) ya se encontraban con apoyo
mecanico ventilatorio y posterior al evento quirdrgico cursaron en fase invasiva con una media
de 96 h (50-140 h) hasta lograr su extubacion programada antes de los 7 dias pos-quirurgicos.
No se alcanzé6 esta meta en 16 pacientes (28.6%) prolongando el apoyo ventilatorio por mas
de 7 dias.

Hubo una mayor tendencia al manejo ventilatorio por presion (39 pacientes, 68.4%) versus 16

pacientes (28.6%) por volumen.

En relacién a los 37 pacientes que se encontraban bajo ventilacion mecanica previo a la cirugia
(al menos 48 horas) se observo una FIO2 de 0.35 (0.30-0.45) en promedio, posterior al evento

se elevd hasta maximo 0.60 (0.45-0.80) con una diferencia de FIO2 entre el postquiruargico
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(diferencia significativa mediante prueba de Wilcoxon, p<0.05) y el pre quirurgico de +0.20 (0-

0.40) (Figura 4).

En los 20 pacientes sin ventilacibn mecanica previa a la cirugia se observd una FIO2 pre
quirurgica de 0.30 (0.25-0.33) y post 0.40 (0.30-0.45) con una diferencia entre ambos
momentos de +0.08 (0.02-0.19) significativamente diferente (p<0.05). Aquellos pacientes con
ventilacion mecanica previa a la cirugia mostraron mayor FIO. antes y después de la

intervencién quirurgica con diferencia significativa entre grupos (Figura 4)

Figura 4 . Cambio de aporte de FIO; en pacientes con Yy sin ventilacion mecdnica previa a la

cirugia
. Ventilacidn
mecanica
60 prequirargica
/ I No
/ L Si
50
407
9
e
o
o
w307
204
10
0 T T
FiO2 preQx FiO2 postQx
FiO,: Fraccidn inspirada de oxigeno,*Diferencia significativa entre grupos, p<0.05, **Diferencia
significativa en cada grupo antes y después de cirugia, p<0.05
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Manejo ventilatorio a los 28 dias de vida

42 (84.2%) fueron operados antes de los 28 dias de vida, de ellos el 97.6% continuaron
necesitando cualquier fase de apoyo ventilatorio a los 28 DVEU: 18 pacientes fase Ill, (42.9%)
y 21 (50%)fase Il. El aporte medio de O2 en ese momento fue de 0.40 (0.30-0.50).
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VIIL.

DISCUSION.

Las caracteristicas demograficas son comparativamente similares a estudios publicados
anteriormente mostrando en comun con nuestros pacientes ser recién nacidos pre termino de
28 SDG con peso menor a 1000 g (mediana= 858 g), femenino el 59.6% y recibiendo en
promedio dos ciclos de tratamiento farmacolégico (ibuprofeno 70.2%) antes de declarar falla
al cierre medico. Cursando con CAP de repercusion moderada el 70.4% y siendo el cierre

quirurgico el dia 21 de vida extrauterina.

Nuestros hallazgos contrastan con lo reportado por Harting et al (2008)22 quien reporté que los
pacientes desarrollaron un 28% descompensacién hemodinamica después del cierre
quirurgico versus 55.36% (n=31) desarrollado en nuestro Instituto sin presentar la mortalidad
de 33% descrita por este autor pero si coinciden con McNamara PJ et al (2010)'® quien reportd

descompensacion hemodinamica en mas del 50% de los pacientes.

En la poblacion que cursoé con hipotension arterial, la hora de inicio fue menor con respecto a
lo descrito en articulos previos mostrando una media de 5 horas cuando tipicamente se ha

descrito entre las 6-12 horas después del ligado del CAP 8.

En los estudios revisados no ha sido reportada la frecuencia de alteraciones electroliticas en
los siguientes 7 dias del posquirurgico el cual se encontré presente en cerca de un tercio de

los pacientes de éste estudio.

A pesar de que Weisz (2017)'" no encontro asociacion entre el cierre quirdrgica y aumento en
la mortalidad o desenlace desfavorable en el neurodesarrollo en nuestro Instituto se requieren

estudios a largo plazo sobre la evaluacion de estas dos variables .
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IX.

CONCLUSIONES.

Este estudio retrospectivo evalué las complicaciones posteriores al cierre quirurgico de CAP

resaltando que no hay precedentes en nuestro instituto de estudios similares.

Los cambios hemodinamicos caracterizados por descompensacion hemodinamica pueden ser
observados en el periodo posterior al cierre del CAP en el 55.36% de nuestros pacientes

iniciando como media a las 5 horas del ligado del conducto

Se debe tener un amplio conocimiento de las posibles consecuencias hemodinamicas
posteriores al cierre quirurgico y una comprension de las bases fisiopatolégicas de estas
alteraciones que son claves para el manejo eficaz neonatal. Desconocemos el alcance de

esta particularidad en el desenlace neuroldgico a largo plazo.

Al ampliar la definicién de sindrome pos-ligadura como un espectro que se acompafa de falla
hemodinamica y falla en la ventilatoria; se observé necesidad de mayor de aporte de FIO2 en
el posquirurgico, mayor aun en aquellos pacientes que ya estaban bajo ventilacién mecanica

invasiva antes de la cirugia.

Dentro de los aportes de este trabajo resalta la identificacion de la hiponatremia como
complicacion un tercio de los pacientes, esta observaciéon no ha sido descrita en otras fuentes
sin embargo se sugiere realizar estudios con otra metodologia para la validacién de esta

observacion.

La bibliografia ha determinado el uso de ecocardiograma como mejor herramienta para la
identificacion de pacientes con riesgo de sufrir descompensacién hemodinamica pos-ligadura
pero no siempre se encuentra disponible en el posquirurgico inmediato, siendo una de las
limitantes de nuestro estudio sin embargo conocer las complicaciones y sus prevalencias

pueden ayudar a establecer estrategias preventivas y de diagnéstico y tratamiento oportunos.
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Xl.  ANEXOS

Tabla de recoleccion de datos

1:Paracetamol 1tleve (¢ No presentd |0 no se usd| 0! no se usd 1 Mibdnonz O: No preser O: sin tratam & no preser 0! no preser| O: no preser 1iPresion O:Mo |
2: lbuprefena : Moderada 1: Presentd LSeusd |L:Seusé |2:Dopamini L: Oliguria [t 1: Aumento L: presentd 1: presentd 1: presentd 2: Volumen 1: Fallecimiznta
|— 3: Severa 3: Dobi 2:Anurial<0. 3: Diuretico de asa

| | | A: Adrenaling | | | | |
| [ 5: Vasopresina [ | | [ |
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