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RESUMEN

Introduccion: El ductus arterioso persistente (DAP) corresponde aproximadamente al 10% de las
cardiopatias congénitas, lleva a la aparicién de complicaciones por lo que se recomienda el cierre. Objetivo:
Conocer las caracteristicas clinicas y los resultados del tratamiento quirtrgico de operados de DAP por el
Equipo de Cirugia Cardiotoracica, Hospital Dr. Guillermo Grant Benavente de Concepcion, Chile. Material
y Meétodo: Estudio descriptivo retrospectivo de los pacientes operados por el Equipo de Cirugia
Cardiotoracica, periodo enero 1993-junio 2003. La informacion se obtuvo de las fichas clinicas del archivo
del Hospital. Se describen edad y sexo, caracteristicas clinicas, métodos diagnosticos, técnica quirdrgica
utilizada y resultados del tratamiento quirdrgico. Resultados: 100 pacientes, 67 mujeres, edad promedio 53
meses. Estaban asintomaticos 70 pacientes, todos tenian soplo. Presentaban morbilidad asociada 64
pacientes y asociacion a otras malformaciones congénitas 20 pacientes. En todos se diagnosticé DAP por
Ecocardiografia transtoracica, 11 casos presentaban hipertensién pulmonar. En todos la via de abordaje fue
la toracotomia posterolateral izquierda. El diametro del DAP fue en promedio 6 mm. Presentaban signos
inflamatorios periductales 10 casos. La técnica de cierre mas utilizada fue la seccion y sutura en 91 casos.
Complicaciones intraoperatorias se presentaron en 2 pacientes: un desgarro de aorta y un sangrado por
desgarro del DAP. En todos se instal6é dren pleural y se mantuvo 1,2 dias en promedio. Se presentaron
complicaciones postoperatorias quirdrgicas en 16 pacientes, la mas frecuente fue disfonia (14 pacientes,
en 8 casos regres6 espontdneamente). El alta quirdrgica fue en promedio a los 4,8 dias. No se detecto flujo
residual ni hubo mortalidad en la serie. Conclusion y discusion: El tratamiento quirdrgico con seccién y
sutura, sigue siendo el tratamiento de eleccién para el DAP en nuestro grupo con buenos resultados y baja
morbimortalidad.
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SUMMARY

Introduction: The arterial persistent ductus (APD) corresponds approximately to 10% of the congenital
cardiopaty; leads to the appearance of complications, that is why the closing is recommended. Aim: Know
the clinical characteristics of the patients and the results of the surgical treatment of APD performed by the
Cardiothoracic Surgery Team, Dr. Guillermo Grant Benavente, Hospital of Concepcion, Chile. Material and
Method: Descriptive retrospective study of the patients operated by the Cardiothoracic Surgery Team, period
January 1993 - June 2003. The infomation was obtained of the clinical cards of the Hospital file. Age and
sex, clinical characteristics, diagnosis methods, surgical technology used and results of surgical treatment
are described. Results: 100 patients, 67 women, age average 53 months. All patients had heart murmur,
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70 of them were asymptomatic. 64 patients were presenting associate morbidity and 20 patients had
association to other congenital malformations. All the cases of APD were diagnosed by transthoracic
echocardiography, 11 cases presenting pulmonary hypertension. In all of them the access track was the left
posterolateral thoracotomy. The diameter of the APD was in average 6 mm. 10 cases had periductus
inflammatory signs. The most used closing method was the section and suture in 91 cases. Intraoperatory
complications appeared in 2 patients: an aorta tear and a bled for tear of the APD. In all the patients were
established pleural dren and was kept 1,2 days in average. The postoperatory surgical complications were
presented in 16 patients, most frequent was disphony (14 patients, in 8 cases return spontaneously). The
surgical discharge was in average 4.8 days. Residual flow was not detected and there was not mortality in
the series. Conclusion and Discussion: The surgical treatment with section and suture, continues being the
treatment of election for APD in our group, with good results and low morbimortality.
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INTRODUCCION

El ductus arterioso persistente (DAP) es un
conducto que en la vida fetal conecta la aorta con
la arteria pulmonar y se cierra normalmente durante
la primera semana de vida en recién nacidos de
término, y algo mas tarde en prematuros. Corres-
ponde a cerca del 10% de las cardiopatias congé-
nitas, particularmente frecuente en los recién naci-
dos prematuros.!

La presentacion clinica incluye desde sinto-
mas de insuficiencia cardiaca descompensada
hasta pacientes asintomaticos. Es mas sintomatico
cuanto mas grande, y en esos casos la reparacion
quirargica debe ser mas precoz.2 La confirmacion
diagndstica se realiza con Ecocardiograma Doppler-
color que visualiza el DAP asi como la cuantia 'y la
direccion del shunt.34

En general el DAP lleva a la aparicion de com-
plicaciones (insuficiencia cardiaca, hipertension
pulmonar, endocarditis, etc.), y la morbilidad anual
publicada es del 0,5-1%, por lo que se recomienda
el cierre.> Los DAP pequefios y asintomaticos pue-
den no requerir tratamiento o cerrar en forma es-
pontanea.3

El procedimiento quirdrgico de eleccién consis-
te en la seccion y sutura del DAP por toracotomia,
con escasa morbimortalidad (neumotdrax, hemo-
rragia, 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.36.7

OBJETIVO

Conocer las caracteristicas clinicas y los resul-
tados del tratamiento quirdrgico de los pacientes
operados de DAP por el Equipo de Cirugia
Cardiotoracica del Hospital Clinico Regional Dr.
Guillermo Grant Benavente de Concepcion, Chile.

MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio descriptivo retrospectivo
de las caracteristicas clinicas y resultados del trata-
miento quirdrgico de los pacientes operados de
DAP por el Equipo de Cirugia Cardiotoracica, en el
Hospital Clinico Regional Dr. Guillermo Grant
Benavente de Concepcion, Chile, en el periodo
enero de 1993 a junio de 2003 (10 afios 6 meses).
La informacién se obtuvo a partir de las fichas cli-
nicas del archivo del Hospital. Se ordenaron los
datos en una tabla Excel Office XP para su analisis.
Se describen edad y sexo, caracteristicas clinicas,
métodos diagndsticos, técnica quirdrgica utilizada y
resultados del tratamiento quirdrgico.

RESULTADOS

Se operaron 100 pacientes, la mayoria de sexo
femenino (Tabla 1), con una edad promedio de 53
meses (4 afios 5 meses), DS: + 79 meses (6 afios
7 meses), mediana 24 meses, rango entre 1 mes 'y
456 meses (38 afos), 31 pacientes son menores de
un afio (Tabla 2).

La mayoria de los pacientes no presentaba
sintomas y todos presentaban soplo cardiaco (Ta-
bla 3). En 64 pacientes se presentd morbilidad aso-
ciada (Tabla 4) y en 20 pacientes se presentaron
otras malformaciones congénitas (Tabla 5).

Se realiz6 Ecocardiografia transtoracica a to-
dos los pacientes demostrandose en todos DAP,

Tabla 1
DISTRIBUCION POR SEXO

Sexo n
Mujeres 67
Hombres 33
Total 100
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Tabla 2
DISTRIBUCION POR EDAD

Tabla 4
MORBILIDAD ASOCIADA

Edad n Morbilidad asociada n

1-11 meses 31 Respiratoria 38

1-5 afios 39 Desnutricién 20

6-10 afios 19 Otras cardiopatias 9

11-15 afios 7 Anemia 5

16 afios y mas 4 Prematurez 5
Otros 36

Total 100

11 pacientes presentaban hipertension pulmonar. Tabla 5

En 12 pacientes se realizaron otros diagndsti- ASOCIACION A OTRAS MALEORMACIONES

coslecograficos: comunicacion interauricular tipo CONGENITAS

ostium secundum en 4 pacientes, comunicacion

interventricular en 4, estenosis adrtica en 2, esteno- Malformaciones n

S.IS' mitral en le msuﬁcnenma aortu_:a en 1. Se rea- Cardiacas 8

lizo cateterismo cardiaco en 5 pacientes donde se Sindromes dismérficos 6

demostr6 shunt severo de izquierda a derecha en 4 Sindrome de Down 5

y en el 1 DAP asociado a comunicacion interven- Otras 9

tricular.

La indicacion de cirugia en 99 pacientes fue
electiva'y en 1 caso fue de urgencia (paciente porta-
dor de sindrome de Down cursando con insuficiencia
cardiaca, endocarditis infecciosa, neumonia y sep-
sis). Ningun paciente estaba en ventilacion mecani-
ca al momento de la cirugia.

La via de abordaje fue en todos los casos
toracotomia posterolateral izquierda. El diametro
del ductus se describi6 en 73 pacientes y varié
entre 2,5y 20 mm, con un promedio de 6 mm. Se
describieron signos inflamatorios periductales en
10 casos.

La técnica de cierre del DAP més utilizada fue
la seccion y sutura en 91 casos (Tabla 6).

Se presentaron complicaciones intraoperatorias
en 2 pacientes: 1 paciente presentd un desgarro
pequefio de la aorta que se suturd sin incidentes y
otro sangrado por desgarro del DAP que requirié 4
unidades de glébulos rojos en el intraoperatorio.

En 99 pacientes se instal6 un dren pleural y en
un solo paciente se instalaron 2 drenes. Los drenes
se mantuvieron 1,2 dias en promedio, con un rango
de 1 a 4 dias.

El seguimiento se realiz6 entre 7 dias y 5 afios.
Se presentaron complicaciones postoperatorias
quirdrgicas en 16 pacientes, la mas frecuente fue la
disfonia postoperatoria (Tabla 7). De los 14 pacien-
tes con disfonia postoperatoria, 8 fueron diagnosti-
cados luego de evaluacion por otorrinolaringélogo
como paralisis de cuerda vocal de los cuales al
ultimo control 5 permanecian disfénicos y 1 con
estridor. Un paciente presentd hemotérax minimo y
se manejé en forma conservadora con dren pleural.

Se presentaron complicaciones médicas en 17
pacientes, las mas frecuentes fueron las respirato-
rias (Tabla 8). Los 2 pacientes que presentaron
insuficiencia renal aguda evolucionaron satisfacto-
riamente, ambos casos correspondian a insuficien-
cia prerrenal.

El alta quirargica fue en promedio 4,8 dias,
DS:® 2,4, con un rango de 2-14 dias. No hubo
reoperaciones ni mortalidad en la serie. En el segui-

Tabla 6
TECNICA DE CIERRE QUIRURGICO

Tabla 3

SIGNOS Y SINTOMAS Técnica n
Signos y sintomas n Seccion y sutura 91
Ligadura con seccion 4
Soplo S ) 100 Ligadura simple 3
Sintomas de insuficiencia cardiaca 30 Ligadura doble 2

Otros 3
Asintomatico 70 Total 100
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Tabla 7
SIGNOS Y SINTOMAS

Tabla 8
COMPLICACIONES MEDICAS

Complicaciones n

Complicaciones n

Disfonia postoperatoria* 14
Enfisema subcutaneo
Fractura 62 costilla
Hemotorax

e

*De los 14 casos de disfonia 8 regresaron espontaneamente.

miento postoperatorio no se detectd flujo residual ni
repermabilizacion del DAP en ningin caso. Dos
nifios estan fallecidos a la fecha por causas ajenas
al DAP.

DISCUSION

La primera cirugia que se practico en cardio-
patias congénitas en 1938 fue el cierre quirargico
con ligadura del DAP y la primera seccion y sutura
se realizd en 1940.1 La seccién y sutura del DAP
continda siendo el tratamiento més seguro y eficaz
dentro de las cardiopatias congénitas, con baja
morbilidad y practicamente sin mortalidad.>® Las
complicaciones del cierre quirargico generalmente
son menores y se presentan entre 10 a 15% de los
pacientes, corresponden a neumotdérax en un 5%;
paralisis de cuerda vocal izquierda en un 2-5%,
como resultado de la manipulacion del nervio recu-
rrente laringeo; pardlisis del nervio frénico en un
4%, quilotérax; hematomas y derrames pleura-
les.%10 En nuestra serie las complicaciones fueron
poco frecuentes destacando el hecho que en 8 de
los 14 casos de disfonia postoperatoria hubo regre-
sion de ésta. Las complicaciones tardias por la
toracotomia en general son infrecuentes, destacan-
do entre estas escoliosis, dolor recurrente, deformi-
dad de térax, escapula alada, y disminucion en la
movilidad del hombro. En nuestra serie las compli-
caciones tardias no se describen.

Cuando solo se realiza ligadura se ha reporta-
do 22% de flujos residuales en ligadura simple y 3%
en doble o triple ligadura. La seccion y sutura del
conducto evita la posibilidad de flujos residua-
les.1112 En nuestra serie no se presentaron flujos
residuales.

La herida quirargica por toracotomia, la anes-
tesia general, la necesidad de manejo en terapia
intensiva inicial y los dias de hospitalizacion, han
ocasionado que se busquen alternativas para el
tratamiento, a pesar de que el cierre quirdrgico se
ha considerado como el tratamiento ideal del DAP
y que el porcentaje de complicaciones es relativa-
mente bajo.12:13

Respiratorias 15
Insuficiencia renal aguda*
Infeccién urinaria
Retencion urinaria
Exantema subito

PP NN

*Ambos casos evolucionaron satisfactoriamente.

Con el objetivo de disminuir el trauma quirargi-
coy el periodo de recuperacion, la técnica quirlrgi-
ca se ha modificado a toracotomia transaxilar y
toracoscopia video asistida. La toracotomia trans-
axilar disminuye la estadia hospitalaria y el costo
relativo a la cirugia, sin embargo se recomienda
s6lo la ligadura lo que predispone a flujos resi-
duales, presentandose neumotérax en el 10% de
los casos y lesion del nervio recurrente laringeo en
el 5%.12

En el cierre por toracoscopia video asistida se
utiliza un clip y requiere de control intraoperatorio
con Ecocardiografia transesofagica, el 3% tiene
complicaciones en el nervio recurrente laringeo y
los flujos residuales se presentan desde el 2,1%
hasta el 16,7%. Ademas el cierre por toracoscopia
video asistida tiene el inconveniente que no se
puede utilizar en DAP grandes, calcificados y en
pacientes con toracotomia previa.l415

Con respecto al cierre percutaneo es importan-
te sefalar que los diversos tipos de dispositivos
disponibles muestran que el cierre completo varia
entre 62y 77% en las primeras horas posteriores al
procedimiento, y sobre el 90% al afio de seguimien-
t0.716-19 | as principales complicaciones son: em-
bolizacion del oclusor, bacteremia, hemdlisis y este-
nosis de la arteria pulmonar proximal, las cuales
varian de acuerdo al tipo de oclusor utilizado.”17:20-25
Nuestro centro no cuenta con una unidad de
cardiologia infantil intervencionista para su realiza-
cién.

Debido a lo anteriormente mencionado el trata-
miento quirdrgico del DAP especialmente con sec-
cién y sutura, sigue siendo el tratamiento de eleccion
para el DAP en nuestro grupo con buenos resulta-
dos, baja morbilidad y sin mortalidad.
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