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RESUMEN

OBJETIVO. Determinar los beneficios del cierre del ductus arterioso persistente (DAP) a
través del abordaje extrapleural como patologia cardiaca aislada, en la Unidad de Cirugia
Cardiovascular de Guatemala (UNICAR), en el periodo comprendido entre el 2010 y 2015.
POBLACION Y METODOS. Estudio retrospectivo descriptivo, realizado mediante la
revision sistémica de 395 expedientes de pacientes diagnosticados con DAP como
patologia cardiaca aislada, del Departamento de Cirugia y Cardiologia Pediétrica,
clasificandolos de acuerdo al abordaje quirtrgico por el cual fueron intervenidos.
RESULTADOS. 6 de cada 10 pacientes operados eran de sexo femenino, la edad media
fue de 2.8 afos +/- 3.7 afos, 114 pacientes presentaron un grado de déficit proteico calérico
(DPC), siendo el DPC severo el méas frecuente con 15.93% de los casos, seguidamente el
DPC leve con 13.70% vy el DPC moderado con 12.22%, 7 de cada 10 pacientes
diagnosticados con DAP fueron intervenidos por la via extrapleural, la duracién del
procedimiento quirdrgico fue en promedio de 46.31 minutos, siendo la complicacion mas
frecuente el Quilotérax con 40% de los casos, seguido de DAP residual, Bloqueo AV Movits
Il'y Atelectasias cada una con un 20%. La estancia hospitalaria fue de 1.33 dias y el 100%
de los pacientes intervenidos egresaron vivos del centro hospitalario. CONCLUSIONES.
Los pacientes sometidos al cierre quirturgico de DAP por la via extrapleural, presentaron
como comorbilidad mas frecuente un grado de DPC, estuvieron menor tiempo en sala de
operaciones, teniendo menos dias de estancia hospitalaria y un nimero minimo de

complicaciones. Todos egresados vivos.

Palabras clave: Ductus arterioso persistente, abordaje extrapleural, tiempo de cirugia,

estancia hospitalaria, mortalidad.
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1. INTRODUCCION

Las cardiopatias congénitas son un defecto en el nacimiento que afecta
aproximadamente a 1 de cada 100 nacidos vivos. El ductus arterioso persistente (DAP)
representa alrededor del 5y el 10 % de las anomalias cardiacas en recién nacidos
vivos a término. Esta anomalia es casi dos veces mas frecuente en mujeres que en
hombres. Entre los factores que favorecen su incidencia estan, el bajo peso al nacer, la
hipoxia crénica de las grandes alturas, la diabetes y la desnutricion crénica materna,
este Ultimo uno de los problemas de mayor prevalencia en Guatemala, debido al alto
indice de pobreza. ¥’

Existen mdultiples tratamientos para el cierre de DAP, estos pueden ser farmacoldogicos,
intervencionistas y quirdrgicos, pero actualmente el acceso a estos tratamientos en
Guatemala es limitado, debido principalmente al retraso en el diagndstico, la referencia
tardia de los pacientes a un centro especializado y a sus altos costos. La Unidad de
Cirugia Cardiovascular (UNICAR) es la institucion en el pais que presta atencion al
mayor nimero de pacientes que lo ameritan, brindandoles tratamiento intervencionista o
mediante la utilizacién de distintos procedimientos quirdrgicos, para el cierre de DAP,
siendo uno de estos el cierre quirargico por la via extrapleural, el cual es un

procedimiento relativamente innovador implementado desde el afio 2010. +°

En Guatemala las personas diagnosticadas con DAP, son personas generalmente de
€scas0s recursos, las cuales reciben atencién en UNICAR. Sin embargo debido al gran
namero de pacientes, se debe contar con métodos para el tratamiento, que
proporcionen beneficio al paciente y al mismo tiempo permitan el funcionamiento
adecuado del centro. Por lo anterior, se tomd como base para la investigacién un
estudio realizado en 2005 en UNICAR, “Modified Extrapleural Ligation of Patent Ductus
Arteriosus: A Convenient Surgical Approach in a Developing Country”, el cual demostré,
disminucién en costos hospitalarios, comorbilidades y dias de estancia hospitalaria en

pacientes sometidos al cierre quirtrgico de DAP por via extrapleural. °



A nivel mundial y sobre todo a nivel nacional existen pocos estudios sobre el
prondstico de lactantes y nifios con antecedentes de DAP sometidos al cierre quirtrgico
por via extrapleural. El presente trabajo determiné de manera objetiva los resultados
inmediatos, prondstico, evolucién y morbimortalidad de los pacientes sometidos a
dicho procedimiento quirdrgico, ademas de las caracteristicas de los mismos. El cual se
realiz6 mediante un disefio retrospectivo descriptivo con enfoque cuantitativo,
evaluando una poblacion de 395 pacientes con diagnéstico de DAP como patologia
aislada intervenidos quirdrgicamente en el periodo comprendido entre 2010 y 2015, esto
a través de la utilizacién de un instrumento de recoleccién de datos y el acceso a los

expedientes clinicos de dichos pacientes.

Las preguntas formuladas al iniciar la investigacion fueron resueltas y los objetivos
alcanzados, ademas se pretende ser un punto de referencia para préximos estudios y

contribuir a uno de los problemas significativos en Guatemala.



2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo General:

Determinar los beneficios del cierre del ductus arterioso persistente (DAP) a través

del abordaje extrapleural como patologia cardiaca aislada, en UNICAR, en el

periodo comprendido entre el 2010 y 2015.

2.2. Especificos:

2.2.1. Caracterizar a los pacientes (edad, sexo, estado nutricional y

2.2.2.

2.2.3.

2.2.4.

comorbilidad), = sometidos al procedimiento quirargico del cierre por via
extrapleural de DAP.

Establecer el tratamiento quirargico mas utilizado para el cierre de DAP,

mediante el porcentaje de cierres por abordaje transpleural y extrapleural.

Determinar la evolucion clinica (tiempo de duracién del procedimiento
quirdrgico, complicaciones y estancia hospitalaria), de los pacientes
sometidos al procedimiento quirdrgico del cierre por via extrapleural de
DAP.

Establecer la condicion de egreso de los pacientes sometidos a cierre de

DAP por via extrapleural.






3. MARCO TEORICO

3.1. Contextualizacién

La Asociacion Guatemalteca de Cardiologia ha realizado algunos estudios con
respecto a las cardiopatias congénitas. Uno de estos fue “Anormalidades
cromosdémicas asociadas a cardiopatias congénitas en pacientes pediatricos”,
realizado en 97 pacientes de enero a junio de 2013, con el objetivo de establecer
la asociacién entre cardiopatias congénitas y cromosomopatias. Este estudio
concluyé que 13% de los pacientes con cromosomopatias presentan DAP. Las
cromosomopatias que mas se asociaron con ductus fueron, sindrome de Down,

sindrome de Pierre Robin y sindrome de Williams.8

Otro estudio efectuado en junio y diciembre de 2014, titulado “Cardiopatias y
Embarazo, ¢dénde estan los limites?”, cuyo objetivo fue estratificar los riesgos de
las mujeres embarazadas con cardiopatias congénitas, durante el pre y posparto,
demostré que el DAP constituyé el 10% de todas las cardiopatias congénitas
observadas en los recién nacidos de esas pacientes.®

En relaciéon con el abordaje extrapleural como opcion quirdrgica para el cierre del
DAP, la tesis de graduacion “Complicaciones del cierre quirdargico del ductus
arterioso  persistente  (DAP)’ report6 un 16% de complicaciones.
Las complicaciones més frecuentes fueron neumotérax en el 50% de los casos,

cierre incompleto en un 36% y quilotérax en un 14%.%°

UNICAR es una institucion que pertenece a la red hospitalaria nacional con
dedicacion exclusiva a la atenciébn de patologias cardiacas, que requieran de
estudio, diagndstico o tratamiento especializado, tanto para nifios como para
adultos. En este centro durante el periodo comprendido entre 2010 y 2015, se
han realizado 1567 procedimientos quirargicos, de los cuales 395 (25%), han

consistido en el cierre de DAP como patologia aislada. "

* Unidad Nacional de Cirugia Cardiovascular de Guatemala. Libro de estadistica y record operatorio 2010-2015.



3.2. Respiracion y circulacién fetal y neonatal

3.2.1. Sistema circulatorio fetal
El aparato cardiovascular inicia su formacion al final de la tercera semana de
gestacién. EIl sistema circulatorio fetal en la etapa gestacional, presenta
variaciones fisiolégicas las cuales permiten al feto sobrevivir en la vida

intrauterina. *

En la circulacion fetal al igual que en la del adulto, la sangre venosa
retorna al corazon por la vena cava superior, la vena cava inferior, el seno
coronario y las venas pulmonares. La vena cava superior, se cruza hacia
abajo y hacia delante en su entrada al corazén garantizando que casi toda la
sangre proveniente de la cabeza del feto pase a través de la valvula
tricuspidea. La sangre de la vena cava inferior, en cambio proviene de dos
fuentes principales, siendo la menos oxigenada la sangre proveniente del
feto a través de las venas iliacas, mesentéricas, renales y hepéatica derecha.
La mas oxigenada, provene de la circulacion onfaloplacentaria a través del

ductus venoso. 1

La mayoria de la sangre menos oxigenada pasa al ventriculo derecho a
través de la valvula tricuspidea y una menor proporcién pasa a la auricula
izquierda por el foramen oval. La sangre mas oxigenada tiende a ir por el
centro de la vena cava inferior y por la orientacién de la valvula de Eustaquio
y el foramen oval es principalmente dirigida a la auricula izquierda.
El 65% de la sangre que en la vida fetal llega al corazén pasa al ventriculo
derecho, y del total de esta, sélo 13% alcanza el lecho vascular pulmonar.
Cerca del 40 - 50% de la sangre de la aorta descendente pasa por las
arterias umbilicales y retorna a la placenta para su oxigenacion. El resto de

la sangre va a irrigar las visceras y la mitad inferior del cuerpo.

La presiébn pulmonar en el (tero se encuentra aumentada como
consecuencia de aumento en la resistencia vascular pulmonar dada

principalmente por un marcado engrosamiento de la capa arterial muscular.



Ademas en el periodo fetal los pulmones estan llenos de liquido, lo cual

genera un sistema de alta resistencia. La alta resistencia se clasifica como:

3.2.1.1. Resistencia pasiva
El liquido pulmonar contenido en los espacios aéreos ejerce una
presion hidrostatica que hace que los capilares pulmonares
colapsen, ademas la falta de flujo efectivo hace que estos vasos

queden atrapados y colapsados.'?

3.2.1.2. Resistencia activa
Determinada por fenémenos neuroendocrinoldgicos y de presion.
La baja presibon de oxigeno arterial induce respuesta
vasoconstrictora en la capa muscular vascular. Al nacimiento, casi
la totalidad de la vasculatura pulmonar se encuentra inervada, la
mayoria de estos nervios contienen neuropéptidos

vasoconstrictores tales como tirosina e hidroxilasa de tirosina.*?

3.3. Fisiologia del nacimiento

3.3.1.

3.3.2.

De la circulacion fetal a la neonatal

Con las primeras respiraciones efectivas, la resistencia al flujo sanguineo
pulmonar disminuye en forma brusca y el contenido de oxigeno del corazén
izquierdo y de la circulacién sistémica alcanza con rapidez niveles
superiores a los de la circulacién fetal, con lo que la saturacién de oxigeno

en la sangre arterial aumenta de 65 a 93%.'2

Cierre de la circulacion umbilico-placentaria

Se produce con la ligadura del cordon umbilical en el recién nacido,
excluyendo la placenta de la circulacion. Su exclusién provoca un aumento
de la resistencia vascular sistémica con aumento de la presién aértica a
mayores niveles que la presion de la arteria pulmonar. Igualmente, al ligar el
corddn cesa el flujo de la sangre por el conducto venoso, disminuyendo el

retorno venoso por la vena cava inferior al corazén del recién nacido.*®



3.3.3. Cierre e inversion de los flujos sanguineos por los circuitos fetales

3.3.3.1. Cierre del foramen oval

El cierre del foramen oval se produce por 2 mecanismos:

v' Cierre funcional: es el cambio de presiones que se producen en
las cdmaras cardiacas, debido a que el retorno venoso
disminuye al ligar el cordon umbilical disminuyendo la presion
en el ventriculo derecho, aunado a esto el aumento del flujo
pulmonar y del ventriculo izquierdo hacen que el foramen oval
cierre funcionalmente, pudiendo haber en las primeras horas

del nacimiento un cortocircuito de izquierda a derecha.*?

v' Cierre anatémico: se da aproximadamente a los 5 afios de
vida, pero el cual no representa ninguna dificultad, debido a
gue con el cambio de presiones en las cAmaras cardiacas la
sangre procedente de la cava inferior hacia el atrio derecho

pasa directamente al ventriculo.®®

3.3.3.2. Cierre del conducto arterioso
Al igual que el foramen oval el conducto arterioso tiene un cierre

funcional y uno anatémico, los cuales se dan de la siguiente

manera.?

v Cierre funcional: se realiza en las primeras 24 horas de vida y es
debido, a la accién del oxigeno que al aumentar su concentracion
en el nacimiento produce vasoconstriccién ductal, aunado a esto
esta la menor produccion de prostaglandina E1 y E2, porque
desaparece la produccion placentaria, induciendo conjuntamente

con el oxigeno vasoconstriccion en el conducto arterioso.*

En los neonatos con cardiopatia congénita flujo pulmonar
dependiente del conducto arterioso es vital mantener abierto el
conducto; es por eso que el uso de prostaglandinas para este

grupo de pacientes esta indicado. Contrariamente cuando se

8



desea cerrar el conducto se utilizan medicamentos inhibidores de
prostaglandinas como lo son los antiinflamatorios no esteroideos
(AINES).:3

v' Cierre anatébmico: este es un proceso mas acelerado en
comparacion con el cierre del foramen oval, el cual se da
aproximadamente a los 60 dias de vida en el 90% de la
poblacion.®®

3.3.3.3. Aumento de la circulacién pulmonar

En la vida fetal, la circulacibn pulmonar esta marcadamente
disminuida, dado a la hipoxemia fetal y a que los alvéolos estan
colapsados, ambos procesos producen un aumento en la resistencia
pulmonar. En el momento del nacimiento ocurre un cambio brusco en
la circulacién pulmonar, disminuye significativamente la resistencia y la
presion de la arteria pulmonar a las 24 horas de vida es 50% menor
que la presion aértica. El flujo pulmonar aumenta de 4 a 10 veces mas
que en el feto. Estos cambios son consecuencia de la expansion de
los alvéolos por la respiracion que aumenta la PaO2 y la saturacion de
la hemoglobina a 96%, ademas de la accién vasodilatadora que el

oxigeno tiene sobre las arteriolas pulmonares.®

3.4. Cardiopatias Congénitas
Las cardiopatias congénitas son un grupo de enfermedades que se caracterizan por
la presencia de alteraciones en la estructura y anatomia del corazén producido por

defectos en la formacién del mismo durante el periodo embrionario. Se dividen en:

v Cortocircuitos de izquierda a derecha: aquellas en las que se produce un defecto
en las estructuras cardiacas que separan la circulacion sistémica de la pulmonar,
produciéndose el paso de sangre de la primera a la segunda. En este grupo
encontramos la comunicacion interauricular, la comunicacion interventricular, el

ductus arterioso persistente y el canal atrioventricular.**



v' Lesiones obstructivas: dificultan la salida de la sangre de las cavidades
cardiacas. Entre ellas se encuentran: estenosis aortica, estenosis pulmonar y

coartacion aodrtica.'*

v/ Cardiopatias congénitas cianéticas: estas impiden la adecuada oxigenacion de la
sangre que llega a los tejidos, por lo que aparece cianosis. Las patologias mas
frecuentes en el periodo neonatal son transposicion de grandes vasos, tetralogia
de Fallot y anomalia de Ebstein.'*

3.4.1. Ductus Arterioso Persistente
El ductus arterioso, es una estructura vascular que comunica la porcion distal
del arco adrtico con la regién proximal de la arteria pulmonar izquierda. Su
presencia es necesaria en la vida fetal para desviar la sangre del tronco
pulmonar hacia la aorta descendente y su cierre se da al momento del
nacimiento; durante este periodo se denomina ductus arterioso permeable,
tiene una morfologia tubular y su diametro puede ser mayor que el de cada
rama pulmonar, ya que por su luz circula el 70% del gasto cardiaco

fetal.2- 15

En la vida fetal es un vaso corto y ancho situado entre las arterias
pulmonares, que permiten el paso del 70% del gasto ventricular derecho
hacia la aorta descendente. Después del nacimiento, como respuesta al
incremento de la presiéon arterial de oxigeno, el incremento en la resistencia
sistémica y la caida de la resistencia pulmonar, este conducto se debe cerrar.
Cuando no se cierra, permanece un cortocircuito de izquierda a derecha,

ocasionando consecuentemente alteraciones hemodinamicas y clinicas.*

El DAP ha demostrado ser una estructura susceptible de manipulacion
farmacologia en los recién nacidos (RN), con la utilizacion de prostaglandinas
para mantenerlo abierto e indometacina para estimular su cierre. Luego del
periodo neonatal el cierre del DAP se debe hacer por medio de intervencion o

cirugia.t
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3.4.1.1. Caracteristicas del paciente
El ductus arterioso tiene una incidencia que varia de 1/2500 a 1/5000
casos en recién nacidos a término, siendo su frecuencia
inversamente proporcional al peso del paciente. Entre los factores
predisponentes estan, el antecedente de rubéola materna en el
primer trimestre, el nacimiento por cesarea en ciudades con altitud
mayor a 2.500 metros sobre el nivel del mar, la prematurez, la
administracién de surfactante y la necesidad de ventilacién

mecanica.l 16

3.4.1.1.1. Edad
Puede presentarse en pacientes de cualquier edad
gestacional, siendo las caracteristicas clinicas lo que
muestran la gravedad de la afeccion, sin embargo la
persistencia va siendo mayor en prematuros (pacientes
<37 semanas de gestacion) hasta probable en un 60% de

los casos. 11316

3.4.1.1.2. Sexo
El méas frecuentemente afectado es el sexo femenino, en

una proporcion de 2 a 1 incluso de 3 a 1.*/

3.4.1.1.3. Estado Nutricional
Estd altamente relacionado con el peso al nacer,
principalmente el bajo peso (<2500g9) y el extremadamente
bajo peso al nacer (<1500g).!

3.4.1.1.4. Comorbilidades
Dentro de las cardiopatias que con mayor frecuencia se
diagnostican en presencia del Ductus Arterioso

Persistente estan:

11



v' Comunicacion interauricular (CIA):
Es un defecto del tabique interauricular, que comunica
las dos auriculas permitiendo el flujo sanguineo entre
ellas. Estos defectos segun su localizacién en el tabique
interauricular se clasifican como, CIA ostium secundum,

seno coronario y ostium primium.*

v/ Canal auriculoventricular:
Son alteraciones en la formacion de las valvulas
auriculoventriculares, septum interauricular y septum
interventricular como resultado de una falla en el
desarrollo embriol6gico de los cojines endocardicos, se

asocia principalmente con sindrome de Down.!

v' Coartacién adrtica
Es una estrechez hemodinamicamente significativa de
la aorta toracica, distal al origen de la arteria subclavia
izquierda donde usualmente se origina el ligamento

arterioso.!

v' Transposicion de grandes arterias
Defecto cardiaco congénito en el cual la relacién de las
grandes arterias esta inversa al igual que la conexiéon
ventriculo-arterial, es decir, la aorta estd conectada al
ventriculo derecho y la arteria pulmonar al ventriculo
izquierdo. La aorta se encuentra anterior a la arteria

pulmonar.t

3.4.1.2. Fisiopatologia
Cuando el DAP no se cierra de manera espontanea permite un
cortocircuito de izquierda a derecha entre la aorta descendente y la
arteria pulmonar izquierda, incrementando el flujo sanguineo
pulmonar, y por consiguiente el retorno venoso hacia la auricula

izquierda (Al). Secundario al cortocircuito aumenta la precarga del

12



3.4.1.3.

ventriculo izquierdo (VI) en grados variables segun el diametro del
ductus y la resistencia vascular pulmonar. Esto conlleva una
dilatacion progresiva de la pared ventricular y activa los mecanismos
neurohumorales del eje renina-angiotensina aldosterona. Cuando el
didmetro es mindsculo los pacientes pasan asintomaticos, sin
embargo éste dilata con el tiempo, hasta generar signos de
sobrecarga volumétrica de la auricula y el ventriculo izquierdos,

luego se manifiestan signos de insuficiencia cardiaca congestiva.!

El hiperflujo pulmonar crénico induce cambios sucesivos en el lecho
vascular pulmonar, hipertrofia, infiltracién celular y fibrosis, lesiones
plexiformes arteritis necrotizante y finalmente necrosis fibrinoide,

finalizando en hipertensién pulmonar de forma progresiva.4

Clinica

Depende principalmente del didmetro del ductus, aunque se debe
tomar en cuenta también, la edad y la altura sobre el nivel del mar en
que se vive. La clinica puede variar de desde asintomético, hasta la
limitacion fisica severa. Cuando el paciente es asintomatico su
presencia se determina por la presencia de un soplo sistélico
eyectivo en el foco pulmonar o en la region infra clavicular izquierda
que se irradia frecuentemente a la regién paravertebral. Cuando es
de un calibre moderado, se presentan signos de congestion
pulmonar. Disnea en actividades leves, infecciones respiratorias
recurrentes y retardo del crecimiento. Al examen fisico se
ausculta un soplo continuo a nivel del foco pulmonar o infraclavicular
izquierdo. Ahora bien cuando existe un ductus grande, se presenta
disnea y taquicardia en reposo, antecedente de infecciones
respiratorias recurrentes y desnutricion cronica. Al examen fisico
existe hiperdinamia precordial a expensas del ventriculo izquierdo
(VI) con el punto de impulso maximo hacia la linea paraesternal
izquierda en el cuarto espacio intercostal; soplo sistodiastélico de
regurgitacion tricuspidea y un segundo ruido palpable en foco

pulmonar e intensamente reforzado.!®1°
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3.4.1.4. Diagnéstico
Se cuenta con diversidad de técnicas diagndsticas por imagen como,
radiografia de térax, en donde se puede observar cardiomegalia a
expensas del corazén izquierdo (ventriculo y auricula izquierda),
dilatacion de arco pulmonar, y el botdn adrtico y edema pulmonar
cuando el didmetro es mayor. El bronquio izquierdo se torna

horizontal por la dilatacién de la auricula izquierda.*®*°

El principal medio de imagen para diagnoéstico de ductus es el
ecocardiograma, donde se observa en las proyecciones paraesternal
eje corto y supraesternal. Ademas es necesario evaluar el diametro
del extremo pulmonar y adértico, morfologia, relacion aorta/auricula
izquierda, didmetro diastolico del VI y funcién sistélica del mismo.
El cateterismo cardiaco se restringe a aquellos con signos clinicos y
ecocardiograficos de hipertensién pulmonar (HP) importante.
La segunda y mas frecuente indicacion para cateterismo cardiaco
son aquellos pacientes con DAP para cierre percutdneo con

dispositivo.181°

El electrocardiograma permite observar signos de sobrecarga
volumétrica o presoérica en cada paso, y las variaciones encontradas
dependeran del tamafo del ductus. En pacientes con ductus
pequefios el estudio se puede ser normal. En aquellos de tamafio
moderado podemos observar onda P bifasica en V1 y signos de
sobrecarga volumétrica del VI con el eje QRS izquierdo; R de gran
voltaje en aVvL, V5 y V6. Los pacientes con ductus de gran tamafio
pueden presentar complejos QRS isobifasicos y de gran voltaje en
V2 a V6 que indican sobrecarga biventricular, y los pacientes que
presentan hipertension pulmonar, presentan signos de sobrecarga de
presion del VD, mostrando ejes QRS hacia la derecha, patrén gR en

aVR y V1 asociados a ondas S profundas en V5y V6.!
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3.4.1.5.

Entre los diagndsticos diferenciales podemos considerar la ventana
aortopulmonar, la comunicacién interventricular asociada a
insuficiencia aortica, fistulas arteriovenosas sistémicas, fistulas
coronario cavitarias, agenesia de la valvula pulmonar y las fistulas
arteriovenosas pulmonares. En cada caso se debe valorar la
integracion de la clinica con los hallazgos radioldgicos,
electrocardiograficos y ecocardiograficos para llegar al diagnéstico
definitivo y elegir la conducta apropiada.t 2°

Tratamiento

3.4.1.5.1. Farmacoldgico
El tratamiento del DAP depende de 2 factores
fundamentales: la edad del paciente y el diametro del
ductus. El primer tratamiento es farmacoldgico, para
aguellos pacientes pretérmino menores de 28 semanas
con ductus mayores o igual a 1,6 mm de diametro:
indometacina 0.6mg/kg dosis inicial y luego 0.1, mg/kg
cada 12 horas hasta cumplir 3 dosis. Se ha utilizado
ibuprofeno a dosis de 10mg/kg/IV dosis inicial seguida de
5mg/kg/lV cada 24 horas, con mejores resultados y
menor morbilidad. Este medicamento de uso oral ha
demostrado de igual manera buenos resultados.
Posteriormente se evalla la evolucion. Si la terapia
farmacoldgica no da resultado y existe un verdadero
compromiso hemodinamico, se procede al cierre

quirdrgico.t%23

Para recién nacidos entre 29 y 35 semanas con ductus
mayores o iguales a 2 mm de diametro, indometacina o
ibuprofeno en las dosis anteriormente mencionadas; si no

hay resultado se lleva a cirugia.®3
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3.4.1.5.2. Tratamiento quirdrgico por via extrapleural
En recién nacidos a término con  ductus
hemodinamicamente significativo se inicia con medidas
anticongestivas y si no hay mejoria se procede al cierre
quirargico. Con ductus pequefios, se observa la evolucion
clinica del paciente, de presentar sintomatologia
pulmonar (hiperflujo pulmonar) se inician diuréticos e
inhibidores de enzima convertidora de angiontensina, y
vigilancia clinica pues existe la tendencia al cierre

espontaneo.?

En lactantes menores de 6 meses con DAP
hemodindmicamente importantes, el tratamiento inicial es
el cierre quirargico. En mayores de 6 meses el cierre
percutdneo con dispositivo seria lo ideal. Si esta
posibilidad no existe, el cierre quirdrgico es la mejor
opcion. Escolares y adolescentes con ductus mayores de
4 mm se utilizaria el cierre percutaneo con dispositivo

versus el cierre quirtrgico.?

El método de abordaje del paciente para el cierre
quirargico inicia con el paciente en decubito lateral
derecho. Iniciando con una incision limitada a nivel
subescapular y separacion de mdusculos, se realiza
incisibn a nivel de la fascia muscular toracica.
Prosiguiendo la incision del periostio de la quinta costilla,
luego la pleura parietal es despegada. Una vez la aorta
ha sido expuesta, se procede a dividir la vena hemiacigos
derecha, y se disecciona el DAP del tejido adyacente. El
ductus es disecado utilizando dos suturas de seda, y
doblemente ligado, dejando suficiente espacio entre las
ligaduras, para permitir la colocacién de clips de titanio de
10 mm asegurando de esta manera una oclusion triple

del ductus.*®
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Luego de obtener una adecuada hemostasia se procede
a insuflar nuevamente el pulmén izquierdo para prevenir
el atrapamiento aéreo en el espacio extrapleural y se
procede al cierre de la cavidad toracica sin el uso de

alguin mecanismo de drenaje.®

3.4.15.2.1. Tiempo de duraciobn del procedimiento
quirdrgico
Puede variar desde 30 minutos a un par de
horas dependiendo de la facilidad con la que
se acceda al area deseada, asi como la
presencia de alguna complicacién
transoperatoria. Sin  embargo se ha
registrado que la media del procedimiento

quirdrgico es de 30 +/- 10min.%

3.4.1.6. Evolucion clinica

3.4.1.6.1. Complicaciones
Un estudio realizado en el 2014 en la unidad pediatrica de
Cirugia Vascular del Hospital General de Enfermedad
Comuan del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
(IGSS), titulado “Complicaciones del cierre quirtrgico del
ductus arterioso persistente (DAP)”, en el que se evalu6 a
115 pacientes pediatricos, 63 de sexo masculino y 52 de
sexo femenino, con diagnéstico de DAP, intervenidos
quirirgicamente a través de toracotomia posterolateral
izquierda con técnica extrapleural. Evidencié una tasa de
complicaciones del  16%. Las complicaciones mas
frecuentes fueron neumotérax en el 50% de los casos, cierre

incompleto en 36% Yy quilotérax en 14%.1°
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Entre las complicaciones descritas en otros paises, por
cierre percutaneo de DAP se encuentran embolziacion
distal, trombosis de la arteria pulmonar izquierda y estenosis

de la aorta descendente.?

En adultos portadores de DAP el cierre percutdneo con
dispositivo es la primera opcion, ya que como complicacién
quirargica puede haber ruptura durante la manipulacién y
ser necesaria la circulacion extracorpérea. En Francia,
Laborde F. desde 1999 desarrollé y perfecciond el cierre de
DAP mediante video toracoscopia colocando clips de titanio
con buenos resultados, sin embargo en los paises en
subdesarrollo la adquisicion de estos métodos es muy dificil
y la facilidad del cierre percutaneo con dispositivo sigue

siendo el principal.?*

Los datos internacionales sobre el cierre del DAP, donde el
uso de dispositivos paso a ser el principal medio de cierre
del mismo, han reportado ausencia de mortalidad en
paises como Francia, Estados Unidos, China, Japén. En
Colombia en la fundacion Cardio Infantil en los ultimos 10
afios la oclusion del DAP pas6 de ser del 0.5% de los
cateterismos al 20%. Con 663 procedimientos acumulados

con un cierre del 92% y ausencia de mortalidad.?*

Es importante recordar, que el DAP es considerado un
defecto de riesgo intermedio alto para desarrollar
endocarditis infecciosa, por lo que se debe proporcionar
profilaxis para endocarditis infecciosa mientras exista el

cortocircuito.?*
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El DAP tiene un excelente prondstico si es diagnosticado y
tratado a tiempo, ya que la exacerbacion de la enfermedad
es la que categoriza a la misma con menor probabilidad de
exito. Como el desarrollo de insuficiencia cardiaca
congestiva en pacientes con DAP de mayor tamafio y
compromiso del desarrollo pondoestructural con desnutricién

crénica progresiva.®

El desarrollo de dispositivos para cierre percutdneo del DAP
ofrece una forma répida y segura de tratamiento para la
mayoria de casos aunque, en los menores de un afio la

cirugia puede gque sea la mejor opcion.?*

3.4.1.6.2. Estancia Hospitalaria
El tiempo de hospitalizacién promedio de los pacientes es
de aproximadamente 3 dias, siendo 2 dias en pacientes
sometidos a cateterismo y 4 en pacientes sometidos a

procedimiento quirtrgico.®
3.4.1.7. Condicion de egreso

3.4.1.7.1. Mortalidad
Un estudio realizado en el 2000 en UNICAR, titulado
“Evaluacion de la funcién ventricular izquierda en pacientes
con persistencia del conducto arterioso después de su
correccion”, en el cual se evalué a 21 pacientes, a quienes
se corrigié el DAP como patologia cardiaca Unica. Evidencid
un indice de mortalidad de 0%. Actualmente UNICAR

reporta una mortalidad de 0.06%, en pacientes con

diagnostico de DAP. 25"

* Unidad Nacional de Cirugia Cardiovascular de Guatemala. Libro de estadistica y record operatorio 2010-2015.
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4. POBLACION Y METODOS

4.1. Tipo y disefio de la investigacion.

Estudio descriptivo retrospectivo.

4.2. Unidad de analisis.

4.2.1.

4.2.2.

4.2.3.

Unidad primaria de muestreo: Unidad Nacional de Cirugia Cardiovascular de
Guatemala (UNICAR).

Unidad de analisis: Pacientes diagnosticados con ductus arterioso
persistente (DAP), como patologia cardiaca aislada, sometidos a la técnica
quirargica de cierre por via extrapleural en UNICAR.

Unidad de informacion: Libros de récord operatorio y expedientes de
pacientes sometidos a la técnica quirargica del cierre por via extrapleural,
del Departamento de Pediatria de UNICAR, durante el periodo comprendido
entre 2010 y 2015.

4.3. Poblacién y muestra.

4.3.1.

4.3.2.

4.3.3.

Poblacion o universo: Pacientes con DAP como patologia cardiaca aislada,
sometidos a la técnica quirtrgica de cierre por via extrapleural en UNICAR
durante el periodo comprendido entre 2010 y 2015.

Marco muestral: Departamento de Pediatria de UNICAR.

Muestra: Muestreo probabilistico a conveniencia, se trabajé con expedientes

de pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion.
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4.4. Seleccion de los sujetos a estudio

4.4.1. Criterios de inclusion:
v' Pacientes con ductus arterioso persistente (DAP), como Unica patologia

cardiaca aislada.
v"Intervencion quirdrgica a la que fue sometido el paciente, cierre de ductus

arterioso persistente por via extrapleural y transpleural.

4.4.2. Criterios de exclusion:
v Pacientes que no hayan sido intervenidos en UNICAR.

4.5. Enfoque y disefio de la investigacion.

Cuantitativo
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4.6. Medicion de variables.

ESCALA

DEFINICION p TIPO DE CRITERIOS DE
MACROVARIABLE VARIABLE CONCEPTUAL MEDICION VARIABLE DE | CLASIFICACION
MEDICION
Tiempo de vida de la Edad en afios o
Cuantitativa . o
Edad persona hasta un momento | anotado en el : Razon Afos
. . P Discreta
determinado. registro clinico
Auto
percepcion de _ .
Sexo Condicién orgénica. la identidad C.uallgatllva Nominal Mascul_lno
) sexual durante Dicotomica Femenino
CARACTERISTICAS la entrevista
DEL PACIENTE Evaluacion DPC Leve
Estado actual de la nutricional del o DPC Moderada
Estado - . : Cualitativa .
. relacion de nutrientes en paciente . Nominal DPC Severa
Nutricional Politémica
el cuerpo anotado en el Normal
registro clinico Obesidad
Presentacion en un mismo Patologias
Comorbilidad individuo de dos o mas asociadas Cuallltat!va Nominal Diagnostico
enfermedades o trastornos | anotadas en el Politbmica
distintos registro clinico
Conjunto de saberes Tra’;amlento
Técnicade practicos o procedimientos brindado Cualitativa . Extrapleural
TRATAMIENTO . durante P Nominal
Abordaje para obtener un resultado estancia Dicotdmica Transpleural
deseado : .
hospitalaria
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. ESCALA
DEFINICION . TIPO DE CRITERIOS DE
MACROVARIABLE VARIABLE CONCEPTUAL MEDICION VARIABLE DE CLASIFICACION
MEDICION
A través de
. Duracién del procedimiento notas del Cuantitativa - Horas, Minutos,
Tiempo T . Numérico
quirdrgico record Discreta Segundos.
operatorio.
. . Por medio de
s Patologia asociada a un resultados de Cualitativa
EVOLUCION Complicaciones patdgeno luego de la ; e Nominal Diagnostico
CLINICA ; 2 Laboratorio y Politomica
intervencion. .
cultivos.
Tiempo que el
paciente se
Estancia Tiempo dentro del servicio, in Teasrglggeun Cuantitativa NUMmérico Numero de dias
Hospitalaria hasta el egreso 9 -9 Discreta en servicio.
evolucion,
hasta ser dado
de alta.
Cantidad proporcional de | Defuncion del
2 defunciones paciente N
CONDICION DE Mortalidad correspondiente a durante el C_uall'fau_va Nominal Vivo, Muerto
EGRESO o ; ; Dicotomica
poblacion o tiempo periodo de
determinados seguimiento
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4.7. Técnicas, procesos e instrumentos a utilizar en la recoleccién de datos.

4.7.1. Técnica de recoleccion de datos.

4.7.2.

La informacion se recolecto a través de un cuestionario elaborado con
base cientifica, el cual constaba de un total de 14 preguntas, se obtuvo
informacion epidemioldgica de los libros de récord operatorio, la
informacion clinica se extrajo de los expedientes clinicos de los pacientes
gue cumplian con los criterios de inclusion, esto con la finalidad de analizar

los datos obtenidos y cumplir los objetivos planteados en la investigacion.

Procesos.

4.7.2.1. Una vez autorizado el protocolo y contando con la carta de
aprobaciéon del mismo, se procedié a solicitar autorizacion a las
autoridades del Departamento de Cirugia y Cardiologia Pediatrica
y Direccion Médica de UNICAR, para dar inicio a la realizacién del

trabajo de campo.

4.7.2.2. Contando con la carta de autorizacion del jefe del Departamento
de Docencia e Investigacion y la Direccién Médica, se solicité los
libros de registro y estadistica diaria de los procedimientos
quirdrgicos realizados en el departamento de Cirugia y
Cardiologia Pediatrica de UNICAR.

4.7.2.3. Se procedi6 a realizar un listado de pacientes con diagndstico de
ductus arterioso persistente (DAP), sometidos a cierre quirdrgico

por los abordajes extrapleural y transpleural.

4.7.2.4. Con el listado obtenido previamente donde se obtuvo el nimero
de expediente o historia clinica de cada paciente se procedi6 a la
solicitud de los expedientes clinicos de los pacientes objetos de

estudio a la jefatura del personal de archivo.
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4.7.2.5. Con los expedientes clinicos se realiz6 una revision preliminar
para determinar si los pacientes cumplian con los criterios de

inclusién y exclusion.

4.7.2.6. Se realiz6 la recoleccion de datos, mediante un cuestionario que
consto6 de 14 preguntas, instrumento disefiado para el efecto, en el
cual se extrajo los datos epidemiolégicos.

4.7.2.7. Los datos fueron analizados, se obtuvieron de los expedientes
clinicos de los pacientes con diagnéstico de DAP como patologia
cardiaca aislada, sometidos a cierre quirdrgico por la via

extrapleural y transpleural.

4.7.2.8. A partir de la informacién recolectada de las boletas, se realizo
una base de datos utilizando hojas electrénicas en Microsoft Excel
2010, en donde se utilizaron codificaciones para las variables
edad, sexo, peso comorbilidad, abordaje quirargico, duracion del
procedimiento quirdrgico, complicaciones, reintervencion, tipo de
reintervencion, estancia en cuidados intensivos, estancia en
encamamiento, estancia hospitalaria y condicién de egreso, las
cuales se especificaron en la misma base de datos, siendo
evaluada por la Lic. Valdez, quien dio el visto bueno para poder

continuar con el analisis.

4.7.2.9. Estos datos posteriormente fueron graficados para su analisis e

interpretacion de resultados.

4.7.3. Instrumento de medicién de datos.
El instrumento de recoleccién de datos consistié en 1 hoja de papel bond
tamafio carta, debidamente identificada. Cada encuesta contaba con un
espacio para la numeracion y llevar asi un orden correlativo en las mismas,
de la misma manera se conté con un espacio para el registro clinico de los
expedientes evaluados, los cuales estuvieron colocados en el extremo

superior del instrumento de recoleccion.
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El instrumento consté de 14 preguntas, las cuales se dividieron segun los

objetivos de la investigacion, quedando de la siguiente manera.

v Caracteristicas del paciente:

1. Edad
2. Sexo
3. Peso
4. Comorbilidades

v' Tratamiento:
5. Tipo de abordaje quirdrgico

v Evolucion Clinica:
6. Duracion del procedimiento quirargico
7. Complicaciones
8. Reintervencion
9. Tipo de abordaje quirargico en la reintervencién
10. Duracién del procedimiento de re intervencion
11. Estancia en Unidad de cuidados intensivos
12. Estancia en encamamiento

13. Estancia Hospitalaria

v' Condicién de egreso:

14. Vivo o Muerto

4.8. Procesamiento de datos.

4.8.1. Procesamiento.
Se obtuvieron los datos a través del cuestionario estructurado el cual fue
llenado por los investigadores mediante la revision sistemética de
expedientes clinicos previamente seleccionados, posteriormente se
procedié a construir una base de datos en el programa Microsoft Excel
2010.
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4.8.2. Andlisis.
v' Se extrajeron cifras concretas expresadas en porcentaje de frecuencia y
desviacion estandar, presentando cada uno de las caracteristicas
evaluadas.

v Las cifras presentadas se analizaron segun su relevancia.

v' Se establecié los beneficios del cierre por via extrapleural del ductus
arterioso persistente segun los contenidos de la base de datos.

4.8.2.1. Variables identificadas.

v’ Caracteristicas del paciente

e Edad
e Sexo
e Peso

e Comorbilidades

v Tratamiento

e Tipo de abordaje quirargico

v" Evolucién Clinica
e Duracion del procedimiento quirdrgico
e Complicaciones
¢ Reintervencion
e Tipo de abordaje quirdrgico en la reintervencion
e Duracion del procedimiento de re intervenciéon
e Estancia en Unidad de cuidados intensivos
e Estancia en encamamiento

e Estancia Hospitalaria

v Condicién de egreso

e Vivo o Muerto
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4.9. Limites de la investigacion.
4.9.1. Obstaculos (riesgos y dificultades)
La dificultad que se presentd durante la realizacién de la investigacién fue

la comprension de notas médicas.

4.9.2. Alcances.
El tratamiento quirdrgico por via extrapleural, es uno de los procedimientos
gue se utiliza para el cierre del ductus arterioso persistente en pacientes
con dicha patologia, los resultados obtenidos se pueden extrapolar a este
grupo de estudio con el fin de aportar recomendaciones que optimicen el
tratamiento con este tipo de abordaje. De ser encontrado util, se podria
incluir en los protocolos de manejo para este tipo de pacientes.

4.10. Aspectos éticos de la investigacion.
En la presente investigacion se veld por el respeto a los pacientes ya que se
utilizaron expedientes clinicos que cumplian con los criterios de inclusion, de tal
manera que no se puso en riesgo la identidad, ni privacidad de los mismos al igual
que los familiares, por tanto no se requiri6 de consentimiento informado, se
practicéd el principio de beneficencia, debido a que no se causé ningun dafo,
prejuicio material o psicolégico a la poblacion estudiada, ademas que los
resultados obtenidos son para ampliar los conocimientos sobre los beneficios de
la utilizacién del abordaje extrapleural para el cierre quirargico del ductus arterioso

persistente.

4.10.1 Categoria
Categoria |
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5. RESULTADOS

Tabla 5.1
Caracterizacion epidemiologica por edad, sexo, estado nutricional, comorbilidad y via
de abordaje quirtrgico de los pacientes con ductus arteriosos persistente (DAP),
operados durante el periodo comprendido entre 2010 y 2015 en el Departamento de
Cirugia y Cardiologia Pediatrica de UNICAR, durante mayo Yy junio de 2016.

n =395

CARACTERISTICAS

EPIDEMIOLOGICAS FRECUENCIA PORCENTAJE
EDAD EN ANOS
(Media +/- DS) 2.79 +/- 3.71
0-1 222 56.20
2-3 37 9.37
3-4 24 6.08
4-5 22 5.57
5-6 26 6.58
6-7 12 3.04
7-8 10 2.53
8-9 15 3.80
> 10 27 6.84
SEXO
Femenino 281 28.86
Masculino 114 71.14
ESTADO NUTRICIONAL
Normal 217 54.94
Déficit proteico calérico severo 70 17.72
Déficit proteico caldrico leve 53 13.42
Déficit proteico calérico moderado 51 12.91
Obesidad 4 1.01
COMORBILIDAD
Déficit proteico caldrico 177 76.29
Sindrome de Down 32 13.79
Caries dentales 7 3.02
Retraso del crecimiento 3 1.29
Microcefalia 2 0.86
Otros 11 4.74
VIA DE ABORDAJE
Extrapleural 270 68.35
Transpleural 125 31.65
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Tabla 5.2
Caracterizacion epidemioldgica por edad, sexo, estado nutricional, comorbilidad de los
pacientes sometidos al cierre por via extrapleural del ductus arterioso persistente (DAP),
durante el periodo comprendido entre 2010 y 2015 en el Departamento de Cirugia y

Cardiologia Pediatrica de UNICAR, durante mayo Yy junio de 2016.

n =270

CARACTERISTICAS

EPIDEMIOLOGICAS FRECUENCIA PORCENTAJE
EDAD EN ANOS
(Media +/- DS) 2.80 +/- 3.72
0-1 202 74.81
2-3 32 11.85
3-4 18 6.67
4-5 10 3.70
5-6 3 1.11
6-7 1 0.37
7-8 2 0.74
8-9 0 0.00
> 10 2 0.74
SEXO
Femenino 194 71.85
Masculino 76 28.15
ESTADO NUTRICIONAL
Normal 156 57.78
Déficit proteico calérico severo 43 15.93
Déficit proteico cal6rico leve 37 13.70
Déficit proteico calérico moderado 33 12.22
Obesidad 1 0.37
COMORBILIDAD
Déficit proteico calérico 114 75.00
Sindrome de Down 26 17.11
Caries dentales 4 2.63
Microcefalia 2 1.32
Otros 6 3.95
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Tabla 5.3

Comorbilidades de los pacientes con ductus arteriosos persistente (DAP), segln el

sexo, operados durante el periodo comprendido entre 2010 y 2015 en el Departamento

de Cirugia y Cardiologia Pediatrica de UNICAR, durante mayo y junio de 2016.

n =232
MASCULINO FEMENINO TOTAL
No. COMORBILIDADES
fr % fr % Fr %
1 | Déficit proteico calorico 49 21.13 128 55.17 177 76.30
2 | Sindrome Down 15 6.46 17 7.33 32 13.79
3 | Caries dentales 0 0 7 3.02 7 3.02
4 | Retraso del crecimiento 1 0.43 2 0.86 3 1.29
5 |[Microcefalea 0 0 2 0.86 2 0.86
6 |Otros 1 0.43 10 4.31 11 474
TOTALES 66 28.45 166 71.55 232 100.00
*fr: frecuencia
Grafica 5.1

Tipo de abordaje quirtrgico de los pacientes con ductus arteriosos persistente (DAP),

operados durante el periodo comprendido entre 2010 y 2015 en el Departamento de

Cirugia y Cardiologia Pediatrica de UNICAR, durante mayo Yy junio de 2016
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Tabla 5.4
Evolucién clinica de los pacientes sometidos al cierre por via extrapleural del ductus
arterioso persistente (DAP), durante el periodo comprendido entre 2010 y 2015 en el
Departamento de Cirugia y Cardiologia Pediatrica de UNICAR, durante
mayo Y junio de 2016.

EVOLUCION CLINICA FRECUENCIA | PORCENTAJE
TIEMPO DE DURACION DEL
PROCEDIMIENTO EN MINUTOS
(Media +/- DS) 46.31 +/- 14.99
20 - 24 0 0.00
25-29 5 1.85
30-34 69 25.56
35-39 58 21.48
40 - 44 98 36.30
45 a 49 18 6.67
50 a 54 9 3.33
55 a 59 3 1.11
60 - 64 8 2.96
65 - 69 1 0.37
70-74 0 0.00
75 -90 1 0.37
> 100 0 0.00
COMPLICACIONES
Quilotérax 2 0.74
Bloqueo AV Movitz Il 1 0.37
Atelectasias 1 0.37
Ductus arterioso persistente residual 1 0.37
ESTANCIA HOSPITALARIA
(Media +/- DS) 1.33 +/- 1.94
1 237 87.78
2 21 7.78
3 5 1.85
4 3 1.11
5 1 0.00
6 0 0.37
7 0 0.00
> 8 3 1.11

34



Tabla 5.5
Condicion de egreso de los pacientes sometidos al cierre por via extrapleural del
ductus arterioso persistente (DAP), durante el periodo comprendido entre 2010 y 2015
en el Departamento de Cirugia y Cardiologia Pediatrica de UNICAR, durante

mayo Y junio de 2016.

FRECUENCIA PORCENTAJE

CONDICION DE EGRESO

Vivos 270 100
Muertos 0 0
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6. DISCUSION

El ductus arterioso persistente (DAP) es la parte distal del sexto arco aértico izquierdo,
que en el feto conduce el flujo sanguineo de la arteria pulmonar a la aorta, sin pasar
por los pulmones. Al iniciarse la respiracion, la resistencia  pulmonar baja
abruptamente, revirtiendo asi el sentido del flujo sanguineo. Por lo tanto, al aumentar
los niveles de oxigeno en la sangre arterial, se produce el cierre espontaneo del
conducto arterioso. Cuando este mecanismo falla se origina la patologia cardiaca
denominada persistencia del conducto arterioso, siendo el cierre quirdrgico uno de los

tratamientos utilizados para su correccion.

En el estudio se evaluo la experiencia del cierre del ductus arterioso persistente con la
técnica del abordaje extrapleural, la poblacién estudiada fue de 395 pacientes, 270 de
los cuales fueron intervenidos mediante el abordaje extrapleural, dentro de las
caracteristicas de estos se evidencié que la mayor parte de la poblacién fue de sexo
femenino con 71.85%, lo cual coincide con lo descrito en la literatura, la prevalencia de
DAP en este sexo. La edad promedio de los pacientes fue de 2.8 afios con una

desviacion estandar de +/- 3.7 afios.’®

Se reporta que 114 pacientes presento un tipo de déficit proteico calérico (DPC), siendo
el DPC severo la mas frecuente con un 15.93% de los casos, seguidamente el DPC
leve con 13.70% Yy por ultimo el DPC moderado con 12.22%, lo cual indica que el 42%
de los de los casos present6 un tipo de desnutricion, este dato es importante, debido
gue en la literatura se reporta que la desnutricién esta altamente relacionada al DAP,
aungue no se tiene un dato especifico, en el estudio se puede observar que la DPC no
es una comorbilidad que se presente a la mayoria de los casos, al contrario es
importante es importante mencionar que un 0.37% de la poblacién estudiada presentd
cierto grado de obesidad. Respecto a las patologias asociadas al DAP diagnosticadas
en los pacientes al momento de ingreso se reporté que 152 pacientes presentdé como
minino una comorbilidad asociada, siendo la DPC la mas frecuente con 56% de los
casos en este aunque anteriormente ya se ha mencionado la DPC en cuanto al estado
nutricional de los pacientes en este apartado es importante tomar el mismo como un

comorbilidad, ya que condiciona hasta cierto punto la evolucién clinica del paciente.*
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El sindrome de Down se presentd en 17.11% de los casos, lo cual coincide con el
estudio realizado por la Asociacion Guatemalteca de Cardiologia con respecto a las
cardiopatias congénitas, “Anormalidades cromosémicas asociadas a cardiopatias
congénitas en pacientes pediatricos”, el cual tenia el objetivo de establecer la
asociacion entre cardiopatias congénitas y cromosomopatias. Este estudio concluyé

que la cromosomopatia que mas se asociaron con ductus fue, sindrome de Down.®

Respecto al tratamiento quirdrgico 270 de los pacientes fueron intervenidos a través de
la via extrapleural y 125 por la via transpleural, lo cual demuestra que actualmente que
el abordaje extrapleural es el méas utilizado en el departamento de pediatria de UNICAR.

La duracion del procedimiento quirdrgico fue de un promedio 46.31 minutos con una
desviacion estandar +/- 14.99 minutos, siendo este dato un tanto mas elevado con
respecto a lo que reportan previamente que la media del procedimiento quirdrgico es de
30 minutos +/- 10min, este dato puede verse influenciado por la experiencia de la
persona que realiza el procedimiento quirdrgico con respecto al tiempo para la

realizacion del mismo.®

En estudios previos se reporta una tasa de complicaciones en el 16% de los pacientes
siendo las complicaciones mas frecuentes, neumotérax en el 50% de los casos, cierre
incompleto en 36% y quilotérax en 14%, en el estudio realizado fueron 3 pacientes los
que presentaron una complicacion y 1 paciente que presentdé 2 complicaciones,
reportando un 1.48% de complicaciones, siendo el quilotérax el mas frecuente con un
40% de los casos, seguido de DAP residual, Bloqueo AV Movits Il y Atelectasias cada
una de ellas con 20%. Lo cual indica un menor porcentaje de complicaciones para el
estudio realizado en UNICAR, respecto al porcentaje de complicaciones reportadas por

estudios anteriores. !

Los pacientes intervenidos permanecieron internados al redor de 1.33 dias, con una
desviacion estandar de +/- 1.93 dias, 2.7 dias menos que el estudio realizado en 2000
en UNICAR, el cual report6 que la estancia hospitalaria era de 4 dias en pacientes
sometidos a procedimiento quirdrgico en general, en tanto en la investigacion sélo se

tomo a los pacientes intervenidos por el abordaje extrapleural.?®

38



UNICAR reporta actualmente una mortalidad de 0.06%, en pacientes con diagndstico de
DAP. Al momento del estudio, la tasa de mortalidad fue de 0% ya que los 270
pacientes intervenidos por la via extrapleural egresaron vivos del centro asistencial, esto
puede ser debido a que en la investigacion Unicamente se incluyeron a pacientes con

DAP como Unica patologia cardiaca asociada.”

Como debilidad del estudio se puede mencionar que este se realiz6 Unicamente en
UNICAR, lo cual implica que las consideraciones a tomar en futuro sélo seran a nivel de
la institucion, seria de gran importancia que se realizaran estudios similares en otros
centros hospitalarios a nivel nacional donde se realiza el cierre quirargico de DAP y asi
implementar el uso de nuevas técnicas que sean de beneficio para el paciente como

para la institucion.

La fortaleza del estudio es la confiabilidad de la base de datos analizada, porque se
realizé una busgqueda minuciosa de los expedientes de pacientes que cumplian con los
criterios de inclusion, esto a través del acceso de los libros de record operatorios y
estadisticas propias de UNICAR, se puede mencionar también que actualmente no hay
estudios previos que evallan directamente la experiencia del cierre de DAP mediante el

abordaje extrapleural.

* Unidad Nacional de Cirugia Cardiovascular de Guatemala. Libro de estadistica y record operatorio 2010-2015.
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7.1.

7.2.

7.3.

7. CONCLUSIONES

La edad promedio de los pacientes evaluados es de 2.8 afios, 71.85% de sexo
femenino, el 42.22% de los pacientes presenta un tipo de desnutricion proteico
caldrico (DPC), la cual es tomada como una comorbilidad al momento de hacer el
diagnostico, el 56.29% de los pacientes presentdé una comorbilidad asociada,
siendo las méas frecuentes la DPC, Sindrome de Down y microcefalia.

El procedimiento quirargico mas utilizado para el cierre de DAP es el abordaje
extrapleural, ya que 7 de 10 pacientes es intervenido por esta técnica.

El tiempo en sala de operaciones para los pacientes en los cuales se utilizo el
abordaje extrapleural para el cierre de DAP fue de 46.31 minutos, la estancia
hospitalaria es de 1.33 dias y sOlo el 1.48% de los pacientes presentd

complicaciones.

7.4. El 100% de los pacientes egresaron vivos del centro asistencial.
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8. RECOMENDACIONES

8.1. Al departamento de pediatria de UNICAR y Fundacion Aldo Castafieda.

8.2.

8.3.

v Fomentar el estudio y evaluacion de los procedimientos realizados en su
servicio para el cierre de DAP y correcciones de cardiopatias, para valorar los
beneficios de los mismos, no sélo para el paciente, sino también para la
institucion, lo cual ayudara a optimizar los recursos y asi poder aumentar la

ayuda a los pacientes que lo ameriten.

Al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social y a la Universidad de San Carlos
de Guatemala

v' Evaluar estrategias que permitan la referencia temprana y un diagnéstico
oportuno, de pacientes con DAP u otro tipo de patologia cardiaca, sobre todo
en nifios ya que el tratamiento adecuado en el momento indicado es importante

para un mejor prondstico de vida para los pacientes.
A los médicos de pregrado y postgrado de la USAC
v' Realizar investigaciones en instituciones, hospitales nacionales, que generen

conocimientos sobre el DAP y su tratamiento quirlrgico y que éste sea de

utilidad para la institucion donde se realiza el estudio.
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9. APORTES

v" Con base en los resultados obtenidos de la base de datos del presente
estudio se pretende brindar informacién a las autoridades de UNICAR,
para la evaluacion real del costo-beneficio de los procedimientos
realizados en la institucion, ya que en la base de datos se cuenta con
informacién sobre tiempo de los procedimientos quirlrgicos, estancia
hospitalaria segun el tipo de abordaje, esto mediante la entrega del
informe final y base de datos.

v' Instar a otras instituciones publicas y privadas, a implementacion de
nuevas técnicas quirdrgicas, como lo es el abordaje extrapleural para el
cierre del ductus arterioso persistente, lo cual no sélo es beneficioso para

el paciente, sino también para la institucion.
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11. ANEXOS

Facultad de Ciencias Médicas
Trabajo de Graduacion

Arterioso Persistente.

Instrumento de Recoleccion de Datos

Universidad de San Carlos de Guatemala

Beneficios del cierre por via extrapleural del Ductus

# Boleta # Registro Médico
1. Edad:
2. Sexo: MASCULINO FEMENINO
3. Peso:
4. Comorbilidades: Sl NO
5. Tipo de abordaje quirdrgico: TRANSPLEURAL EXTRAPLEURAL
6. Duracion del procedimiento quirdrgico:
7. Complicaciones: Sl NO
8. Re intervencion: Sl NO
9. Tipo de abordaje quirrgico: TRANSPLEURAL EXTRAPLEURAL
10. Duracién del procedimiento de reintervencion:
11. Dias de estancia en Unidad de cuidados intensivos:
12. Dias de estancia en encamamiento:
13. Dias de estancia Hospitalaria:
Condicion de Egreso: VIVO MUERTO
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Guatemals.
10 de sepriembre de 2015

Sefiores
Coordinccion de Trobojos de Grocuacion
Fresente

Sefores

Cesedndoles éxios en sus octividades dicrics, me dinjo ¢ usredss pora indicer que he
revisodo el robgo de protocolo con el titule “Beneficios del Cierre por vio Exiro Pleurcl en
Pacientes con Ductus Arterioso Persistente, estudio refrospectivo a realizarse en la Unidad
de Cirugia Cordiovasculor de Guatemala ~UNICAR- en casos de los afios 2010 ol 20147,
estudio a realizarse por los estudianies de sextc ofto de la Feculied de Cencics Médicos
de la Universidoc de Sen Corlos de Guatemala, Melvin Alejandro Monteje Delgedo cen
carné nimero 200917846 y Luis Eduordo Dévila Migoye con carné ndmerc 200810031

Sin mas por el momento, se despide de ustedss

Atenlemente,

Mo G Commed

o~ /i Meceon y Cropno
~ W preR
/ » .
Dr Mouncio Alfonso O'Cannell Jugrez
Asesor ge Tess
Cardi¢logo Pedictra



Guatemala 10 de Septiembre del 2015

Coordinacion de Trabajos de Graduacion
Aquien interese
Presente

Deseandcles éxitos en sus actividades diarias, me dirijo a ustedes para indicar que he revisado el
trabajo de protocolo con titulo “Beneficios del cierre por via Extra-pleural en pacientes con Ductus
Arteriosa Persistente, Estudio retrospectivo a realizarse en la Unidad de Cardiologia de Guatemala,
UNICAR, en casos del 2010 al 2014" de los estudiantes de de 5to aiio de |3 facultad de Ciencias
Medicas, Melvin Alejandro Motejo Delgado con numero de Carne: 200917846 y Luis Eduardo
Davila Migoya con numero de carne: 200810031,

$in ningun otro particular, Atentamente

Ora. Vivian Regina Molina Kieh
Reviscorade Tesis %
Docente de Facultad, Area de Fisiologia '

dv&ﬁmob Acfors 30372




o UNIDAD DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR DE GUATEMALA

Direccion General

Guatemala, 14 de septiembre de 2015

Coctoer

Cesar Oswaldo Garcia Garcia

Director de Coordinacion de Trabajos de Graduacidn
Facultad de Cienclas Mddicas

Universidad de San Carlos de Guatemala

Presente

Doctor Garcia:

Por este medio hago de su constar cue ¢l trabajo de tesis titulado "Beneficios del Cierre por Via
Extra Pleural en Pacientes con Ductos Arterioso Persistente, estudlo retrospectivo a realizarse en
la Unidad de Cirugla Cardiovascular de Guatemala -UNICAR- en casos de los afos 2010 a 2014",
cuenta con |3 autorizacién correspondiente para ser realizado en esta Institucion, aprobando 2l
protacolo presentado para tales efectos.

£l estudio serd realizade por Melvin Alejandro Montejo Delgade con carné Ko. 200917846 y Luis
Eduardo Cavila Migoya, carné No. 200810021, estudiantes del sexto ano de la carrera de Clencias
Médicas, de la Universidad de San Carlos de Guatemala.

Atentamente,
/)

i \_//(,(,C/"1 /7' DIRAECAON "'.

o:.aaulszonJa s £ff
Director General \ . \/

UNICAR —

5% Avenida 6-22, zona 11 Tels. 2416-3000 Exc. 111 FAX 2440-2287



Coorcinacion de Trabajos de Graduacidn
Facultad de Ciencias Médicas

APROBACION DE PROTOCCOLO 88/15
08 de marzo del 261 6

gachileres:

Lis Eduardo Davile Migeya 200810031
Melvin Alejandro Moniejo Delgado 200917846

Por este medio se le informa que su trabajo de graduacion titulado:

“BENEFICIOS DEL CIERRE POR VIA EXTRA-PLEURAL
CON DUCTUS ARTERIOSO"

Eslucio refrospechvo c realzense en g Unided
de Cardiologic ae Guatemaio —UNICAR-, 2000:2005

marzo-cbril 201 6

Asaice; Or. Mouricio C Connael
Revivora: Dra. Vivan Mziing Kescn

Ha sido REVISADQO per la Dra. Ana Liss Perdomo mendizabal, por lo que se le sugiere
continuar con los tramites requeridos pera o presentacion del Informe Final, que
debera entregarse NO anies de sejs semanas de emitida esia aprobacion.

Atentemente,
“IDY ENSENAD A TODOS"
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Unidad de Cirugla Cardiovascular de Guatemala \\i@
Depto. de Docencia e Investigacién umcm,

SOLICITUD PARA AUTORIZACION DE
TRABAJO DE INVESTIGACION

INVESTIGADORES:

Nombre del Estudiante o Encargado del Proyscto:
Luis Eduardo Davila Migoya

birecaisn: 48 calle 0-49 zona 12 Monte Maria 1

Teléfono: 5345291 1/' ]
Flrma:

Nombre del Asesor en UNIC;«R:
Dr. Mauricio Alfonso O'Connell
Tektono: 54178795

. mo o0 mauricic.oconneli@gmail.com
/
Firma: —’22.

=~

Nombre del Asesor en la Universidad:
Dra. Vivian Molina Kirsch

Universidad u otra institucién: Universidad San Carlos de Guatemala
Direccién: Sna ave. 9-45 Zona 11Ciudad de Guatemala

Centro Universitario Metropolitano
Teléfono: 51 248360 Correo Electrénico:

Firma: 2% 04»\@\

DEPARTAMENTO DONDE REALIZARA EL ESTUDIO; 6 Cardiovascular Pediatrica
Nombre del Jefe del Depanamin . Oscar René Veras
)

\“ll )
W

Electronico: OVila.1801@gmail.com

vmmeolinak@hotmail.com

Firma:
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TEMA DE INVESTIGACION: N\ GRichh -

x,

Tiempo que durara la investigacién:

Favor presentar informes penodicos (se celerminard el nimere dapendience: del
tomeo do dutaaon dol ostudio) y reporte ¢o evoentos advetsos  del estudio al Conité
de Investigacion ¥ Docencia
Financlamiento para la investigacién:

Propio

JEFE DEL DEPARTAMENTE DE DOCENCIA E INVESTIGACION
echa, 30 105 /2016 Protocolo # &(1//{; Aﬁo:2016

Nombrs: \./0_4_?6 e /% /Q}/:Wb

DIRECCION MEDICA
Dy Je e /\ 6’«/(5-2

Nombre:

Firma:
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Unidad de Cirugia Cardiovascular de Guatemala %‘;— =L
Depto. de Docencia e Investigacién UNICR® 7

SOLICITUD PARA AUTORIZACION DE
TRABAJO DE INVESTIGACION

INVESTIGADORES:

Nombre del Estudiante o Encargado del Proyecto:
Melvin Alejandro Montejo Delgado

Direccisn:  Modulo 16-08 C Apto 305 Nimajuyu 1
Zona 21

590018 T

W s 7

Nombre del Asesor en

Dr. Mauricio Alfonso O'Connell

Teléfono: 54178795 Corred Elzcmsnioo:
Firma: L %’”WJ 4

-

Nombre del Asesor en la Universidad:
Dra. Vivian Molina Kirsch

Universidad i otra: Inettucie: Universidad San Carlos de Guatemala
Sna ave. 8-45 Zona 11Ciudad de Guatemala

Centro Universitario Metropolitano
Teléfone: 51248360 Correo Electrénico:

Fima: T/t

DEPARTAMENTO DONDE REALIZARA EL ESTUDIQ; C'"@ Cerciavascular Pediatrca

Nombre del Jefe del Depanam@ Oscar Rene Veras
Fima. P f ﬁ{

/’2/,51_-

ranico~ mmontejo27 @gmail.com

2

]

Telélono.

Firma:

maurico.oconnell@gmall com

Direcadn:

vmmolinak@hotmail,com

-~



TEMA DE INVESTIGACION: s Omr g?.

Tiempo que durara la investigacién:

Favor presentar informes pensaices (s deismminara el namero dependiencs del
bemoo do duracion dob oatadio) y toporte do oventos adversos dol estudio ai Comité
de lnvestgacion y Docenca
Financiamiento para la investigacién:

Propio

JEFE DEL DEPARTAMENTE DE DOCENCIA E INVESTIGACION
Fecha: 30 ,05 !2016 Protocoio # 35// e Afo: 2016

Nombre: Je G}@/ o Barn ':/ e, Firma;

DIRECCION MEDICA

Nombre: .&7 [(’f oy Q“L«é Cﬁuz / / / %/f/yf

Firma:
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Correlativo HV ©F Z?ct &

Fecha aprobacién protecolo: ©F / ~2 f 2ol

Fecha de recepcidn de base de datos e instrumentos de recoleccién: L/ Ok s 2zl b

§

Tema: \)N lli(/\h:) M O e \NS {b{ \J :6\ XU A’:lkJ‘(-CJ

£ - doens Arte oS

Supervisor: .OC\A o L{f;ﬁ Oetc).w

Namero de estudiantes: 2>

Revisiones:
| Ndmero | Fecha .
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Observaciones: ) J ‘

Fecha aprobacién basededatos: 16 / a0t 7 20 |G

“Id y ensefiad a todos”




Guaternala, 19 de junio de 2016

Dr. César Oswaldo Garcla Garcla
Coordinadar

Coordinacién de Trabajos de Graduacién
Facultad de Cienclas Médicas
Universidad de San Carlos de Guatemala

Yo Mauriclo Alfonse O'Connell, en mi calidad de asesorfa del trabajo de graduacion titulado:
"BENEFICIO DEL CIERRE POR VIA EXTRAPLEURAL DEL DUCTUS ARTERIOSD PERSISTENTZ", Zstudio
retrospectivo descriptivo realizado en la Unidad de Cirugia Cardiovascular de Guatemala (UNICAR),
durante el periodo comprendido entre 2010 y 2015. Doy fe que he dirigldo, erientado y apoyado

metedologicamente a los estudiantes:
Luls Eduarde Dévila Migoya carné: 200810031
Melvin AleJandro Montejo Deigade  carné: 200917846

en el proceso de elaborzcion del informe final de su trabajo de graduzcion. Asi mismo manifiesto
que mi asesoria se apegd a los principios étlcos fundamentales de la investigacion en salud v a las
guias establecidas por la Coordinacion de Trabajos de Graduaclén de la Facultad de Ciencias
Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala. Por lo tanto lo apruebo para su
presentacién y lo someto a consideracion para su escrutinio y que se hagan las correcciones

pertinentes.

Atentamente. AL O Canrl!

Ao y Crnaane
Mo 4421

_ "’_,/Q,-/'Wx.///.

Dr. Mauricio Alfonso O'Connell
Asesor de Trabajo de Graduacion



Guatemala 19 de junio de 2016

Dr. César Oswaldo Garcla Garcia
Coordinador

Coordinacion de Trabajos de Graduacién
Facultad de Cienclas Médicas
Universidad de San Carlos de Guatemala

Yo Vivian Molina Kirsch, en mi calidad de revisora del trabajo de graduacion
titulado: “BENEFICIOS DEL CIERRE POR VIA EXTRAPLEURAL DEL DUCTUS ARTERIOSO PERSISTENTE"
Estudio retrospectivo descriptivo realizado en la Unidad de Cirugla Cardiovascular de Guatemala
(UNICAR), durante el petiodo comprendido entre 2010y 2015. Doy fe que he dirigido, orientado

¥ apoyado metodolégicamente a los estudiantes:

Luls  Eduardo Davila Migoya carné: 200810031
Melvin Alejandro Montejo Deigado carné; 200917846
en el procese de elaboracion del informe final. Asi mismo manifiesto que mi revisién se apego a
los principios €ticos fundamentales de |a investigacion en salud y a las guias establecidas por la
Coordinacion de Trabajos de Graduacion de |a Facultad de Clencias Médicas de la Universidad de
San Carles de Guatemala. Por lo tanto lo apruebo para su presentacién y lo someto a

consideracion para su escrutinio y que se hagan las correcciones pertinentes,

Atentamente,

A Ch
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Dra. Vivian Molina Kirsch — . _ |
Revisora de Trabajo de Graduaciéon -
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mK /5 Unidad de Cirugia Cardiovascular de Guatemala
%\\\m;m /«‘ Deparicmento de Cirugic y Cordiologia de Pediatria

Cuztemzla,
20 de junio de 2016

Doctor

Cesar Oswaldo Garefa Garela

Director ge Coordinacion de Trabajos 42 Craduacion
Facultad de Crencias Médicas

Universidad de San Catlos de Guatemala

Presante

Doctor Garsia:

Por medio de |2 presente hago constar que MELVIN ALEJANDRO MONTEJO RELGADO
con camé nimero 200917844 y LUIS EDUARDO DAVILA MIGOYA con 23rné nimero
200810031, estudiantes del sexto aiio de la carrera de Clencias Médicas de la Universidad
de San Qatlos de Guatemala, realizaron el trabajo de campo en el Departamento de Pediztriy
de &ty Unidad

Sin mis por el momento, se despide de usted.

Atentzment

/o '/'
e P
Asiqpicl
De. N ..Eum..:f OConnell N :
Asesor de Tests Medig y Crpane

. ., ho 421
Cardidlogo Pediatra

5% Avenida 6-22 zona 11 PBX: 2416-3000, 2416-3060
salonzo@unicargt.org
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