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Cierre quiriirgico de PCA en recién nacidos prematiros

RESUMEN.

Tratamiento quirdrgico del conducto arterioso permeable en recién nacidos
prematuros. Experiencia en una unidad de cuidados intensivos neonatales de
tercer nivel de atencion.

Objetivos: Describir la frecuencia y tipo de complicaciones transquirirgicas y
postquirdrgicas asi como la letalidad en recién nacidos prematuros < 36 semanas de
gestacion (SG) sometidos a ligadura quirdrgica del conducto arterioso permeable (CAP)
en una unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN).

Lugar de realizacion. UCIN, UMAE Hospital de Pediatria, CMN Siglo XXI.

Diseio. Transversal, descriptivo.

Pacientes.158 pacientes operados de ligadura de PCA.

Métodos. Se registraron las siguientes variables: edad gestacional, sexo, peso al
nacer, edad al momento del diagnéstico de PCA, datos clinicos y ecocardiograficos,
repercusion del CA a otros érganos, edad al momento de la cirugia, duracion de la
anestesia, complicaciones trans-quirtrgicas, complicaciones postquirtrgicas, duracion
de la asistencia ventilatoria mecanica postcirugia y letalidad.

Resultados. Se estudiaron 158 pacientes, 85 mujeres y 73 hombres, la mediana de la
edad gestacional fue de 30 semanas y del peso al nacimiento de 1095 g. Las
complicaciones transquirdrgicas se presentaron en 27.2%, las mas frecuentes fueron
desaturacion (7.5%), sangrado (6.9 %), bradicardia (6.3%). En 16.5% de los pacientes
se presentaron complicaciones postquirirgicas como neumotoérax (8.8%), insuficiencia
cardiaca (3.1%), enfisema subcutaneo (1.8%). Se registraron 3 muertes (1.8%)
secundarias a sepsis en el transcurso del primer mes posterior a la cirugia.
Conclusiones. Se observé que las complicaciones trans y postquirtrgicas son graves y

frecuentes y no deben subestimarse al momento de la decisién quirdrgica.




Cierre quinirgico de PCA en recién nacidos presstusss

ANTECEDENTES

El conducto arterioso (CA) es una estructura vascular que conecta la aorta descendents
proximal con la arteria pulmonar principal cerca de!l origen de la rama principal
izquierda. El conducto deriva del 6to arco adrtico, es esencial durante la vida fetal
desde la 6ta semana de vida intrauterina distribuye un 60 a 65 % del gasto cardiaco
total hacia la circulacién sistérnica a través de la aorta.’

El CA en ' los primeros 3 dias de la vida genera un cortocircuito fisiolégico tanto =n
recién nacidos a término como en prematuros.? El cierre funcional en recién nacidos 2
término ocurre dentro de las primeras 12 a 15 horas de vida extrauterina, el cieme
permanente varia entre los 5 a 7 dias, en algunos casos hasta los 21 dias de vida. En
los prematuros permanece abierto por mas tiempp y la frecuencia incrementa en

<]

relacion a las semanas de gestacion y peso al nacimiento, ° se reporta un ciemrs
espontaneo del CA en 34% de los recién nacidos con peso extremadamente baje al
nacimiento entre 2 vy 6 dias de vida, el cierre en mayores a 1500 g ocurre
aproximadamente a las 96 horas de vida.*

La incidencia de Conducto Arterioso permeable (PCA) en recién nacidos a término se
estima en 57 por 100 000 nacidos vivos, > mientras que 1 de cada 3 recién nacidos
prematuros de peso entre 500 y 1500 gramos pueden presentar PCA. ® La incidencia
reportada en recién nacidos prematuros varia entre 18 a 77%. * Un 70 % de los recién

nacidos prematurcs menores de 28 semanas de gastacion (SDG) reciben tratamiento

médico o quirtrgico de PCA'’
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Cierre quiriirgico de PCA en recién nacidos prematuros

La PCA en los recién nacidos prematuros puede tener consecuencias clinicas en
funcién del grado de cortocircuito izquierda a derecha, presentando aumento en el flujo
sanguineo pulmonar que aunado a una presién oncoética disminuida e incremento de |a
permeabilidad vascular puede llevarlo a edema agudo pulmonar, pérdida de la
distensibilidad pulmonar con incremento de los requerimientos y prolongacion de la
asistencia ventilatoria mecanica, con mayor probabilidad de Displasia Broncopulmonar.
(DBP) y enfermedad pulmonar crénica (EPC), en los recien nacidos de bajo peso, la
lesion pulmonar es a menudo combinada con disfuncion miocardica por sobrecarga
izquierda y "robo ductal “agravando la perfusion sistémica, ocasionando hipoperfusion
de organos vitales y las consiguientes co-morbilidades tales como: hemorragia
intraventricular, leucomalacia periventricuiar, enterocolitis necrosante e insuficiencia
renal aguda.? Sin embargo, a pesar de que la PCA esta definitivamente asociada con
estas marbilidades, su papel causal no es claro. ®

Un conducto arterioso -permeable ha demostrado ser un factor de riesgo para
incremento de la mortalidad. 2

La historia natural del PCA en recién nacidos prematuros atendidos en las Unidades de
Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) sigue siendo desconocida. 6t

El cierre espontaneo del CA después de! nacimiento es resultado de una equilibrada y
compleja interaccion entre el oxigeno, factores neurohumorales locales y circulantes y
de caracteristicas especiales de la estructura del misculo liso de la pared ductal.

Los mecanismos que participan en el cierre CA después del naciriento son la inhibicién

de los canales de potasio dependientes de voltaje en el musculo liso ductal permitiendo

6



Cierre quiriirgico de PCA en recién nacidos prematuros

el flujo de calcio a la célula y la vasoconstriccion secundaria, '° y la disminucién de las
prostaglandinas circulantes.?

En los recién nacidos prematuros, la sensibilidad para el oxigeno esta disminuida e
incrementada a la prostaglandina E; (PGEy), el éxido nitrico (NO), y tal vez a la
endotelina 1. La PGE; actua a través de los receptores-G acoplados a proteinas, ambos
activan la adenilatociclasa produciendo AMPc el cual relaja las capas del musculo liso
vascular. 2

Clinicamente el conducto arterioso permeable se manifiesta con signos como precordio
hiperdinamico, presion del pulso amplia, pulsos saltones, soplo sistolico o continuo
paraesternal izquierdo, taquicardia y hepatomegalia. Estos signos suelen aparecer
alrededor de los 5 dias de vida que aunado a deterioro del estado respiratorio
establecen criterios clinicos de repercusion hemodinamica. En los pacientes con apoyo
mecanico ventilatorio los datos que orientan a la presencia de PCA son acidosis
metabdlica no atribuible a hipoperfusién o sepsis, deterioro del estado respiratorio
después de 3 dias de relativa estabilidad, incremento de los requerimientos de
ventilacion mecanica, retencion de CO; inexplicable, fluctuaciéon en la necesidades de
FiO, 0 apneas recurrentes. ' 13

El ecocardiograma es el estudio confirmatorio, un CA significativo muestra un indice
auricula izquierda-aorta >1.4 en eje largo paraesternal, un didmetro del conducto > 1.4
mm/kg de peso corporal, dilatacion ventricular izquierda, flujo holodiastélico reverso en
aorta descendente, otros datos importantes de compromiso hemodinamico son la onda

de pulso doppler de la arteria pulmonar principal mostrando un flujo turbulento sistélico-

7

O | W o W o o W O O o O (B (R (BB (R



Cierre quiriirgico de PCA en recién nacidos prematuros
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distélico y flujo anormal diastélico anterogrado elevado (mayor 0,5 m / segundo).
Cuando hay un conducto grande, incluso mas grande al diametro de la arteria pulmonar
principal al segundo dia de vida se debe considerar seriamente el tratamiento médico o

quirargico.?

El objetivo del tratamiento es prevenir la descompensacion respiratoria y cardiaca,
hemorragia intraventricular (HIV), enfermedad pulmonar ‘créhica (EPC), displasia
broncopulmonar (DBP), enterocolitis necrosante (NEC) y la muerte.?

Una vez confirmado el diagnéstico las opciones de tratamiento incluyen manejo
conservador, terapia farmacologica o ligadura quirdrgica.

El tratamiento farmacolégico actualmente recomendado son los inhibidores de
ciclooxigenasa, indometacina o ibuprofeno, los 2 férm‘acos disponibles son efectivos en
60 a 80 % de los recién nacidos prematuros. Los inhibidores de la ciclooxigenasa,
inhiben la conversion de acido araquidénico en prostaglandinas, principalmente PGE; y
PGI," las cuales mantienen la permeabilidad del conducto arterioso durante la vida
fetgl. 1121415
La indometacina es un .potente inhibidor COX 1, con efectos colaterales importantes a
nivel cerebral, renal y gastrointestinal, reduce el flujo sanguineo cerebral, el consumo
de oxigeno en mayor grado que el ibuprofeno y tiene mayor efecto vasoconstrictor renal
observandose disminucién del flujo sanguineo renal, oliguria y elevacién de las cifras
sericas de creatinina. El ibuprofeno tiene menor efecto vasoconstrictor sobre los lechos

vasculares. '¢°
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La tendencia actual es tratar PCA pre-sintomaticos con diagnostico ecocardiografico
entre los primeros 2 a 3 dias de vida, ambos farmacos nan demostrado efectividad en
este tiempo, aunque es preferible el ibuprofeno por su menor perfil de toxicidad" En
ninos mayores de 7 dias esta indicado el tratamiento farmacologico con conocimiento
de que puede ser ineficaz, ya que a esta edad el conducto puede permanecer abierto
por mecanismos no dependientes de prostaglandinas. ?° La efectividad de un segundo
ciclo varia entre 44 y 60%.2" Méas alla de la cuarta semana de vida, la tasa de éxito del
tratamiento farmacoclégico disminuye a medida que el tejido ductal madura y hay menor
regulacion por las prostaglandinas. %

La ligadura quirdrgica esta indicada cuando el fratamiento con inhibidores de
ciclooxigensa estén contraindicados, o cuando no hubo respuesta al mismo. %°

La ligadura profilactica durante las primeras 72 horas de vida no esta indicada. En los
estudios publicados no hay diferencia estadistica significativa en cuanto a la
morbilidad.?®

En los diferentes estudios reportan morbilidad y mortalidad bajas secundarias al cierre
quirirgico del CA en pacientes prematuros. La ligadura implica toracotomia, las
complicaciones reportadas varian en los diferentes centros hospitalarios. las mas

frecuentes en pacientes prematuros de peso bajo y extremadamente bajo son lesion del

25,26,29,30 24,27-31,33,34 24,27-31, 34

nervio laringeo recurrente, neumotérax, sangrado, , quilotérax,

25, 29-31

26,29 Jesidn del nervio frénico y atelectasia. ** Pérez reporta en su serie de 22

pacientes desgarro de la aorta en un paciente. 2 Haw—Kwei en su estudio no reporta

ninguna complicacién asociada al evento quirtirgico. >

9
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Cierre quiriirgico de PCA en recién nacidos prematuros

La ligadura quirdrgica en recién nacidos prematuros de bajo peso, y de peso
extremadamente bajo es una opcidn terapéutica efectiva, la mortalidad varia en los
diferentes reportes, en una serie de 268 pacientes con peso menor a 1750 g se reportd
una mortalidad de 3%, pero solo una muerte estuvo relacionada con la cirugia y ocurrié
en ‘las primeras 36 horas después del evento quirdrgico, no se reportan muertes

durante la cirugia.?* En otro estudio con 101 pacientes se reporta una mortalidad de 3%

relacionada con la cirugia. %

Sorhensen26 en una serie de 46 prematuros con péso entré 535 g y 1793 g reporta uné
mortalidad de 15.2 %, sin embargo, solo 8.6% de las muertes estuvieron directamente
relacionadas con la cirugia. Otras series reportan 0% de mortalidad relacionada a la
ligadura quirtrgica del PCA. 27293033

En 'I\}Iéxico la experiencia publicada es poca, Tapia- Rombo y cols. reportan 22
pacieﬁtes prematuros sometidos a ligadura quirdrgica del CA, el promedio de edad
gestacional fue de 31 semanas de gestacién y del peso al nacer de 1292 g (+ 310g), 6
pacien'tes presentaron éomplicacidnes inherent.es a la cirugia y uno de ellos mufir’),
entre las complicaciones se reporto neumdmediastino, desgérro del conducto toracico y
neumotérax. La mortalidad reportada fue de 4.5 % en relacion al evento quirtrgico. **
Gallardo Meza y cols. en una serie de 22 pacientes prematuros reportan 8 casos de
neumotérax, sin mortalidad asociada al evento quirtrgico. Pezzoti y colaboradores
reportan un estudio de hace 31 afos, con 9 pacientés prematuros en donde la

mortalidad quirtrgica fue de 55%. %

10




Cierre quiritrgico de PCA en recién nacidos prematiros

JUSTIFICACION:

Actualmente la sobrevida de los pacientes prematuros ha mejorado gracias a los
avances de las Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales, uno de los problemas
mas frecuentes a los que se enfrentan este grupo de pacientes es el conducto arterioso
permeable siendo su presentacion inversamente proporcional a la edad gestacional, es
una situacién clinica grave que incrementa la morbilidad y mortalidad. Aunque se ha
demostrado Ia efectividad del cierre farmacologico en un 60 a 80% de los prematuros
con peso bajo y peso extremadamente bajo, '* se estima que entre un 20 y 25% son
candidatos a ligadura ya sea por falla del tratamiento farmacolégico o por
contraindicacion para su uso. ¥

La Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hpspital del Pediatria Centrc Médico
Nacional Siglo XXI, como centro de referencia de tercer nivel de atencion médica
maneja un porcentaje imporiante de la poblacion de prematuros con conducto arterioso
que ameritan tratamiento quirdrgico. La ligadura quirdrgica del CA es un procedimiento
realizado con frecuencia en esta unidad y sin embargo no se ha documentado la
efectividad de la cirugia en relacién a la presencia de complicaciones durante el acio
quirdrgico o en el postoperatorio, ni la mortalidad relacionada a la cirugia. El presente
estudio se considera necesario como apoyo para el personal del servicio de la Unidad
de Cuidados Intensivos Neonatales y Cirugia Neonatal, ya que los resultados podrian

ayudar a mejorar la calidad de la atencion en los nifios con este diagnéstico.

11
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Cierre quiriirgico de PCA en recién nacidos prematuros

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

El conducto arterioso permeable es un problema frecuente. Aproximadamente una
tercera parte de los prematuros de peso bajo y extremadamente bajo (501 g a 1500 g)
tienen PCA; el 55 % de los recién nacidos prematuros presentan sintomatologia y
ameritaran tratamiento. No hay un criterio establecido para definir el tratamiento 6ptimo,
de las opciones terapéuticas se cuenta con tratamiento farmacolégico a base de
inhibidores de prostaglandinas reportandose una efectividad en el cierre de 60a80%"
y el tratamiento quirdrgico indicado en caso de contraindicacién o falla al tratamiento
médico. En los diferentes estudios, se considera un procedimiento efectivo y de bajo
riesgo para los pacientes prematuros. En el hospital de Pediatria CMN siglo XXI se
realiza este procedimiento desde 1992 y hasta el momento no se han analizado los

resultados obtenidos. Por esta razén surgen las siguientes preguntas de investigacion:

1. ¢Cual es la frecuencia y tipo de complicaciones transquirtrgicas 'y postquirtrgicas en
los recién nacidos prematuros <36 semanas de gestacién sometidos a ligadura

quirargica del cbnducto arterioso en la UCIN del Hospital de Pediatria del CMN SXXI? -

2. Cuél es la letalidad relacionada con la ligadura quirtrgica del conducto arterioso
permeable en los recien nacidos prematuros <36 semanas de gestacion en la UCIN del

hospital de Pediatria, CMN Siglo XXI ?

12



Cierre quirirgico de PCA en recién nacidos prematures

OBJETIVOS

1. Describir la frecuencia y el tipo de complicaciones transquirtirgicas y postquirtrgicas
en los recién nacidos prematuros < 36 semanas de gestaciéon sometidos a ligadura

quirtrgica del conducto arterioso permeable en la UCIN del Hospital de Pediatria del

CMN SXXI.

2 Describir la letalidad relacionada con la ligadura quirGrgica del conducto arterioso

permeable en los recién nacidos prematuros <36 semanas de gestacion en la UCIN del

hospital de Pediatria, CMN SXXI.

13
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Cierre quiriirgico de PCA en recién nacidos prematuros

MATERIAL Y METODOS

Lugar de realizacién. Unidad de cuidados intensivos neonatales del Hospital de
Pediatria del CMN SXXI que es un hospital de tercer nivel de atencién donde se
atienden pacientes referidos de los hospitales generales de zona del sur del Distrito’

Federal y de los estados de Guerrero, Chiapas, Morelos y Querétaro.
Diseno del estudio. Transversal descriptivo.

Criterios de seleccion de la muestra:
I. Criterios de inclusion.

1.- Recién nacidos prematuros =36 semanas de gestacion con diagnéstico de PCA que

recibieron tratamiento quirtrgico para el cierre del conducto arterioso.
Il. Criterios de exclusion.

1.- Recién nacidos prematuros con diagnéstico de cardiopatia congénita asociada al

PCA.
Ill. Criterios de eliminacion.

1.- Pacientes prematuros con PCA de quienes no se encuentre el expediente clinico.

14




Cierre quiniirgico de PCA en recién nacidos prematuros

POBLACION DE ESTUDIO

Recién nacidos prematuros =36 semanas de gestacidon que hayan ingresado a la
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales y que se les haya realizado cierre quirargico
del conducto arterioso durante el periodo comprendido entre enero de 2008 y diciembre

de 2012.

15
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Cierre quiriirgico de PCA en recién nacidos prematiros

VARIABLES
Variable Definicién operativa Escala de
medicion
Edad gestacional | Edad comprendida desde la concepcion hasta | Intervalo
el nacimiento. Se registré en semanas.
Sexo Caracteres sexuales externos que distinguen | Nominal
a un hombre y una mujer, en caso de no ser
asi, se considero como sexo indiferenciado.
Registrado en el expediente clinico como
masculino, femenino o indiferenciado.
Peso al nacer. Peso en gramos obtenido al momento del | Intervalo
nacimiento, registrado en el expediente
clinico.
Edad al ingreso Se registro la edad en dias que tuvo el | Intervalo
paciente a su ingreso a la UCIN.
Co-morbilidad al | Se registro todas las enfermedades que | Nominal
ingreso. presento el RN a su ingreso a la UCIN
ademas del conducto arterioso. El dato se
tomo de la nota médica de ingreso.
Edad al diagnéstico | Se registro la edad en dias de vida | Intervalo
de PCA extrauterina al momento en que se realizo el
diagnostico de permeabilidad del conducto
arterioso.
Diagnéstico clinico | Se registraron los datos clinicos con los que Nominal
de conducto | se realizo el diagnostico de PCA. Se evaluo
arterioso permeable | de acuerdo a la escala de disfuncion
cardiovascular (Yeh).*® Los datos de tomaron
de la nota de ingreso a UCIN.
Diagnéstico Se registraron los datos ecocardiograficos con | Razon

ecocardiografico de
conducto arterioso
permeable

los que se realizo el diagnéstico de PCA como
son tamafo del conducto, relacidon auricula
izquierda aorta, tamano de cavidades
izquierdas. Los datos se tomaron de la nota
de cardiologia

16




Cierre quiriirgico de PCA en recién nacidos prematuros

Variable

Definicion operativa

Escala de
medicion

Antecedente de
cierre farmacolégico
del PCA

Se registro si se administré tratamiento
farmacolégico (indometacina o ibuprofeno)
para cierre del PCA en el hospital de
referencia.

Nominal

Repercusion del
conducto a otros
organos.

Se registraron los datos de repercusion
hemodinamica del conducto arterioso a otros
organos, para que se consideren secundarios
al conducto arterioso debieron presentarse
durante el momento en que haya
manifestaciones clinicas del PCA.

Digestivo: Manifestado por intolerancia a la
via oral, sangrado del tubo digestivo o
enterocolitis necrosante de acuerdo a la
clasificacién de Bell **

Renal: Manifestado por disminucién de los
volumen urinarios como oliguria (diuresis
menor a 0.5 ml/ kg/ h) o anuria, con elevacion
de creatinina sérica > 1.5 mg/ dL, nitrégeno
ureico sanguino mayor a 20 mg / dL. 20

Cardiovascular: Manifestado por datos de falla
cardiaca evidenciado por sobrecarga de
volumen , hepatomegalia, datos de bajo
gasto, hipotension arterial, retardo en el
llenadd capilar mayor a 3 segundos,
extremidades frias, alteraciones en Ila
coloracién de la piel.

Respiratorio: Manifestado por incremento del
apoyo mecanico ventilatorio o dependencia de
la ventilacion mecanica.

Neurolégico: Manifestado por hemorragia

intraventricular grados I-IV #!

Nominal

Edad al momento de
la cirugia

Se registro la edad en dias de vida
extrauterina al momento del evento quirurgico.

Intervalo
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Variable

Definicion operativa

Escala de
medicion

Peso al momento de
la cirugia

Se registro el peso expresado en gramos que
tenga el paciente al momento de evento
quirargico.

Intervalo

Duracion de la
anestesia.

Se registro el tiempo anestésico en minutos,
comprendié desde el momento de la induccion
hasta el término de la cirugia. El dato se
recabo de la nota de anestesia.

Intervalo

Complicaciones
transquirdrgicas.

Se registraron todas las complicaciones
ocurridas durante el acto quirurgico Los datos
se recabaron de la hoja de anestesia, de la
hoja de enfermeria y de la nota de cirugia.

Sangrado. Pérdida sanguinea 25’% del
volumen circulante. :

Hipotermia: temperatura < 36 °C.

Bradicardia: frecuencia cardiaca menor de
100 latidos por minuto.

Desaturacion de O,. Registro por oximetria de
pulso de saturacion de O, por debajo de 85
%.

Hipotension. Presion arterial sistémica por
abajo de la percentila 5 de acuerdo a la edad
gestacional 2 :

Nominal

Complicaciones
postquirdrgicas
inmediatas

Se registraron las complicaciones
presentadas en las primeras 24-48 horas
después de la cirugia. El dato se recabo a
partir de las notas de evolucién médica del
expediente clinico.

Neumotérax. Fuga area al espacio pleural

manifestado por abombamiento del hemitérax |

afectado. hipomotilidad, disminucion de Ila
entrada de aire o deterioro respiratorio
dependiente de la magnitud y que se

Nominal
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Variable

Definiciéin operativa

Escala de
medicion

compruebe en estudio radiografico del torax.

Atelectasia. Disminucién de la entrada de aire
del hemitérax izquierdo y datos de dificultad
respiratoria, corroborada por radiografia de
térax con imagen radiopaca de un lébulo o de
la totalidad del pulmén.

Quilotérax: paciente con lesion del conducto
toracico manifestado clinicamente por
disminucidon de los movimientos toracicos e
hipoaereacion, con o sin deterioro del patron
respiratorio y que al realizar toracocentisis
evacuadorz se confirme la presencia de linfa
en el espacio pleural identificado por su
aspecto lechoso o bien por citoquimico y
citologico del liquido pleural con las siguientes
caracteristicas: triglicéridos >110mg/d|,
proteinas >20g/dl, linfocitos >80% **

Lesién del nervio frénico. Manifestandose por
dificultad respiratoria o dependencia de la
ventilacibn  mecanica con  evidencia
radiografica de elevacion del hemidiafragma
o por fluoroscopia.

Apoyo inotrépico
posterior a la
cirugia.

Se registro si posterior al cierre quirdrgico se
requiri6 apoyo con aminas (dobutamina o
adrenalina) durante las primeras 24 a 48 h
posteriores a la cirugia.

Nominal

Tiempo de retiro del
ventilador posterior
a la cirugia.

Se registro el tiempo en dias en que se retird
en ventilador posterior al cierre quirdrgico del
PCA.

En caso de que haya egresado aun con
ventilacion mecanica se consigno de esa
manera.

Intervalo

Letalidad

Se registro si el paciente fallecid como
consecuencia de la cirugia, para esto se
descartaron otras causas posibles de muerte.

Nominal

19
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Cierre quiniirgico de PCA en recién nacidos prematuros

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO.

A partir de la libreta de ingresos y egresos de la UCIN y de la hoja de concentracion del
quiréfano se identifico el nombre y numero de afiliacion de los recién nacidos

prematuros que fueron sometidos a cierre quirdrgico del conducto arterioso.

Posteriormente el tesista acudié al archivo clinico del hospital e identifico los

expedientes de los nifios que cumplian con los criterios de inclusién.

De las notas del expediente clinico se extrajo los datos, desde la nota inicial, notas de
evolucién, nota pre-quirirgica, nota postquirtrgica, hasta la nota de udltima evaluacion

en el hospital.

Los datos se recabaron en una hoja de recoleccion disefiada especificamente para el
estudio (Anexo 1). Una vez obtenida la informacion completa se paso a la base de

datos electrénica para su analisis posterior.

Una vez completada la recoleccién de datos, se procedié a analizar la informacion y

elaborar el informe final de resultados.

Para la elaboracién de la base de datos y analisis estadistico se uso el programa

estadistico SPSS version 17.
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ANALISIS ESTADISTICO.

Se uso estadistica descriptiva con el calcuio de frecuencias, porcentajes, y medidas de
tendencia central, media o mediana y desviacién estandar o intervalo, de acuerdo a ia

distribuciéon que siga la poblacion.

ASPECTOS ETICOS.

Este estudio se realizé dentro de las normas establecidas en el Reglamento de la Ley
General de Salud de ios Estados Unidos Mexicanos en materia de investigacién para ia
salud consignados en el articulo 17 titulo I, que la clasifica como investigacion sin

riesgo. +°

No tiene implicaciones éticas para los pacientes por ic que no requiri6 de

consentimiento informado. La informacion se manejo en forma confidencial.

El protocolo fue aprobado por el comité ioczl de investigacion y ética del Hospital de

Pediatria con el numero de registro R20113603-5

21
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RECURSOS.

Humanos.

Participaron en el estudio la tesista (residente de cuarto afio de pediatria médica), el
tutor de tesis (médico adscrito a la unidad de cuidados intensivos neonatales) y un
colaborador (jefe de servicio de cirugia neonatal).

Fisicos.

Se utilizaron los recursos fisicos con los que se cuenta en el hospital para la atencion
integral de los recién nacidos.

Financieros. Los recursos requeridos para la realizacién de este estudio (hojas,

lapices, computadora, etc.) fueron cubiertos por los investigadores.
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RESULTADOS

Se estudiaron 158 pacientes 53% (n=85) fueron del sexo femenino. La mediana
de la edad gestacional fue de 30 semanas, en la tabla 1 se muestra la frecuencia por
grupos de edad, donde puede observarse que el grupo de entre 29 y 32 semanas fue el
mas frecuente, con 49.4%. La mediana del peso al nacer fue de 1095 g, el grupo de
menores de 1000 g fue el mas frecuente, 42.4%. La mediana de la edad al momento
del diagnostico fue de 6 dias, de la edad al ingreso a la UCIN de 13 dias, de la edad y
peso al momento de la cirugia de 16 dias y 1085 g respectivamente y de la estancia

hospitalaria posterior a la cirugia de 5 dias (tabla 1).

Las principales co-morbilidades fueron sepsis (32.2%), sindrome de dificultad

respiratoria (25.3%) y hemorragia interventricular (15.18 %) ( tabla 2).

Los datos clinicos para el diagnéstico del CA fueron precordio hiperdinamico (86
%), pulsos saltones en las cuatro extremidades (84.1%), soplo continuo (80.3%),

taquicardia (29.1%) y cardiomegalia en 29.7% de los niios.

La mediana la puntuacion de la escala de disfuncién cardiovascular (Yeh) fue de
5, del tamafio del conducto por ecocardiograma de 3.1 mm y de la relacion auricula
izquierda aorta de 1.6:1. En 72.8% de los pacientes hubo repercusion del CA a otros
organos. Los 6rganos mas afectades fueron pulmén (38.7%), rindn (28.48%), sistema

digestivo (25.94%) vy sistema nervioso central (15.8%).
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Cierre quiriirgico de PCA en recién nacidos prematuros

Se intenté cierre farmacolégico en el hospital de referencia en 38% (n=60) de los
pacientes, sin éxito. Los medicamentos utilizados fueron ibuprofeno en 58.4 (n=35),

indometacina en 41.6% (n=25), (tabla 3).

La indicacion de la cirugia fue falla en el tratamiento farmacolégico,
contraindicacién para el cierre farmacolégico, repercusion hemodinamica del conducto
y/o relacién auricula izquierda aorta 21:1.5. En 5 pacientes menores de 1000 g y en uno
del grupo de 1000 a 1500 g, el diametro del conducto fue <2 mm vy la relacién auricula
izquierda aorta menor a 1:1.4, pero tenian repercusién hemodinamica y fue la
indicacion de la cirugia.

En todos los pacientes se realiz6 toracotomia posterolateral izquierda y doble
ligadura del CA. La mediana del tiempo anestésico fue de 70 minutos.

Se presentaron complicaciones transquirtrgicas en 27.2% (n=43) de los nifios.
Las r;ués frecuentes fueron desaturacién (7.5%), sangrado por desgarro del conducto
(6.9°/c5 y bradicardia (6.3%). El sangrado tuvo una mediana de 10 ml con intervalo de 3
a 125 ml. Las complicaciones poétquirﬂrgicas se presentaron' en 16.5% (n=26) las mas
frecuentes fueron neumotdrax (8.8%), insuficiencia cardiaca (3.1%) y enfisema
subcutaneo (1.8%) (tabla 4).

Tanto las complicaciones transquirtrgicas como las postquirargicas fueron mas
frecuentes en menores de 32 semanas de gestacion y que al momento de la cirugia

tenian peso <1500 g (tabla 5).

24




Cierre quirtirgico de PCA en recién nacidos prematuros

Posterior a la cirugia, 25.3% de los pacientes ameritaron manejo con drogas
inotropicas, las principales indicaciones de su uso fueron insuficiencia cardiaca,
hipotensién arterial, bradicardia y choque. La amina mas utilizada fue dobutamina
(72.4%), seguida de la combinacion dobutamina y adrenalina (25 %) y solo adrenalina
(2.5%) (tabla 6).

En 41.8% de los nifios fue posible el retiro del ventilador posterior al cierre
quirargico del CA y se egresaron intubados 58.2%, sobre todo los menores de 32
semanas (n= 83, 53.2%). La mediana del tiempo del retiro del ventilador posterior a la
cirugia fue de 4 dias con intervalo de 1y 398 dias.

No se presentd ningun fallecimiento durante el periodo transquirrgico ni en el
postoperatorio inmediatc que se haya atribuido al procedimientb quirdrgico. Hubo 3
muertes en el primer mes posterior a la cirugia (1.8%3 secundarias a choque séptico,

los dias 12, 22 y 26 posteriores a la cirugia.
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DISCUSION.

Después del nacimiento, el cierre funcional del CA ocurre en las primeras 24
horas de vida, el cierre permanente varia entre los 5 a 7 dias de vida. La permeabilidad
del CA es un problema comun en el paciente prematuro y se asocia con incremento en
la morbilidad y mortalidad.®* 8

En el presente estudio las caracteristicas que se observaron asociadas a mayor
numero de complicaciones fueron la edad gestacional y el peso al momento del
nacimiento (menores de 28 semaras de gestaciéon y menores a 1000 g). De los
menores de 28 semanas de gestacion, presentaron complicaciones trans-quirurgicas
10.3% y postquirargicas 12.8%, de los menores de 1000 g, presentaron complicaciones
trans-quirurgicas 12.7% Yy postquirtrgicas 14.6%. Se encuentran reportes en la literatura
donde se ha demostrado que a mayor edad gestaci;)nal, mayor peso al nacimiento y
mayor peso al momento de la cirugia, se relacionan con menor numerc de
complicaciones relacionadas a la cirugia. 2

El manejo actual del CA es base de inhibidores de cicloxigenasa que responden
hasta en 85% de los casos con un primer ciclo, un 25 % de los pacientes no responden
al cierre farmacolégico, siendo esta la principal indicacién de tratamiento quirtirgico. 2%%"
237 Otras indicaciones para tratamiento quirGrgico son pacientes con edema agudo
pulmonar e insuficiencia cardiaca. ** ?® * * Las indicaciones para la cirugia en los
pacieniles estudiados fueron similares a las reportadas en la literatura, apoyados por
datos ecocardiograficos como relacion Al/Ao mayor a 1.5 mm o el tamario del CA en

relacién al peso del recién nacido.
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En el paciente prematuro no esta definido el momento ideal para la cirugia, la
media para la edad observada en la poblacion estudiada fue de 17 dias (7- 43), similar
a la literatura. 2 2 2% 30 33 | 3 |igadura del CA mejora la funcién cardiopulmonar vy
minimiza los efectos sistémicos de la PCA y el cierre tardio se asocia a sobrecarga de
flujo pulmonar, insuficiencia cardiaca congestiva, dependencia de la ventilacién
mecanica, enfermedad pulmonar crénica, enterocolitis necrosante y la muerte.***® Sin
embargo, aun existe controversia sobre los beneficios de la cirugia temprana contra la
cirugia tardia; Tantraworasin y cols.*® realizaron un estudio donde compararon
pacientes prematuros con PCA operados de forma temprana (<21dias) contra los
operados en forma tardia (>21dias); la cirugia temprana no mostré mayores beneficios,
los pacientes de este grupo tuvieron una mayor estancia hospitalaria, sin diferencias
significativas en extubacién temprana, tiempo de ventilacibn mecanica y enfermedad

pulmonar crénica.

Algunas de las complicaciones trans-quirirgicas reportadas en la literatura
durante el cierre de CA son considerados como problemés tipicos del paciente
prematuro (hipotermia, bradicardia, hipotension arterial y problemas ventilatorios). La
complicacién mas frecuente de este periodo es el desgarro del CA en 2%.%* En el
presente estudio el sangra'do secundario a desgarro del CA fue la complicacién mas
grave en 6.9% de los pacientes (n=11), y de ellos 3.1% (n=5) presentaron inestabilidad
hemodinamica y paro cardiocirculatorio. Debido a que complicaciones como esta,
incrementan la morbilidad, al momento de la decisién quirdrgica se debe de evaluar los

beneficios contra los riesgos.
27
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Las complicaciones inherentes a la cirugia en el periodo postquirargico fueron
similares a las reportadas tanto a nivel nacional como internacional, como neumotérax
9.4 %(1-13%), sangrado 6.9% (4-10%), quilotérax 0.6% (1-4%). neumomediastino 0.6%
(0.6%), y neumopericardio 0.6% (0.6%). 2* 262 32 3. 35 En otros estudios reportan

lesiones nerviosas y de cuerdas vocales %2°

en los pacientes estudiados no se
presentaron estas complicaciones.

En los recién nacidos prematuros la ligadura del CA no garantiza la facil
extubacion y retiro del ventilador mecanico. Diversas situaciones clinicas como el

sindrome de dificultad respiratoria, dolor toracico secundario a la toracotomia y la

compresion del pulmén izquierdo durante el acto quirdrgico con sangrado

 parenquimatoso y atelectasia postquirtrgica secundaria, son factores que impiden el

retiro’ temprano de la ventilacién mecanica posterior al cierre del CA.* Otro factor
involucrado en una mayor necesidad de soporte ventilatorio en el paciente prematuro
operado de CA es la baja edad gestacional. *® En los pacientes estudiados se logré el
retiro del ventilador posterior a la cirugia solo en 41.8% de los pacientes, el resto se
trasladaron intubados a sus unidades de referencia con variables de ventilador minimas
y estabilidad hemodinamica. ?’

Se describe en la literatura la presencia de disfuncion miocardica en el
postoperatorio de los pacientes operados de ligadura de CA. En el presente estudio la
disfuncién miocardica se documentd en 3.1% de los pacientes los cuales ameritaron
manejo inotrépico de 24 a 48 horas. De acuerdo a los reportes el sindrome de

disfuncion miocardica post-ligadura se presenta en 30 % de los pacientes en las
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primeras 8 a 12 horas del post-quirirgico y se caracteriza por hipotension arterial
sistémica, hipoxemia y deterioro de la funcién respiratoria. La fisiopatologia no esta
totalmente clara, se cree que la incapacidad del miocardio del paciente prematuro para
adaptarse a los cambios agudos de carga durante el postquirtrgico es de los factores
principales. Las consecuencias fisiolégicas incluyen un aumento agudo en la resistencia
vascular sistémica (postcarga del ventriculo izquierdo) y una disminucién del retorno
venoso pulmonar (precarga ventricular izquierda). Estos pacientes ameritan apoyo
inotropico posterior a la cirugia, con mejoria de las condiciones hemodinamicas en las
primeras 24 horas, sin embargo, en algunos pacientes estas alteraciones pueden
prolongarse hasta 7 dias. >

En México, Tapia y cols. * reportan un estudio de 22 pacientes prematuros de
similares caracteristicas a las del presente estudio (27;35 semanas de gestacion, peso
850-1875g) ellos reportan 27.2% en complicaciones postquirirgicas en proporcién a las
complicaciones reportadas en el presente estudio son similares y mortalidad
relacionada al evento quirtrgico de 4.5%. Por su parte Gallardo y cols.>® en un estudio
de 31 pacientes prematuros (30-35 semanas de gestacion, peso 1000 a 1500 g)
operados de Iigadura'de CA en un hospital de segundo nivel, reportan complicaciones
postquirdrgicas en 3.2 %, co.n 0% de mortalidad relacionada a la cirugia.

De los 158 pacientes estudiados, hubo 3 fallecimientos los dias 12, 22 y 26

posterior al evento guirlrgico, la causa de muerte en los 3 casos fue sepsis, es decir,

una mortalidad 1. 89%, que bien pudiera atribuirse al evento quirtrgico, ya que de
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acuerdo a los criterios de la CDC, las infecciones pueden ser atribuidas al evento

quirurgico hasta 30 dias posteriores al misma.*
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CONCLUSIONES.

Es una necesidad el tratamiento quirtrgico en un determinado numero de pacientes
prematuros con PCA que no responden a tratamiento convencional. De acuerdo a lo
observado en el presente estudio, las complicaciones en el periodo trans-quirdrgico
fueron superiores a las reportadas en la literatura, el sangrado por desgarro del CA fue
la complicacion mas grave con incremento de la morbilidad secundaria a paro
cardiocirculatorio, lo que obliga al médico tratante a establecer una adecuada
valoracion de los riesgos y beneficios de la cirugia en grupo de pacientes; sin dejar de
comentar que se presentaron complicaciones en el postquirdrgico muy similares a las
reportadas en otras poblaciones, con muertes en 3 casos secundarios a sepsis, por lo

que se debe considerar que la cirugia no esta exenta de riesgos.
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Geerre quinivgico de PCA ex recéin macidos prematuros

TABLA 1.
Caracteristicas generales de los pacientes.
(n= 158)
Variable Mediana Intervalo
Edad gestacional (sems) 30 25-36
<28 56* (5.4)
29 - 32 78 (49.4)
33-36 22 (13.9)
Peso al nacimiento (g) 1095 575 - 2500
<1000g 67" (42.4)*
1001-1500 g 64 (40.5)
>1500 g 27 (40.5)
Edad de ingreso (dias) 1347 i 87
Edad al diagnostico de PCA (dias) 6 1-25
Edad a la cirugia (dias) 16 7 -43
Peso a la cirugia (g) 1085 560 - 2800
Estancia en UCIN posterior al cierre
quirurgico (dias) 2 18
Frecuencia Porcentaje
Via de nacimiento
Vaginal 31 19.6
Cesarea 127 80.4
Sexo
Femenino 85 53.8
Masculino 73 46.2
*Frecuencia (porcentaje)
40




Cierre quiriirgico de PCA en recién nacidos prematuros

TABLA 2
Co-morbilidad
: (n=158)
Enfermedad Frecuencia Porcentaje
Sepsis 51 823
Sindrome de dificultad respiratoria (SDR) 40 25.3
Hemorragia intraventricular (HIV) 24 15.2
Enterocolitis 15 9.5
Insuficiencia renal aguda (IRA) 14 8.9
Neumonia intrauterina 10 6.3
Hiperbilirrubinemia 8 5
Malformaciones congénitas 7 4.4
Atresia esofagica 3 19
Gastrosquisis . #1512
Asociacion VACTER 1 0.6
Dandy Walker 1 0.6
Lesion de la via aérea 5 31
Neumonia nosocomial 5 341
Asfixia perinatal 4 2.5
Crisis convulsivas 2 1.2
Enfermedad hemorragica del RN 2 1.2
Hemorragia pulmonar 1 0.6
Reflujo gastroesofagico 1 0.6
Displasia broncopulmonar (DBP) 1 0.6
Anemia 1 0.6
1 0.6

Neumotorax derecho
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TABLA 3
Caracteristicas del Conducto Arterioso
(n=158)
Variable Mediana Intervalo
Datos ecocardiograficos
Tamarfo de PCA por ECO (mm) <. 12-9 3
Relacion auricula izquierda aorta 1.6:1 1:1-1:25 -
Datos clinicos de PCA Frecuencia Porcentaje
Precordio hiperdinamico 136 86 ,
Soplo continuo 127 80.4 E
Soplo sistolico 30 19 : '
Pulsos saltones en las cuatro extremidades 133 84.2 ]
Pulsos saltones en extremidades superiores 25 = 15.8 b\
Cardiomegalia 47 29.7 :
Taquicardia 46 29.1 &
Criterios de Yeh 5* (1-8)* §
Repercusion de PCA 115 72.8 '
Organos afectados
Pulmoén 61 38.7 t}
RifAén 45 28.5 <
Sistema digestivo 41 26 ,::
Sistema nervioso central (SNC) 25 15.8 8
Cierre farmacolégico de PCA 60 38 3
Medicamento utilizado L |
Ibuprofeno 35 58.4 |
Indometacina via oral 25 41.6
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Cierre quiriirgico de PCA en recién nacidos prematures

TABLA 4

Complicaciones trans y postquirdrgicas

(n=158)

Variable Frecuencia Porcentaje
Complicaciones transquirdrgicas 43 27.2
Desaturacion 12 7.6
Desgarro del conducto (y sangrado) 1 6.9
Bradicardia 10 6.3
Hipotensién arterial 7 4.4
Paro cardiorespiratorio 5 3.3
Hipotermia 3 1.8
Complicaciones postquirargicas 26 16.6
Neumotérax 14 8.8
Insuficiencia cardiaca 5 3.4
Enfisema subcutaneo 3 1.8
Neumomediastino 1 0.6
Neumopericardio 1 0.6
Quilotorax 1 0.6

NOTA. Algunecs nifos fuvieron mas de una complicacion
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Cierre quiniirgico de PCA en recién nacidos prematuros

TABLA 5
Complicaciones en relacién a semanas de gestacion y peso
(n=158)
Seranasdalgesmeh Complicgc.im?ues trans- Compliga?iopes post-
quirargicas quirdrgicas
<28 16 (10.3) 20 (12.8)
29-32 23 (14.7) 17 (10.9)
33-36 2 (1.3) 3(1.8)
Peso al nacimiento
<1000 g 20 (12.7) 23 (14.6)
1001-1500 g 18 (11.4) 14 (8.9)
>1500 g 4 (2.5) 4(2.5)
Cierre farmacologico
si 21(1¥3:3) 11 (7.0)
No 77 (48.7) 49 (31)
Retiro de la VM de
acuerdo a las Si No
semanas de gestacion
228 14 (8.8) * 44 (28.5)*
29-32 33 (21.2) 45 (28.4)
33-36 18 (11.3) 2.(2.9)
*Posterior al cierre del CA
Frecuencia (Porcentaje)*
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Cierre quirtirgico de PCA en recién nacidos prematuros

TABLA 6
Evolucion posterior a la cirugia
(n=158)
Variable Frecuencia Porcentaje
Apoyo inotropico
Si 40 2953
No 118 74.7
Medicamento inotrépico utilizado
Dobutamina 29 72.4
Adrenalina 1 2.5
Ambos 10 25

Retiro del ventilador posterior a la cirugia

Sl 66 41.8
No 92 58.2
Tiempo de retiro del ventilador posterior a la
P 4 (1-39)
cirugia (dias)
Letalidad 3 1.9
Causa de muerte

Choque séptico 3 1.9
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ANEXO 1

Hoja de recoleccion de datos
Cierre quirturgico del conducto arterioso en recién nacidos prematuros

Edad
gestacional

Cierre

Nombre Afiliacién
Edad al Sexo Via de nacimiento
Ingreso 0) Fem 0) Vaginal
dias) 1) Masc. 1) Cesarea
Co-morbilidad al ingreso: Edad al dx.

de PCA

(dias)

Datos clinicos de PCA

Puntuacién de Yeh:

farmacoloégico:
0) No
1) Si

Repercusién del PCA a
-otros 6rganos:

0) No

1) Si

Duracion anestesia
minutos

Apoyo inotrépico posterior

a la cirugia
0) No
1) Si

Letalidad Causa de muerte:

0) No

Organos afectados:

1)
2)
3)
4)

Rinén
Intestino
Pulmén
SNC

Fecha de ingreso

(dia/mes/ario)

Peso al nacer
al nacer

Tipo de

medicamento:

0) Ibuprofeno

1) Indometacina

Datos ecocardiograficos

Edad al momento de
la cirugia

(dias)

Complicaciones transquirdrgicas_____
1) Sangrado

2) Hipotermia

3) Bradicardia

4) Desaturacion de 02
5) Hipotension

6) Otras

Medicamento utilizado
1) Dobutamina

2) Adrenalina

3) Ambos

Fecha de egreso

1) Si

Complicaciones postquirirgicas

1) Neumotérax
2) Atelectasia
3) Quilotérax

Peso al momento de
la cirugia

4) Lesion del nervio frénico

5) Otras

-

Tiempo de retiro del ventilador posterior a

la cirugia

(dia/mes/ario)

(dias)

(dias)

a)

Estancia posterior al cierre
del PCA

Garcia/Ponce/Franco
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