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RESUMEN

El Ductus Arterioso Persistente (DAP) se presenta como un corto circuito de
izquierda a derecha desde la aorta hacia la arteria pulmonar como resultado de la falta de
su cierre. Se presenta aislado en nifios nacidos a término, 1 en cada 2000- 2500 recién
nacidos vivos, representando el 5-10 % de todas las cardiopatias congénitas. Aunque es
una patologia poco frecuente, el cierre quirlrgico es la opcion definitiva para su
correccion.

Las complicaciones reportadas en la bibliografia y en las series son infrecuentes
(5-10%); no existen datos publicados de este procedimiento de reciente desarrollo en el
IGSS, es decir, datos propios acerca de las complicaciones postquirargicas, por lo que se
hace necesario establecer una base de datos como medio de referencia para la
retroalimentacion y futuras investigaciones.

Se presenta un estudio descriptivo retrospectivo de 115 pacientes pediatricos con
diagnéstico de Ductus Arterioso Persistente intervenidos quirdrgicamente en la unidad de
Cirugia Vascular del Hospital de Enfermedad Comun del IGSS, 63 del sexo masculino, 52
del sexo femenino, procedimiento quirdrgico realizado a través de toracotomia
posterolateral izquierda con técnica extra pleural, la ligadura del ductus se realiza con
doble material de sutura Goretex 4-0. El objetivo principal del estudio es identificar las
complicaciones postquirirgicas, asi como los factores relacionados, como atencion
prenatal y tipo de parto, grado de la enfermedad y tiempo desde el nacimiento hasta la
intervencion quirdrgica; se presentan los resultados con respecto a las complicaciones
mas frecuentes postoperatorias, la tasa de complicacion en el estudio resulto menor del
20%, con predominio del sexo femenino (64%), siendo el neumotdrax la mas frecuente
reportada (50%), la segunda corresponde al cierre incompleto (36%) y la tercera al
quilotérax (14%). Factores como el control prenatal, el tiempo entre el diagnostico y el
tratamiento y el tamafio del DA estan en estrecha relacion con respecto a la apariciéon de
las complicaciones.

Palabras Clave:

Ductus Arterioso Persistente, Cierre quirdrgico de DAP, Cirugia Vascular, IGSS,
Complicaciones, Neumotorax, Cierre incompleto.






. INTRODUCCION

El ductus arterioso deriva de la porcién dorsal del sexto arco aortico y conecta el
tronco de la arteria pulmonar con la aorta descendente, distal al origen de la arteria
subclavia izquierda. En el periodo postnatal el cierre del ductus se produce en dos fases:
en las primeras 12 horas de vida la contraccion y migracion del musculo liso lo acorta en
sentido longitudinal y circunferencial, se ocluye la luz por protrusién de la intima y necrosis
de la misma, que produce el cierre funcional. A las 2-3 semanas de vida concluye el
proceso de fibrosis de las capas media e intima con el cierre permanente de la luz y
conversién del ductus en el ligamento arterioso. En el 90% de los nifios nacidos a término
el ductus arterioso estd cerrado a las 8 semanas de vida. Debido a los métodos
diagnésticos de Ultima generacion, en la Ultima década su diagndstico temprano y su
pronto tratamiento se ha traducido en una sobrevida alta y mejor prondstico. [19,20]

El Ductus Arterioso Persistente es una patologia poco frecuente en la poblacion
infantil, el cierre quirargico es la opcién definitiva para su correccion, procedimiento que
como toda cirugia implica riesgos, pero sopesado con sus beneficios, se considera como
el procedimiento de eleccién. [14] Es un procedimiento que recientemente se ha iniciado
a realizar en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, por lo que este trabajo se
constituira en un instrumento muy util en la recopilacién de la experiencia en este nuevo
procedimiento, en lo que a complicaciones se refiere principalmente, que generaria una
forma de retroalimentacion para hacer las modificaciones que fuesen necesarias, asi
como una forma de divulgacion de los avances dentro del Instituto.

La incidencia, en series histéricas, del DAP aislado en nifios nacidos a término es
de 1 en cada 2000- 2500 recién nacidos vivos, lo que representa el 5-10 % de todas las
cardiopatias congénitas. Es mas frecuente en nifias (2:1) respecto a nifios.

Entre las asociaciones destacar la exposicion a rubéola durante el primer trimestre
del embarazo que produce hasta un 60% de los casos de DAP asociado a otras lesiones
de arterias pulmonares, renales. También hay una mayor incidencia asociada a
teratdgenos (alcohol, anfetaminas, anticonvulsivantes, fenitoina). Existen casos asociados
a cromosopatias (+14qg, XXY) y se piensa que existe una base hereditaria multifactorial.
[14]

El procedimiento quirdrgico de eleccion consiste en la seccion y sutura del DAP
por toracotomia, con escasa morbimortalidad (neumotdrax, hemorragia, pardlisis del
nervio recurrente laringeo y frénico, colapso pulmonar, etc.). Otras alternativas son el
clipaje, la ligadura, la ligadura con seccién y por toracotomia abierta o por toracoscopia
video asistida y el cierre percutaneo. [14]

Debido a que es un procedimiento que ya se esta realizando en el Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS), se pretende lograr crear datos propios de este



procedimiento a nivel institucional, pero también a nivel nacional ya que a partir de estos
datos podemos predecir el beneficio y garantizar mejoras para el estado de salud de la
poblaciéon guatemalteca.



II. ANTECEDENTES

La persistencia del Ductus Arterioso representa del 5 al 10% de todas las
cardiopatias congénitas. La clinica del cuadro se relaciona con el tamafio del ductus, la
cuantia del cortocircuito, la relacion entre las resistencias vasculares pulmonares y
sistémicas y la sobrecarga de volumen del miocardio. El cierre quirtrgico es la opcion
definitiva para su correccion, procedimiento que como toda cirugia implica riesgos, pero
sopesado con sus beneficios, se considera como el procedimiento de eleccion. [20]

La clinica se relaciona con el tamafio del ductus, la cuantia del cortocircuito, la
relacién entre las resistencias vasculares pulmonares y sistémicas y la sobrecarga de
volumen del miocardio. [8]

La primera intervencion quirtrgica con éxito en cirugia cardiaca fue la ligadura del
ductus arterioso realizada por Robert Gross en Boston en 1938. El abordaje habitual es la
toracotomia posterolateral izquierda aunque en los Ultimos afios se han desarrollado
técnicas minimamente invasivas. [19]

Segun series reportadas, las complicaciones son infrecuentes (1-4%) [14], pero no
existen actualmente datos publicados acerca de este procedimiento dentro del IGSS, por
lo que se hace necesario establecer una base de datos propia, como medio de referencia
para futuros procedimientos o incluso como referencia a nivel nacional.

Se ha comprobado por ecocardiografia, que existe un cierre funcional del ductus
en un 50% de los recién nacidos a término en las primeras 24 horas de vida y
practicamente del 100% a las 72 horas. [13] Tras este cierre funcional relacionado con: el
aumento de la PaO2, la disminucion de la PGE2 circulante y del nUmero de receptores de
PGE2, y con la disminuciéon del flujo ductal al disminuir la RVP, se produce en los dias
sucesivos, el cierre anatdmico con remodelacion del tejido ductal. [6,7]

Sin embargo, el ductus arterioso puede permanecer abierto mas tiempo en el
recién nacido pretérmino, en relaciéon inversa a la edad gestacional y al peso al
nacimiento. Esto parece ser debido a: necesidad de una mayor contraccion del tejido
ductal para producir hipoxia de la media muscular, existencia de niveles mas bajos de 02
arterial por enfermedad de membrana hialina, y mayor fracaso de remodelacion con
mayor riesgo de reapertura posiblemente por factores como, menor tono intrinseco ductal
en menores de 28 semanas y/ o0 una mayor sensibilidad a la PGE2 o al ON en este grupo
de pacientes [7,18]

Fisiopatologia

En el periodo postnatal el cierre del ductus se produce en dos fases: en las
primeras 12 horas de vida la contraccién y migracion del musculo liso acorta en sentido
longitudinal y circunferencial el DA, se ocluye la luz por protrusién de la intima y necrosis
de la misma, que produce el cierre funcional. En el 90% de los nifios nacidos a término el
ductus arterioso esté cerrado a las 8 semanas de vida. [20]

En el periodo fetal, la elevada resistencia vascular pulmonar permite un shunt
pulmonar-sistémico. En el periodo postnatal la persistencia del ductus conduce a un
incremento del flujo sanguineo desde la aorta a la arteria pulmonar, al descender la



resistencia vascular pulmonar. Esto produce un incremento del flujo sanguineo pulmonar,
una sobrecarga de volumen de auricula izquierda y ventriculo izquierdo, un incremento de
la presion sistolica y un descenso de la presion diastdlica, asi como un incremento de la
presion diferencial y un pulso amplio. La mejoria de la compliance pulmonar que se
produce al administrar surfactante aumenta el riesgo de hemorragia pulmonar, si el ductus
persiste abierto. [12]

A nivel pulmonar la persistencia del ductus, incrementa el flujo sanguineo,
favorece el edema pulmonar, reduce la compliance pulmonar, incrementa la resistencia
via aérea, disminuye el volumen pulmonar y la capacidad funcional residual, altera el
intercambio de gases, y prolonga el tiempo de ventilacibn mecénica y la necesidad de
suplemento de FiO2. Por otro lado existe un aumento del riesgo de enfermedad pulmonar
cronica. [3,24]

A nivel renal: disminucion del flujo sanguineo e insuficiencia renal. [4] A nivel de
aparato digestivo, la persistencia de ductus puede producir un incremento del riesgo de
enterocolitis necrotizante. A nivel cerebral: Hemorragia ventricular por incremento del flujo
sanguineo. [9]

Incidencia

La incidencia, en series historicas, del DAP aislado en nifios nacidos a término es
de 1 en cada 2000- 2500 recién nacidos vivos, lo que representa el 5-10 % de todas las
cardiopatias congénitas. Es mas frecuente en nifias (2:1) respecto a nifos. [14]

La prevalencia de las cardiopatias congénitas es de 60 a 105 por cada 10 000
nacimientos; al excluir a los niflos prematuros y recién nacidos menores de seis semanas,
la prevalencia de la persistencia de conducto arterioso se estima en 2.9 por cada 10 000
nacidos vivos. [23] El DAP es una de las dos cardiopatias congénitas mas frecuentes en
pacientes con sindrome de Down, con una incidencia hasta de 58 %. [5,10]

En un alto porcentaje (40 %), el DAP se encuentra asociada con otras
cardiopatias, principalmente con las comunicaciones interventricular e interauricular, la
valvula adrtica bivalva, la estenosis pulmonar (valvular y supravalvular) y la coartacion de
aorta. [2]

Entre las asociaciones destacar la exposicién a rubéola durante el primer trimestre
del embarazo que produce hasta un 60% de los casos de DAP, asi como una mayor
incidencia asociada a teratégenos (alcohol, anfetaminas, anticonvulsivantes, fenitoina).
[14]

Ademas de la edad gestacional y la presencia de sindrome de distrés respiratorio,
existen otros factores que pueden afectar al cierre ductal como es la administracion
prenatal de esteroides que parece ejercer un factor protector, posiblemente debido a su
efecto en el curso y la severidad del SDR. [15]

Otras drogas administradas a la madre como el salbutamol o la terbutalina no
parecen afectar el cierre ductal. [28] En cuanto al sulfato de magnesio, aunque hasta
ahora no parecia tener relacidn, existen estudios recientes en los que se ha asociado con
un mayor riesgo de persistencia ductal siendo su efecto dosis dependiente. [11]

La administracion excesiva de liquidos se ha relacionado ampliamente como factor
predisponente. Existen evidencias de que cuando la administracién de liquidos
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parenterales supera una media de 169cc/k/dia (+20) desde el tercer dia de vida existe
mas posibilidad de persistencia ductal que cuando se sigue un régimen mas restringido de
liquidos. [26,28]

Manifestaciones Clinicas

La clinica se relaciona con el tamafio del ductus, la cuantia del cortocircuito, la
relacién entre las resistencias vasculares pulmonares y sistémicas y la sobrecarga de
volumen del miocardio.

Ductus arterioso pequefio

Muy pocos paciente tienen sintomas, siendo el signo caracteristico el soplo a la
auscultacion. El desarrollo es normal. A la auscultacion el primer y segundo ruido son
normales y suele haber un soplo sistélico en niflos pequefios y continuo en nifios
mayores. El ECG y la radiografia de térax son normales, salvo una leve prominencia del
tronco de la arteria y ramas pulmonares. La ecocardiografia es la prueba que confirma
esta sospecha diagndstica, como en el resto de los casos. [8]

Ductus arterioso moderado

La sintomatologia se presenta como dificultad en las tomas, irritabilidad, taquipnea
y retraso ponderal. El pulso esta aumentado, son pulsos periféricos llenos y con rebote, la
presion arterial diferencial sistémica es amplia con presion diastolica baja. A la
auscultacion el primer y segundo ruidos estan enmascarados por un soplo fuerte. El ECG
suele ser normal en los lactantes, pero pueden aparecer signos de hipertrofia en los nifios
mayores. La radiografia de térax muestra cardiomegalia con prominencia del ventriculo y
auricula izquierda, tronco y ramas pulmonares. [8]

Ductus arterioso grande

Los lactantes con un DAP grande tienen sintomas como irritabilidad, dificultad en
las tomas, retraso ponderal, cansancio facil y sudoracion con las tomas. Tienen taquipnea
y tiraje y cuadros de infeccién respiratoria frecuentes. En la exploracion destacan la
taquicardia, taquipnea, ruidos crepitantes, pulsos saltones, tensién arterial diferencial
amplia con disminucion marcada de la presion diastélica. El primer y segundo ruidos
estdn acentuados y aparece un tercer tono en el dpex. Generalmente se escucha un
soplo sistélico rudo en el foco pulmonar. El ECG muestra el crecimiento del ventriculo
izquierdo con ondas Q profundas y R prominentes. La radiografia de térax exhibe
cardiomegalia a expensas de la auricula y ventriculo izquierdo, junto al crecimiento del
tronco y ramas pulmonares y aumento de la vasculatura pulmonar periférica. [8]

Ecocardiografia

Es la técnica mas util en el diagnéstico y seguimiento. La ecocardiografia 2D
permite objetivar tanto el DAP como su repercusion sobre las cavidades cardiacas. El
doppler pulsado y continuo y el doppler color permiten evidenciar el cortocircuito asi como
realizar una aproximacion cuantitativa de la presion pulmonar.

Se miden sus diametros en el lado pulmonar y aédrtico y su longitud, para
clasificarlo segun el tamafio (grandes > 6mm, pequefios < 3mm) y tipo morfolégico.



Mediante doppler color objetivaremos si el cortocircuito es izquierda derecha en
todo el ciclo cardiaco.

Mediante la ecocardiografia se deben descartar lesiones asociadas, y en particular
si éstas son ductus dependiente. Se debe realizar el diagnéstico diferencial con otras
anomalias vasculares como las colaterales aortopulmonares (flujo doppler similar en
caracteristicas pero no se objetiva la llegada a la arteria pulmonar), o la dilatacion
idiopatica del tronco pulmonar con presencia de flujo retrogrado sistélico tardio (que en
color se codifica como dirigido hacia la valvula pulmonar), pero sin evidencia de origen
aodrtico ni flujo en diastole. [14]

Cateterismo Diagnhostico y Angiocardiografia

Esta técnica se reserva para aguellos casos en que no es concluyente la
ecocardiografia, se realiza mediante acceso venoso a las cavidades derechas y arteria
pulmonar, desde donde se sondea el ductus y arteria (aorta y ventriculo izquierdo).

Un ductus pequefio puede no reflejarse en las mediciones de saturaciones y
presiones. En un ductus moderado las presiones pulmonares sistolica, diastélica y media
pueden estar ligeramente elevadas, y la presion arterial sistémica diastdlica suele estar
baja. Las presiones medias de la auricula izquierda (medida directamente a través del
foramen oval o asumida por la presion capilar pulmonar o presion telediastélica del
ventriculo izquierdo) suelen estar ligeramente elevadas. En los ductus grandes estos
datos son mas llamativos y en los casos de hipertension pulmonar severa con
cortocircuito derecha izquierda encontraremos los datos tipicos de presidon media de
arteria pulmonar en valores suprasistémicos. En estos casos el calculo del flujo pulmonar
es también complejo, por lo que se suelen hacer pruebas funcionales con oclusién con
balon y/o vasodilatadores pulmonares (oxigeno, 6xido nitrico inhalado) para evaluar la
reactividad pulmonar y la tolerancia al cierre del ductus. [17]

Tratamiento

Indicaciones del tratamiento conservador: En el nifio prematuro mayor de 1000
gramos sin ventilacion mecénica, en el que el ductus no complique el sindrome de distrés
respiratorio y que no presente apneas, seria prudente iniciar tratamiento con medidas
conservadoras siempre que no se trate de un ductus moderado o grande
ecocardiograficamente. [27]

El tratamiento del DAP sintomatico es el cierre tan pronto como se realice el
diagnoéstico. No se debe diferir la intervencion, pero si existen datos de insuficiencia
cardiaca se puede iniciar tratamiento médico con digoxina, diuréticos y en los casos mas
graves con inotropicos iv. Se debe instaurar un plan de nutricion con restriccion de
liquidos y formulas suplementadas con mayor aporte caldrico. Se debe realizar profilaxis
de endocarditis en aquellas situaciones en las que existe riesgo segun las guias
habituales. [8]

El tratamiento quirdrgico consiste en la ligadura (cierre mediante suturas), la
division del ductus (seccién y cierre de los cabos vasculares en los extremos pulmonar y
aortico) o el cierre mediante clips. Las complicaciones, infrecuentes, (1-4% segun series)
son el cierre incompleto, la ruptura del vaso con sangrado, la obstrucciéon de la rama
pulmonar izquierda o la lesibn del nervio recurrente o del frénico. [19]



Sin lugar a dudas, es una técnica eficaz, pero no est4d exenta de riesgos:
mortalidad peri-cirugia del 3%, sangrado intratoracico, quilotérax, o lesiones del nervio
recurrente. Nuevas técnicas quirdrgicas (clip, toracoscopia, cierre por catéter) y la
posibilidad de realizar la intervencién en la unidad de cuidados intensivos neonatales sin
desplazar al paciente, no han cambiado el hecho de recurrir a la cirugia sélo en casos de
DAP sintomatico, cuando esté contraindicado el tratamiento farmacolégico, o éste haya
fracasado. No existen datos que avalen un cambio de esta indicacion. [16]

El cierre con dispositivo se ha desarrollado en los ultimos afios, desde las
descripciones iniciales en la década de los 70 realizadas por Porstmann, con el dispositivo
tipo ‘tapon’ y en la de los 80 por Rashkind con el dispositivo tipo ‘doble paraguas’.
Precisan introductores de pequefio tamafio (4-5F). Su eficacia es mayor en ductus
pequefios (sobre todo en menores de 3mm y no mayores de 6 mm). [22,25]

El pronéstico a largo plazo tras el cierre completo es excelente. No hay datos
suficientes de la evolucién a largo plazo de los ductus silentes o minimos no cerrados. Se
recuerda el riesgo de endarteritis, desarrollo de hipertensién pulmonar y otras comentadas
previamente.

Aunque después de la colocacion de un dispositivo es posible el cierre tardio
completo tras existir cortocircuito residual, incluso hasta dos afios después del
procedimiento, se recomienda programar para nuevo procedimiento si hay persistencia
por mas de seis meses. [21]

Los pacientes sometidos a cierre quirdrgico sin complicaciones y oclusion total
pueden integrarse a sus actividades en un lapso de cuatro a seis semanas y ser dados de
alta definitiva. [1]






. OBJETIVOS

3.1 GENERAL:

3.1.1 Identificar las complicaciones post quirargicas del cierre del ductus arterioso
persistente en una serie de pacientes manejados en la unidad de Cirugia Vascular
del IGSS.

3.2 ESPECIFICOS:
3.2.1 Identificar la complicacién més frecuentemente reportada.
3.2.2 Determinar diferencias de aparicién de complicacion segun sexo.

3.2.3 lIdentificar factores relacionados a la aparicion de complicaciones.






IV. MATERIAL Y METODO

4.1Tipo de Estudio

Estudio descriptivo, se trabajé con informacién retrospectiva obtenida de pacientes
atendidos en la unidad pediatrica de Cirugia Vascular del Hospital General de
Enfermedad Comun del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

4.2 Poblacion y Muestra

Universo: Todo paciente con diagnéstico de Ductus Arteriosos Persistente en la
unidad pediatrica de Cirugia Vascular del Hospital General de Enfermedad Comun del
IGSS.

Se incluyé en el estudio a pacientes con diagndstico de Ductus Arterioso
Persistente a los que se les realizé el cierre quirdrgico. Se excluyen del estudio pacientes
con mismo diagnéstico pero que no han sido operados.

Muestra: Todo paciente al que se le realizé el cierre quirargico.

Los casos se identificaron a partir de los registros operatorios de este hospital,
posteriormente las historias clinicas se ubicaron en el archivo central.

4.3 Criterios de Inclusion
1. Pacientes con diagnéstico de Ductus Arterioso Persistente.
2. Pacientes a los que se le realiz6 el cierre quirdrgico del DAP.

3. Pacientes con menos de 5 afios de periodo postoperatorio.

4 4 Criterios de Exclusion:

1. Pacientes que aun no han sido intervenidos quirdrgicamente para cierre de
DAP.

2. Pacientes que aun con diagnéstico de DAP no ameritan cierre quirurgico.
3. Pacientes con més de 5 afos de periodo postoperatorio.

4. Pacientes prematuros.



4.5 Definiciones Operacionales

VARIABLES DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE MEDICION
Medida en dias,
Tiempo trascurrido meses, afios
Edad a partir del segun sea el caso I ,
. g Cualitativa Nominal
nacimiento de un de cada paciente
individuo
Define de forma Diferenciado por
sicosocial los énero en L .
Sexo .p 9 . Cualitativa Nominal
diferentes estados masculino o
sexuales femenino
Pequerio:
caracterizado
clinicamente por
soplo sistdlico
Moderado:
caracterizado
_ _ clinicamente por
Persistencia irritabilidad,
d‘?SP“es del disnea, retraso
naC|m.|ent9,de la ponderal y soplo
DUCtuS comunicacion que sistélico mayor
: normalmente
Arterioso .
i existe entre el Grande:
Persistente . . .
sistema arterial caracterizado
pulmonary la aorta | clinicamente por Cualitativa Nominal
durante la vida irritabilidad,

fetal

dificultad en las
tomas, retraso
ponderal,
cansancio facil y
sudoracion con las
tomas, taquipnea y
tiraje y cuadros de
infeccion
respiratoria
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frecuentes
Secuencia
ordenada de Ecocardiografia
procedimientos o _
técnicas que Cateterismo
Métodos de ayudan a la Diagnostico o .
Di ‘s btencion d Cualitativa Nominal
lagnostico _ 0 enmgn € Angiocardiografia
informacién que
ayude al Resonancia
diagnostico final de Magnética
una patologia
Cierre por
Onci g Toracotomia
. ciones de
Métodos de P . . , o .
. soluciones al Cierre percutaneo Cualitativa Nominal
Tratamiento
problema de salud _
Tratamiento
endovascular
Cierre incompleto
Neumotdrax
Cualquier anomalia -
L a Pardlisis de cuerda
Complicacién gue aparece luego o
. : vocal izquierda
Postcierre del cierre
quirdrgico del DAP: | paralisis del nervio Nominal
frénico o
Cualitativa
Quilotérax
Inmediato:
: _ primeras 24 hrs
Periodo _ Tiempo
postoperatorio | anscurrido luego | Mediato: pasadas | Cuantitativa Ordinal
de una cirugia las primeras 24 hrs

4.6 Descripcion de las técnicas, procedimientos e instrumentos a utilizar

El principal método de recoleccién de datos que se utilizé en el estudio fue el
instrumento de recoleccion de datos. Dicho instrumento fue llenado por el residente de
Cirugia asignado al servicio de Cirugia Vascular y ademas por el autor de la tesis,
utilizando los datos de los expedientes clinicos, entrevistas a madres o padres de los
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pacientes, notas y record operatorios, evoluciones post operatorias en el servicio y en la
consulta externa

4.7 Alcances y limitaciones

Los resultados del estudio podran ser tomados en cuenta en el futuro tratamiento
de pacientes con Ductus Arterioso Persistente en la institucion. De ser encontrado Util, se
podria incluir en los protocolos de manejo de este tipo de pacientes.

4.8 Plan de Andlisis

Para el andlisis estadistico se utilizé6 una base de datos previamente disefiada en
el programa de Office 2007, Excel, se determinaron frecuencias absolutas y relativas. Se
empled el test Chi cuadrado para evaluar la asociacion de las variables. Se realiz6 tablas
para el registro de los resultados.

4.9 Aspectos Eticos

El Estudio buscé la aprobacion del Comité de Docencia y del Comité de
Investigaciones del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, y fue realizado bajo la
tutela del supervisor. No ameritd autorizacién de paciente ya que no se dio a conocer
datos generales, propios del paciente.
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V. PRESENTACION DE RESULTADOS

Tabla# 1
Distribucion por sexo de pacientes con diagndéstico de DAP
SEXO FRECUENCIA %
Masculino 63 55
Femenino 52 45
Total 115 100
FUENTE: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
Tabla # 2
Intervencidn quirdrgica segun sexo
0
INTERVENCION QUIRURGICA FRECUENCIA %
M F TOTAL Total
Si 49 40 89 77
No 14 12 26 23
Total 63 52 115 100
FUENTE: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
Tabla # 3
Complicaciones Postquirdrgicas
COMPLICACION FRECUENCIA TOTAL

Si 14 16

No 75 84

Total 89 100

FUENTE: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
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Complicaciones segun sexo

Tabla # 4

MASCULINO

%

FEMENINO %

TOTAL

%

5

36

9 64

14

100

FUENTE: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Tabla#5

Relacion entre el tiempo desde el diagnéstico del DAP hasta su operacién y aparicion de

complicaciones segun sexo

TIEMPO ENTRE
D'AGNs STICO | ascuLINO | % | FEMENINO | % TOTAL %
TRATAMIENTO
Mer:;’z:f 6 1 20 3 33 4 29
Mas de 6 meses 4 80 6 67 10 71
Total 5 100 9 100 14 100

FUENTE: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
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Relacién entre el grado del DAP y aparicion de complicaciones segun sexo

Tabla# 6

GRAD[;g DE MASCULINO | % FEMENINO % TOTAL %
Pequefio 0 0 1 11 1 7
Moderado 3 60 2 22 5 36

Severo 2 40 6 67 8 57
Total 5 100 9 100 14 100

FUENTE: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
Tabla # 7
Tipo de Complicacion segun sexo

COMPLICACION M F TOTAL %

Neumotérax 2 5 7 50

Cierre incompleto 2 3 5 36

Quilotérax 1 1 2 14

Total 5 9 14 100

FUENTE: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
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VI. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

En el presente trabajo podemos observar que el universo seleccionado, que
incluy6é todos los pacientes a los que durante el periodo estudiado, se les realizé el
diagnéstico de Ductus Arterioso Persistente, el 55 % corresponde al sexo masculino, lo
gue representa 63 pacientes, en contraposicion al sexo femenino, representado por el 45
% que corresponde a 52 pacientes, datos reflejados en la tabla # 1; esto realmente no
representa una diferencia estadisticamente considerable; en series de estudios revisados
se reporta una prevalencia mayor en pacientes del sexo femenino en relacién 2:1 con
respecto a los del sexo masculino, lo que podria estar justificado en la diferencia entre el
numero de pacientes incluidos en el universo o el periodo de tiempo estudiado.

Del universo seleccionado, el 77 % corresponde a la muestra, tal como se puede
ver en la tabla # 2, es decir el total de pacientes que fueron intervenidos quirdrgicamente
para la reparacion del DAP. De esta muestra, el 45 % esta representado por el sexo
femenino, lo cual podria traducirse mas adelante como una posible causa del predominio
de este grupo en apariciéon de complicaciones, sin embargo no hay reporte de relacion o
diferencia entre la presentacion de complicaciones en cuanto a sexo 0 que esto sea una
determinante en la evolucion post quirdrgica del paciente.

En relacion a la aparicion de complicaciones post quirdrgicas, en la tabla # 3
podemos observar que el 16 % de los pacientes intervenidos presentdé alguna
complicacion, en relacién a series revisadas en las cuales reportan las complicaciones
como infrecuentes (1-4 % segun serie), sin embargo el nimero de pacientes en dichos
estudios es mayor lo que hace una diferencia estadisticamente significativa; esta
diferencia se ve mejor reflejada cuando hablamos, basados en los datos recolectados y
presentados en la tabla en mencion, que de 89 pacientes solamente se presentd alguna
complicacién en 14, con lo cual podemos concluir que las complicaciones en el presente
estudio son comparables a series internacionales, es decir infrecuentes.

Existe una diferencia significativa entre la aparicion de complicaciones en las
pacientes del sexo femenino en comparacion a los del sexo masculino, esto se ve
reflejado y representado en la tabla # 4, el 64 % que corresponde a 9 pacientes; como
inicialmente se hacia la relacion, el 45 % del universo y de la muestra se encuentra
representado por este sexo.

Es evidente que el menor tiempo entre el diagnoéstico del DAP y su tratamiento,
mejoran el prondstico en cuanto a la evolucién y aparicién de complicaciones como esta
de manifiesto en la tabla # 5, el 71 % de pacientes que fueron intervenidos después de 6
meses de haberse realizado el diagndstico present6 alguna complicacion; existe relacion
entre el mayor tiempo que el paciente tiene que vivir con el shunt establecido y los
cambios fisiol6gicos que esto conlleva, tal como lo reporta la literatura, y el estado en que
el paciente llega al quiréfano, por lo tanto, tal como lo recomiendan las series revisadas,
podemos concluirlo de igual forma con la informacién obtenida.
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El grado de DAP guarda relacion con la aparicion de complicaciones, esta
representado en la tabla # 6, el 57 % de los pacientes que llegaron al quir6éfano
catalogados como DAP severo presentd alguna complicacion; cuanto mas grande es la
severidad de la enfermedad, a mayores cambios fisiolégicos ha sido sometido el paciente,
lo que se traduce en un paciente no en las mejores condiciones preoperatorias, que sin
embargo precisa la intervencion; se afiade también el aspecto técnico de la intervencion,
la que dependiendo de este factor, se vuelve desde el punto de vista quirdrgico, mas
laborioso y con mayor dificultad técnica.

El neumotérax es la complicacion mas frecuentemente reportada, con un 50 % del
total, con evidente predominio del sexo femenino (71 %); debido a que la técnica del
procedimiento es totalmente extrapleural, dependiendo de la dificultad técnica o lo
laborioso del procedimiento se justifica por ende que ésta sea la complicacibn mas
reportada; seguido por el cierre incompleto (36 %) y del quilotérax (14 %), datos que son
recogidos en la tabla # 8; segun la literatura revisada hay correspondencia entre la
complicacién mas frecuente que se documenté en el estudio por lo que se puede concluir
gue el procedimiento se ajusta a las normas y estandares internacionales.
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6.1 CONCLUSIONES

6.1.1 El ductus arterioso es una patologia que se presenta igualmente en cuanto a
distribucién por sexo, con un ligero predominio del sexo masculino (55%), sin existir por
tanto una relacion directa con el prondstico.

6.1.2 La aparicion de complicaciones post quirldrgicas es mas frecuente en el sexo
femenino (64%).

6.1.3 En pacientes que tuvieron control prenatal, hubo menor incidencia de
complicaciones (36%).

6.1.4 Existe una relacién directamente proporcional entre el tiempo en que se
diagnosticé la enfermedad y se brind6 el tratamiento quirdrgico, asi como el grado de
DAP, y la aparicion de complicaciones; entre menor es el tiempo entre diagnéstico y
tratamiento y menor es el grado de DAP, menor serd la frecuencia de complicaciones post
operatorias, 71 % de los pacientes que tuvo complicaciones fue operado después de los 6
meses de haber sido diagnosticado.

6.1.5 El cierre quirargico del DAP realizado en la unidad de Cirugia Vascular del IGSS, a
través de toracotomia posterolateral izquierda con técnica extra pleural, es un
procedimiento con una tasa de complicacibn baja (16%), comparable con series
revisadas.

6.1.6 La complicacion mas frecuente reportada es el neumotérax (50%), seguida por el
cierre incompleto (36%) y el quilotérax (14%), respectivamente.
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6.2 RECOMENDACIONES

6.2.1 Mejorar el sistema de diagnéstico y clasificacion del paciente, asi como los
instrumentos en las historias clinicas del paciente pediatrico relacionados con los
antecedentes maternos, especificamente la rubeola, para determinar si existe relacion
entre esta patologia y la aparicién del DAP.

6.2.2 Alcanzar el 100 % de la atencion prenatal de las embarazadas, tanto como
para establecer diagnésticos prenatales, al igual que identificar factores de riesgo que
pudieran desarrollar el fallo del cierre del ductus arterioso en la vida post natal.

6.2.3 Intervenir quirdrgicamente al paciente en la edad mas corta para evitar
cambios fisiolégicos secundarios a la patologia, logrando con esto disminuir el tiempo
entre diagndstico y tratamiento, por ende la aparicién de complicaciones.

6.2.4 Extremar la adecuada técnica quirargica, ya que por ser un procedimiento
con técnica extra pleural y la complicacion con mayor frecuencia el neumotérax,
podemos asumir que es una complicacion estrechamente ligada a la técnica.

6.2.5 Convertir el estudio en uno de tipo experimental y que incluya ademas la
evolucion a mas largo plazo.

6.2.6 Incentivar a las futuras generaciones de cirujanos a involucrarse en el
estudio de tan importante patologia y procedimiento.

6.2.7 Publicar los resultados para cumplir con el objetivo principal.
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VIIl. ANEXOS

8.1 ANEXO No.1: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

DATOS GENERALES

Nombre del paciente: Afiliacion:
Sexo: Edad: Originario de:
ANTECEDENTES:
Maternos:
Prenatales: Tuvo control prenatal: si no
Perinatales: Parto Eutdcico Simple: si no

CSTP: Si no

Apgar: 9/9 otro

Postnatales: Alguno de importancia?
DATOS DE LA ENFERMEDAD ACTUAL
Paciente con diagndstico de Ductus Arterioso Persistente:  si

Diagndstico efectuado en:

Tiempo de diagnostico hasta la fecha: menos de 6 meses
meses
Grado de DAP: Pequerio
Moderado
Severo
Amerita tratamiento quirdrgico: si no
Paciente fue intervenido quirirgicamente: Si no
Tiempo de postoperatorio: menos de 6 meses
6 meses a 1 afio
1 a 2 afios
2-3 afos
3-4 afos
4-5 afios

no

mas de 6

Ha presentado alguna complicacion postoperatoria diagnosticada por médico tratante:

Si no
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Tipo de Complicacion:

Cierre incompleto

Neumotdrax

Paralisis de cuerda vocal izquierda
Pardlisis del nervio frénico izquierdo
Quilotorax

Otros:

AN NI NI NN

Periodo postoperatorio en que se diagnostico la complicaciéon
menos de 6 meses
6 meses a 1 afio
1 a2 afios
2-3 afos
3-4 afos
4-5 afios
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