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Se analiza la experiencia obtenida con el tratamiento quirirgico del conducto arterioso permeable en 32
nifios prematuros con insuficiencia cardiaca o respiratoria, en el periodo comprendido entre mayo de
1978 y diciembre de 1981, Hubo siete defunciones (21.9%), ninguna de ellas relacionada directamente
con la cirugia. La complicacidn mds frecuente fue la atelectasia repetida, que se soluciond siempre con
medidas de terapia respirvaloria, en tanto que la hemorragia masiva, la sepsis y la newmonia masiva fue-
ron las complicaciones mds graves. Se hace énfasis en los resultados de la intervencion quirdrgica, tales
coma operar en la sala de cuidados intensivos, en la cuna térmica del paciente; hacerlo con anestesia lo-
cal y practicar la diseccion extrapleural del conducto arterioso,
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Las unidades de cuidados intensivos para neona-
tos (UCIN) han mejorado considerablemente las
posibilidades de supervivencia de nifios prematu-
ros y recién nacidos a término que a?egan, a su
natural fragilidad, problemas patolégicos gra-
ves. 1718

El perfeccionamiento de las técnicas de manejo
de la insuficiencia respiratoria, alimentacién pa-
renteral, hemorragia cerebral, sepsis, enterocolitis
necrosante, ictericia y persistencia del conducto ar-
terioso, por mencionar s6lo algunos de los proble-
mas mis comunes, es la razén fundamental de los
buenos resultados que se informan cada dia mis
frecuentemente en la literatura.’9°? Evidentemen-
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te, estas unidades de cuidados intensivos no repor-
tarian ningtn beneficio si no se acompafaran del
adecuado manejo por parte del persona]l médico
y de enfermer,a con una preparacién que los haga
capaces de manejar en forma multidisciplinaria
estos pacientes, los que como comin denominador
tienen mas de uno de los problemas patologicos
mencionados.

En la presente comunicacién se analiza la expe-
riencia obtenida con la interrupcién del conducto
arterioso en nifios prematures con insuficiencia
respiratoria o cardiaca, mds otros padecimientos
asociados, por parte del grupo de neonatélogos,
cardiopediatras y cardiocirujanos del Instituto Me-
xicano del Seguro Social en la ciudad de Monte-
rrey, en el periodo comprendido entre mayo de
1978 y diciembre de 1981. : :

Material y métodos

Se analizan 32 casos de nifios prematuros a guie-
nes se practicé interrupcién c‘liuirﬁrgica del con-
ducto arterioso en la Unidad de Cuidados Inten-
sivos para Neonatos del Hospital de Gineco-Obs-
tetricia del Instituto Mexicano del Seguro Social,
en Monterrey.

Para la revisién se tomaron en cuenta los facto-
res perinatales, obstétricos, clinicos, de terapéutica
preoperatoria J de enfermedades asociadas que los
autores consideran importantes para el diagnos-
tico, el tratamiento, el prondstico o los resultados
del procedimiento. Los pardmetros que se conside-
ran mds importantes figuran en las tablas de re-
sultados que se analizan a continuacién de la des-
cripcién de Ia técnica quirirgica. También se ana-
lizan las complicaciones postoperatorias y las cau-

sas etioldgicas de estas o las de los casos de defun-

cién,

Técnica quirurgica

La totalidad de los pacientes fueron operados en
la UCIN, y en-su propia cuna térmica. Fueron to-
dos intervenidos bajo anestesia local a base de xi-
locaina al 0.2 por ciento y en la gran mayorfa de
los casos se practicé dis€ccién extrapleural del con-
ducto arterioso. Cuando se abrid la pleura parie-
tal esto se consideré un accidente menor que no
necesariamente indicéd la aplicacidn de sonda de
pleurotomia, pues se suturé la toracotomia, asegu-
rando la reexpansion pulmonar con presion po-
sitiva en la via aérea,

En los primeros once casos se practicé doble li-
gadura del conducto arterioso con seda 3-0 y- des-
de el caso ndmero 12 se ha agregado a la doble
ligadura una transfixién central con polipropi-
leno 4-0.

Rutinariamente, se mantuveo a los pacientes bajo
asistencia respiratoria hasta que el grupe de neo-
natélogos juzgd posible su retiro por haberse con-
trolado la insuficiencia cardiaca y respiratoria y
estabilizado Ia tolerancia a liquidos parenterales o
al través de gastroclisis,
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Cuadro 1. Factores obstélricos.

Ndm,

¢asos %
Cesérea 15 45.6
Ruptura prematura de membranas 5 15.6
Desprendimiente prematuro de placenta

normoinserta 4 12.3

Placenia previa 2 6.2
Toxemia 2 6.2
Hidrops fetalis 1 3.1
Parto. eutécico 17 53.1

Resultados

El ntimero de pacientes que son producto de em-
barazos con problemas obstétricos es importante,
como se muestra en el cuadro 1, aunque resulta
dificil hacer una correlacién causa-efecto con la
presencia de conducto arterioso permeable. En el
cuadro 2 se muestran los factores perinatales im-

Cuadro 2. Factores perinatales,

Variacién  Promedio
Edad gestacional 26-37 sem. 30.7
Pesc al nacer 600-2 500 g 1316
Descompensacién del conducte  1.24 dias 7.9
Edad al operarse 11-30 dias 15.3
Apgar 0-10 5
Reanimacién al nacer 17 cosos 59.3

portantes, resultando sobresaliente la alta inciden-
cia de baja calificacion Apgar y de pacientes que
requieren resucitacién. También es importante
notar la diferencia en dias entre la descompensa-
cién hemodindmica del conducto arterioso y el
momento de la operacién (7.1 dias) y que es ne
cesario tratar de abreviar al minimo,

Al analizarse los signos clinicos en el cuadro 3,

Cvadro 3. Indicadores clinicos.

MNdm,

casos %
Pulso salton 32 100
Soplo continuo 24 75
Cardiomegalia 24 75
Insuficiencia cardiaca 22 68
Pariodos de apnea 21 60
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se hace aparente que hay diferencias importantes
respecto al cuadro clinico que se presenta en mni-
fios pre-escolares o adultos, pues el pulso saltén y
los periodos de apnea resultaron muy importantes
para el diagnéstico en los nifios prematuros y son
secundarios o no existen en pacientes de mayor
edad.

En la totalidad de los Pacientes s¢ habian toma-
do una o todas las medidas terapéuticas tendien-
tes a controlar la insuficiencia cardiaca, como se
muestra ¢n €l cuadro 4. Sélo la tercera parte ha-

Cuadro 4. Tratamiento preoperatorio.

Ndam.

casos %
Digitalicos 25 78.1
Restriccion liquidos

{100 mi/kg/dia) - . 22 68.7

Asistencia respirateria i9 59.3
Diuréticos 15 45.6
Indometacina 10 1.2

bian recibido indometacina como antagonista de
las prostaglandinas E y el resto no la recibieron,
por existir contraindicacién para ello como hemo-
tragia cerebral o ictericia grave,

La gran mayoria de los pacientes presenté una
o varias enfermedades asociadas (cuadro 5), las

Cuadro 5. Enfermedades asociadas.*

Nuom.
casos %
Membrana hialina 15 46.4
Hemorragia intracraneana 15 46.6
letericia 8 25.0
Enterocolitis 6§ 18,6
Neumonla 3 ?.3
Neumotérax 3 2.3
Sepsis . 2 6.2
Isoinmunizacién fetal 1 3.1
Sindrome convulsive 1 < 3 |
Coartacién infantil de aorta 1 3.1
Megacolon 1 3.1
Total de pacientes con enfermedad
asociada 27 84.3

* 14 pacientes tuvieron dos o mds enfermedades aso-
ciadas,

Cuadro 4. Complicaciones postoparatorias,*

cuales influyeron notablemente en su evolucidn y
rondstico; los cinco pacientes que no tenian en-
ermedad asociada a la insuficiencia respiratoria

y cardiaca son sobrevivientes y evolucionaron ri-

pidamente y sin complicaciones a la mejoria. Los

siete casos de defuncion exhibfan uno o més pro-
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Ndm.,

casos %
Atelectasia 10 31.0
Enterocolifis 3 2.3
Neumonio 2 6.2
Neumotérax 3 2.3
Sepsis 2 6.2
Hemorragic cerebral , 2 6.2
Brencodisplasia 1 3.1
Sindrome convulsivo 1 3.1
Hidrocefalia 1 a
Insuficiencia renal 1 31
Total de pacientes complicados 18 56.2

* 7 pacientes presentoron dos o mds complicaciones
asociadas. :

blemas graves asociados desde el preoperatorio,
que fueron causa directa de la muerte o influye-
ron notablemente en el desenlace,

Las complicaciones post-operatorias se describen
en el cuadro 6. Solo 18 pacientes tuvieron una o
varias de las complicaciones; la atelectasia, con ser
Ia mids frecuente, se resolvié favorablemente en la
totalidad de los casos; Ia sepsis, la neumonia y la
hemorragia cerebral masiva son las complicacio-
nes més temibles por su letalidad, segiin queda de-
mostrado al analizarse las causas de muerte en esta
serie {cuadro 7).

Cuadro 7. Causas de muerte,

Num,

casos
Sepsis + hemorragia cerebral 1
Sepsis 2
Dafio cerebral irreversible preoperatorie®
Hemorragia cerebral masiva 1
Neumonfa por Gram negativos 1

Trisomla 18 4+ Neumonia per Gram
negativos* 1

* Error de seleccion al indicarse cirugla.

Comentarios

Los casos analizados en esta serie representan 3.5
por ciento del total de ingresos a la UCIN y 26.2
por ciento del total de pacientes en los que se
diagnosticé persistencia del conducto arterioso
“problema”. En el resto de los pacientes €l con-
ducto se cerré espontineamente, o bien con la ad-
ministraciéon de indometacina, o nunca represen-
té problema hemodinimico mayor. -
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La decisién de tratamiento quirirgico debe ser
siempre producto de una evaluacién conjunta en-
tre neonatdlogo, cardiopediatra cardiociruja-
no, intentando no caer nunca en los vicios de la
sobreindicacién o de la indicacién tardia,1#380.32,34,
30

Los resultados obtenidos en esta serie no tienen
variacién significativa respecto a otras casuisti-
cas.?0°% Sin embargo, consideramos que son per-
fectibles, sobre todo en el aspecto de la seleccibén

uirurgica, pues cuando menos en dos de las de-
unciones las lesiones preoperatorias eran irrever-
sibles 0o mortales por necesidad y se las consideré
como un error de seleccidn,

Por otro lado, existen diferencias de procedi-
miento que son trascendentes para los resultados,
por lo cual se hard énfasis en ellos.

En primer lugar estd la posibilidad de efectuar
la operacién en la misma sala de cuidados inten-
sivos y en la propia cuna térmica del paciente,®
lo que elimina tedos los riesgos de transporte al
quiréfano, que en estas circumstancias pueden re-
sultar importantes, como son obstruccidn o extrac-
cién accidental de catéteres venosos o arteriales
que son vitales; la pérdida de control de la tem-
peratura cotporal; la pérdida de continuidad de
la asistencia respiratoria controlada en todos sus
parametros y por iltimo extraer al nifio del mun-
do amable en que se encuentra, para llevarlo a
un quirdfano de hospital general, en el cual rara
vez se ven pacientes de esta categor.a, con todos
los riesgos cfe inexperiencia del personal que esto
representa.

En segundo lugar se considera importante ope-
rar bajo anestesia local, prescindiendo de anesté-
sicos generales, relajantes u otros firmacos que no
sdlo son innecesarios sinc aun riesgosos €n pacien-
tes que con frecuencia tienen deteriofo de su fun-
cién hepidtica o bien déficit metabdlico a otro ni-
vel para desintoxicarse de las drogas.

En tercer lugar, es importante la diseccién ex-
trapleural del conducto arterioso, manteniendo
asi en mejores condiciones la dindmica toracopul-
monar en el postoperatorio; se elimina la necesi-
dad de aplicar sonda de drenaje, que por peque-
fia que sea, puede ser origen de problemas por
compresién o dificultar el manejo de la terapéu-
tica respiratoria postquirturgica, Por tal motivo,
aun en los pocos casos en que se produjo desgarro
de la pleura parietal durante el procedimiento,
se decidio cerrar el térax bajo presién positiva €n
la via respiratoria, sin colocacién de sonda. Sélo
en uno de estos casos fue necesario efectuar pleu-
rotomia cerrada durante dos horas para tratar un
neumotérax residual de aproximadamente 20 por
ciento,

El tiempo quirdrgico habitualmente es breve,
y varia en nuestra serie de 20 a 30 minutos. §i la
compresién pulmonar izquierda es suave durante
el procedimiento, la frecuencia cardiaca y los pa-
rimetros respiratorios se mantienen estables; scélo
en uno de los casos se presentaron varios episo-
dios de bradicardid, que obligaron a descompri-
mir el pulmén en forma intermitente. En todos
los casos el conducto arterioso fue de gran dimen-
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sién; en cuatro de ellos tuvo el mismo didmetro
de la aorta fstmica.

Por ultimo, consideramos que no debe tomarse
esta indicacién terapéutica como una alternativa
frente al tratamiento médico, sino como un com-
plemento del mismo,’7"%¢ matizando su indicacién
con todas las consideraciones hechas. Afirmamos
Que es un procedimiento técnicamente facil y de
baja morbimortalidad per se y creemos que las
unicas contraindicaciones absolutas para ligar el
conducto arterioso en estas circunstancias, son la
presencia de alteraciones asociadas que se supon-
gan irreversibles o mortales de necesidad o bien,
la carencia de una unidad de cuidados intensivos
de neonatologia con profesionistas capacitados
que hagan posible su manejo.

Como llamado de alerta sefialaremos que todos
los nifios prematuros tienen conducto arterioso
desde un punto de vista anatdmico. Esto lleva el
riesgo de la sobreindicacién por inexperiencia, por
ignorancia o con fines comerciales, por lo cual in-
sistimos que nunca s¢ debe prescindir de la eva-
Iuacion por parte del cardidlogo pediatra. El pro-
blema se percibe mds claramente si recordamos
que la posibilidad de que existan lesiones cardia-
cas congénitas asociadas es importante en este gru-
po de pacientes, lo cual solo es posible aclararlo
con el criterio clinico y hemodindmico del men-
cionado especialista. El justo medio entre la so-
breindicacién y la realizacidn tardia sélo se logra-
rd con trabajo de grupo multidisciplinario.
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