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Cierre quirirgico del conducto arterioso en el
pretérmino extremo o muy extremo
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RESUMEN

Objetivos. El cierre quirtirgico del conducto arterioso en pretérmi-
nos extremos o muy extremos presenta dificultades, tanto por su anes-
tesia e intervencién como por las circunstancias clinicas que suelen
acompatfiarle. Revisamos nuestra experiencia con el objeto de conocer
los factores que mds han contribuido a los resultados obtenidos.

Métodos. En todos los pacientes revisados, valoramos: edad ges-
tacional; peso al nacimiento; tratamiento farmacoldgico; cierre qui-
rdrgico; incidencia de displasia broncopulmonar, insuficiencia renal y
enterocolitis necrosante; tiempo de ingreso; mortalidad y sus causas.

Resultados. Constituyen la muestra 26 prematuros de edad ges-
tacional media de 26,24 semanas y peso medio de 885 g. Se trataron
con Indometacina 22, a una edad media de 7 dias y mediante ligadura
quirtigica todos, a una edad media de 19 dfas (5-50). 10 pacientes sufrie-
ron displasia broncopulmonar, operados a una media de 28 dias de vida.
7 insuficiencia renal, en 5 tras tratamiento farmacoldgico. 6 tuvieron
enterocolitis necrosante. 7 fallecieron (27%), 3 por prematuridad y gra-
vedad preoperatorias extremas, 2 por cardiopatia grave asociada y 2 por
enterocolitis necrosante.

Conclusiones. La ligadura quirtrgica del conducto arterioso en
estos pacientes es bien tolerada, sobre todo si se optimiza su atencién
para evitar la displasia broncopulmonar, insuficiencia renal y enteroco-
litis necrosante. La mortalidad en nuestra serie no es muy diferente de
la aportada para el total de pretérminos de edad gestacional y peso al
nacimiento similares, independientemente de su patologfa.

PALABRAS CLAVE: Conducto arterioso persistente; Pretérmino; Trata-
miento quirdrgico.

SURGICAL CLOSURE OF DUCTUS ARTERIOSUS IN THE EXTREME OR
VERY EXTREME PRETERM INFANT

ABSTRACT

Objectives. The surgical close of patent ductus arteriosus in the
extreme or very extreme premature presents difficulties, because of
its anaesthesia, surgical intervention and the clinical circumstances that
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usually accompany this pathology. We reviewed our experience in order
to understand the factors that have contributed to the obtained results.

Methods. In all the reviewed patients we evalue: gestational age,
birth weight, drug treatment, surgical close, incidence of bronchopul-
monary dysplasia, necrotizing enterocolitis and renal failure, time of
hospitalization, mortality and its causes.

Results. The sample is constituted of 26 prematures whose aver-
age gestational age is 26.24 weeks and average weight 885 g. 22 were
treated with indomethacin, at an average age of 7 days, and all of them
underwent surgical close, at an average age of 19 days (0-50). 10 patients
suffered bronchopulmonary dysplasia, operated when they were 28 days
of life. 7 suffered renal failure, 5 of them after drug treatment. 6 suf-
fered necrotizing enterocolitis. 7 died (27%), 3 of them because of pre-
maturity and preoperative severe pathology, 2 because of heart disease,
and 2 because of severe necrotizing enterocolitis.

Conclusions. Surgical ligation of patent ductus arteriosus in these
patients is well tolerated, especially if the attention to prevent bron-
chopulmonary dysplasia, necrotizing enterocolitis and renal failure is
optimized. Mortality in our series is not very different from that provid-
ed for the total of prematures with similar gestational age and birth
weight, regardless of their pathology.

KEY WORDS: Patent ductus arteriosus; Preterm; Surgical treatment.

INTRODUCCION

El conducto arterioso fetal se cierra funcionalmente, en
la practica totalidad de los recién nacidos a término, durante
los tres primeros dias de vida. En los recién nacidos pretér-
mino puede persistir, tanto mds cuanto menores son su edad
gestacional (EG) y peso al nacimiento (PN). Si persiste y su
calibre es suficientemente amplio, el shunt aortopulmonar
puede hacerse hemodindmicamente significativo. En este caso
suele aconsejarse el intento de cierre del conducto arterioso
persistente (CAP) mediante la administracion de inhibidores
de la ciclooxigenasa, como la Indometacina o el Ibuprofe-
no. Si el cierre no se consigue, se recurre habitualmente a la
intervencion quirdrgica. Aunque las actitudes diagndsticas y
terapéuticas en pacientes con CAP son similares en la mayo-
ria de las experiencias publicadas, atn existen diferencias de
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criterios lo suficientemente importantes como para conside-
rar al CAP una patologia carente de un manejo clinico estan-
darizado y universalmente aceptado.

Aportamos la experiencia en recién nacidos pretérmino
con CAP sometidos a ligadura quirtirgica por toracotomia en
nuestro servicio.

PACIENTES Y METODOS

Revisamos la totalidad de los pacientes intervenidos de
CAP en nuestro centro, desde la disponibilidad de la actual
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN).

En todos los pacientes valoramos: sexo, EG; PN; proce-
dimientos diagndsticos; tratamiento farmacoldgico, la edad
al realizarlo, el farmaco utilizado y su forma de administra-
cién; contraindicaciones del tratamiento farmacoldgico; tra-
tamiento quirdrgico, la edad al realizarlo y su técnica; proble-
mas anestésicos y su superacion; incidencia de distrés respi-
ratorio neonatal (DRN), de displasia broncopulmonar (DBP),
insuficiencia renal (IR), enterocolitis necrosante (ECN) y sep-
sis; tiempo de ingreso de los pacientes en UCIN; mortalidad
y causas de la muerte.

RESULTADOS

La muestra la constituyen 26 pacientes, 14 nifios y 12
nifias, de 26,24 semanas de EG media y PN medio de 885 g.
En 10 pacientes, la EG fue < 26 semanas y en 22 < 29. EI PN
fue <800 gen 12y < 1.000 g en 17. Todos los pacientes pre-
sentaban DRN.

El diagnéstico, al igual que hacen otros autores, lo basamos
en la deteccion de un soplo sistélico o continuo, audible en pre-
cordio, pero mds intensamente en regiones infraclavicular y
paraesternal izquierdas, junto a un latido precordial prominen-
te y pulsos saltones con amplitud superior a 25 mmHg. En la
mayoria de los pacientes se realiz6 ecocardiografia antes de ini-
ciar el tratamiento médico y en algunos, tras el fallo de una pri-
mera tanda de este. En todos se confirmé por ecocardiografia el
diagnostico de CAP antes de su tratamiento quirdrgico.

Se realizé tratamiento farmacol6gico del CAP en 22
pacientes, siempre con Indometacina, a una edad media de
7 dias. Se utilizaron dosis de 0,2 mg/kg, administradas por
via IV durante mds de 30 minutos, repetidas a las 12 y a las
24 horas. Ante la falta de respuesta, se repitieron una o dos
tandas mds. No se realizé tratamiento médico en 4 pacientes.
En 3 por IR, uno de ellos con hemorragia intracraneal, y en 1
por ECN en el momento de plantearlo.

Los pacientes fueron sometidos a cierre quirtirgico del
CAP a una edad media de 19 dias (rango: 5 a 50 dias). La
intervencion se realizd mediante toracotomia izquierda,
mediante doble ligadura simple, ocasionalmente afiadida de
una tercera, intermedia por transfixién, con material reabsor-
bible monofilar de 2 y 3 ceros.
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El problema anestésico mds resefiable fue la hipoxia a los
pocos minutos de abrir térax y rechazar-comprimir el pulmén
izquierdo. Ello obligé a varias interrupciones para permitir la
reexpansién pulmonar, mejorar la oxigenacioén y poder con-
tinuar la intervencion. Esta situacion fue practicamente la
regla.

Todos los pacientes presentaban DRN, que exigi6 venti-
lacién mecénica. En 10 pacientes, operados a un edad media
de 28 dias, se produjo DBP. 7 presentaron IR, 4 de ellos tras
tratamiento con Indometacina, todos pretérminos muy extre-
mos. 6 tuvieron ECN. Practicamente la totalidad de los enfer-
mos precisaron Nutricién Parenteral y sufrieron cuadros sép-
ticos en uno u otro momento.

Sobrevivieron 19 pacientes (73%). El tiempo medio de
ingreso en UCIN fue de 65 dias. Los 7 fallecidos (23%) teni-
an una EG y un PN medios similares a los de la muestra total,
si bien 3 de ellos no superaban las 24 semanas. Las causas
principales de la muerte, junto con el resto de patologia que
presentaban, fueron: prematuridad y gravedad preoperatoria
extrema en 3; ECN en 2; y cardiopatia grave asociada en 2.

DISCUSION

La EG y el PN de nuestros pacientes evidencian como
nuestra muestra estd integrada por pretérminos muy extremos
en su mayoria. Es precisamente en estas poblaciones en las
que la persistencia del conducto arterioso es mds frecuente, y
tanto mds cuanto menores son las edades gestacionales y el
peso al nacimiento-?.

El diagnéstico lo realizamos, como es habitual, al detec-
tar los signos clinicos tipicos de CAP, y lo confirmamos por
ecocardiografia. Aunque el tratamiento médico se inicia con
frecuencia antes de realizar un ecocardiografia®, si existe
facilidad para realizarla, preferimos que se haga y se confir-
me el diagndstico lo antes posible, y siempre antes de reali-
zar el tratamiento quirdrgico, se intente 0 no previamente el
médico.

Utilizamos Indometacina, a dosis y segtin pautas habitual-
mente recomendadas, en los pacientes que no presentaban IR,
hemorragias o ECN, de acuerdo con lo admitido de forma
general®. Lo hicimos con preferencia al Ibuprofeno por tener
experiencia previa en su manejo y por no estar aun claro cudl
de los dos tiene efectos superiores al otro, a pesar de las dis-
tintas opiniones publicadas al respecto®7.

Se recomienda realizar el cierre quirdrgico, cuando estd
indicado, preferentemente antes de transcurridas las dos pri-
meras semanas de vida, aunque no se considera tardfo si se
realiza durante la tercera, como sucedi6 en la media de nues-
tros pacientes®. Cuanto mds se tarda en cerrar un CAP, mayo-
res son las probabilidades de prolongacion de las necesida-
des para el paciente de O, suplementario y de ventilacién
mecdnica, con su repercusion sobre la produccion de DBP®.

Para el cierre quirtirgico del CAP preferimos la toracoto-
mia izquierda, paralela al borde inferomedial y punta de la

CIRUGIA PEDIATRICA



Figura 1. Campo quirdrgico amplio.

escépula, con separacion, sin seccion, del dorsal ancho. Esto
nos permite un buen campo operatorio para realizar su liga-
dura (Fig. 1). Otras alternativas, como su cierre con clips,
independientemente del tipo de abordaje, o su abordaje por
toracoscopia videoasistida, son consideradas por distintos
autores®10-15),

Durante la anestesia y desde la apertura del espacio pleu-
ral y rechazo del pulmén para exponer el mediastino, hemos
tenido problemas de oxigenacion que nos han obligado a inte-
rrumpir la intervencién para expandir el pulmén retraido y
mejorar la SO,. En nuestra experiencia, este es un hecho casi
constante e inevitable, por lo que solicitamos al anestesista la
disponibilidad de tres periodos de 2 a 3 minutos de duracién
cada uno para identificar el CAP el primero, el segundo para
disecarlo y el tercero para ligarlo. La identificacién del duc-
tus requiere la identificacién previa del nervio vago y la del
recurrente (Fig. 2).

La incidencia de DRN en la prictica totalidad de pretér-
minos con CPA y la necesidad de ventilacion mecédnica y O,
suplementario en casi todos ellos es causa frecuente de DBP,
como sucedi6 en 10 de nuestros 19 pacientes no fallecidos,
operados con una edad media de 28 dias-9.

Aunque se acepta que el tratamiento con inhibidores de
la ciclooxigenasa tienen un efecto negativo sobre la funcién
renal®®), tres de nuestros siete pacientes presentaron IR en
ausencia de tratamiento médico.

No parece claro que la ECN que presentan con frecuen-
cia los pacientes con CAP esté influenciada por el tratamien-
to médico, aunque hay quien refiere una disminucién de su
incidencia en pacientes sometidos a ligadura profildctica pre-
coz del CAP@1617),

La mortalidad de nuestra serie (27%) es similar a la publi-
cada en otras series®. En ninguno de nuestros pacientes la inter-
vencion quirtirgica ha sido responsable de su fallecimiento.

Consideramos el cierre quirtirgico de CAP una interven-
cién reglada, realizable por un Cirujano Pediatra general sufi-
cientemente entrenado, con eficacia y seguridad, realizable
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Figura 2. Diseccion del conducto arterioso bajo vago y recurrente, y
de aorta adyacente.

en UCIN, con buenos resultados y con una mortalidad simi-
lar a la del conjunto de los pacientes de iguales peso al naci-
miento y edad gestacional no sometidos a cirugfa por CAP.
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