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Resumen

El ductus arterioso persistente se considera la cardiopatia mas frecuente en neonatos de peso inferior a
1.500 gy con sindromededificultad respiratoria. | ncrementan lamorbilidad losaumentosen laincidencia
de displasia broncopulmonar, retinopatia de la prematuridad, enterocolitis necr otizante, colestasis por
aumento en el tiempo de nutricién parenteral, osteopeniay desnutricién. Como el manejo presenta mucha
controversia, serealizaestarevision delaliteratura delasbasesde datos LILACS, EMBASE, PUBMED,
MDCONSULT, COCHRANE, SCOPUS, clinicaltrials.gov y buscadores de internet. Se analizan la defi-
nicion, identificacion, diagnostico y manejo, actualizando el tema con €l fin deresponder interrogantes de
la préactica diariay plantear estrategias para €l inicio de estudios que puedan ser de utilidad en la unidad
de cuidado intensivo neonatal .

Palabras clave: conducto arterioso, conducto arterioso persistente, terapéutica, nutricion.

Abreviaturas: DAP, ductus arterioso persistente; RN, recién nacido (s); ECN, enterocolitis necr otizante;
NP, nutricién parenteral.

MANAGEMENT OF PERSISTENT ARTERIAL DUCT IN PRETERM
NEWBORNS

Abstract

Persistent arterial duct isconsidered the most common congenital heart defect in neonates weighing lessthan 1500 g
with respiratory distress syndrome. Morbidity is higher when the incidence of bronchial/pulmonary dysplasia, reti-
nopathy of prematurity, necrotizing enteropathy, cholestasis due to prolonged parenteral nutrition, osteopenia and
malnutrition, increases. Since management remains very controversial, we conducted thisreview of the literature of
theLILACS, EMBASE, PUBMED, MDCONSULT, COCHRANE, SCOPUS, clinicaltrials.gov and internet browsers
data bases. Definition, identification, diagnosis and management wer e analyzed, updating the topic to respond ques-
tions which arise on daily practice and to formulate strategies to initiate studies which may be useful at the neonatal
intensive care unit.
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Introduccion

El DAP es la cardiopatia més frecuente en los recién
nacidos con una presentacion inversamente propor-
cional a la edad gestacional. Su incidencia en RN
pretérmino varia entre 55 y 70%,%2 con una relacion
entre mujeresy hombresde 2:1, y mayor presentacion
en grandes alturas, comparada con los nacimientos a
nivel del mar.

Existe asociacion entre DAP 'y complicaciones como
ladisplasiabroncopulmonar (DBP), hemorragiaintra-
ventricular (HIV) y enterocolitis necrozante (ECN).>’
En un intento por mejorar los resultados de |os neo-
natos con DAP, se han instaurado distintas terapias
de mangjo como restriccion hidrica, medicamentos
(inhibidores delaciclooxigenasa) y la correccién qui-
rargica®'t A pesar delos resultados benéficos a corto
y mediano plazo, todavia existe muchaincertidumbre
y controversia acercadel tratamiento adecuado y las
indicaciones de iniciar manejo médico ante la pre-
senciade DAP, si debeiniciarse larestriccion hidrica
0 cuando utilizar tratamiento con inhibidores de la
ciclooxigenasa y las dosis de medicamentos a admi-
nistrar.> 2 Por ello surge la necesidad de realizar esta
guiade préacticaclinica, que permita unificar criterios
de manegjo con base en lamejor evidencia disponible
para dar un tratamiento optimo, buscando disminuir
la morbimortalidad asociada.

Metodologia

Para realizar este articulo se utilizé la metodologia
presentadapor el Ministerio delaProteccion Social en
la“Guia Metodol 6gica para la elaboracion de Guias
de Préctica Clinica basadas en la evidencia, de eva-
luaciones econdémicas y de evaluacion del impacto
de la implementacion de las guias en el POSy en la
Unidad de Pago por Capitacion del Sstema General
de Seguridad Social en Salud Colombiano” .23

Basados en el método expuesto serealizd unarevision
sistematica de las guias existentes, se evaluaron y se
definié e cumplimiento de los criterios de calidad
y posibilidades de implementacién. Se utilizaron los
siguientes términos MeSH: patent ductus arteriosus,

diagnosis, therapeutics, nutrition'y lostérminos DeCS
conducto arterioso, terapéutica, nutricién. Serestringio
labusqueda alosidiomasinglésy espafiol.

1. ;Cuando se considera que un RN
presenta DAP?

El ductus arterioso es un vaso que se localiza a la
izquierdade labifurcacion del tronco delaarteriapul-
monar, a la altura de la union del arco adrtico con la
aortadescendente. Durante lavidaintrauterina, debido
a la alta resistencia vascular en las arterias pulmo-
nares, la mayoria del flujo sanguineo que sale desde
el ventriculo derecho desemboca directo en la aorta
descendente através de &.4" 1415

En lavida fetal mantiene el 70% del gasto cardiaco,
pero apartir delasemana35a36 seiniciael cierredel
conducto arterioso, con lamaduracion del tejido quelo
circunda.® En el momento del nacimiento, al iniciar
larespiracion e RN, los pulmones se expanden y la
saturacion de oxigeno se eleva, esto dacomo resultado
vasodilatacion pulmonar y disminucién en laresisten-
cia vascular pulmonar con aumento de la resistencia
vascular sistémica, quellevaalainversion del flujo de
sangre gque se encontraba de derecha-izquierda, apasar
deizquierda-derecha através del ductus.

El cierre funcional se produce horas después del naci-
miento (entre 10y 72), pero en lamayoriade los RN
pretérmino, por lo general con peso inferior a1.500 g
y con sindrome de dificultad respiratoriadel RN, este
proceso se atera. El cierre espontaneo del DAP ocurre
en cercade 34% delos neonatos con peso muy bagjo al
nacer entre los 2 y 6 dias de edad posnatal .* 1

La morbilidad asociada con DAP puede deberse a
diferentes factores. a cortocircuito de izquierda a
derecha, € tratamiento utilizado para cerrarloy ala
inmadurez propia del RN o la combinacion de estos.’
Si no se toman medidas ante un DAP sintomético,
existe un riesgo asociado de infeccién endovascular
y tromboembolia. La prolongacion del cierre por mas
de dos semanas en los RN prematuros conlleva a la
faltade medro, requieren mayor tiempo de NP yaque
tardan mas en al canzar unanutricion enteral completa
y pueden requerir ventilacion mecanica prolongada,
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llevando a que estos factores aumenten aln mas la
morbilidad asociada, por mayor incidenciade displasia
broncopulmonar, retinopatia de la prematuridad, EN,
colestasis por aumento en el tiempo de NP, osteopenia
y desnutricién.Y

L os estudios encontrados reportaron tasas de inciden-
ciamuy variables, cuya presentacion esinversamente
proporcional alaedad gestacional, con unaincidencia
en RN pretérmino de 50 a 70%, siendo 53% en los
menores de 34 semanas de gestacion'y mas de 65% en
menores de 26 semanas.” El DAP afectaa 80% delos
recién nacidos de extremo bajo peso al nacer (< 1.000
0), a 45 % de los recién nacidos con peso menor a
1.750 g y solo auno de cada 5.000 RN atérmino.z318
No se encontraron estudios de incidencia de DAP en
UCIN en Colombia, solo reportesde caso y un estudio
de prevalencia realizado en Manizales por Acosta y
col. donde se hall6 unaprevalenciade DAP de 27.6%
detodas|as cardiopatias congénitas encontradas en un
periodo de ocho afios.*®

e Peso menor de 1.500 g.

» Edad gestacional menor de 30 semanas.

* No haber recibido corticosteroides prenatal es.
*  Procesos infecciosos y/o respiratorios.

e Sobrecarga de volumen.

e Cardiopatias asociadas.

* Asociacion sindromética.

e Uso dediuréticos (furosemida).

» Calidad de la evidencia: moderada 2

Las patologias respiratorias se asocian con DAP en
especia en los RN menores de 30 semanas de gesta
cion.® Los signos clinicos pueden desarrollarse més
temprano en los neonatos que recibieron surfactante
exdgeno, pues este reduce laresistenciavascular pul-
monar asociadacon lamejoriaen lafuncion pulmonar,
lo cual aumenta el flujo de izquierda a derecha em-
peorando la clinica.*

Hay cuatro formas clinicas 2,3:
* Asintomatico (DAP-A): no hay soplo cardiaco.

e Sintomético (DAP-S): se auscultasoplo cardiaco
significativo junto con otros signos clinicos.

» Sinrepercusion hemodindmica(DAP-SRH): sin
disfuncion cardiovascular.

e Con repercusién hemodinamica: con disfuncion
cardiovascular (DAP-RH)

Calidad dela evidencia: alta

Al examen fisico los hallazgos del DAP-S compren-
den un soplo sistdlico o continuo caracteristico en el
borde esternal superior izquierdo, cuya sensibilidad y
especificidad se encuentran por encimadel 90%, pero
solo hasta después de seisdiasde vida.® Si los signos
clinicos estén presentes el diagnostico es facil, pero
puede haber ya compromiso importante en el RN.%
Otras manifestaciones que se pueden encontrar son
taquicardia, hiperdinamia precordia e hipotension,
empeoramiento del estado respiratorio, taquipnea, dis-
nea, edema pulmonar, apnea, dependencia de CPAP
o ventilacién mecanica, hepatomegalia, distension
abdominal, intolerancia ala via oral, oligoanuria,
acidosis metabdlica persistente, falla de medro, letar-
gia, pulsos saltones, aumento de presion de pulso (>
30 mm Hg) o choque.

Se hacereferenciaa DAP-RH cuando el diametro es
>1,5 mm, la relacion flujo pulmonar flujo sistémico
(Qp:Qs) essuperior al,5y el didmetro esmayor de 2,0
mm y larelacion superior a2 a1l. También se cuenta
con hallazgos radiol 6gi cos rel acionados con sobrecar-
ga ventricular derecha, como cardiomegalia, marcas
vasculares pulmonares prominentes, dilatacion de la
auricula izquierda y horizontalizacién del bronquio
principal izquierdo, pero son tardios. A medida que
aumenta el cortocircuito, e electrocardiograma pue-
de también mostrar signos de hipertrofia ventricular
izquierday dilatacion de laauriculaizquierda.®® Hay
un término que se debe contemplar y es el de DAP
prolongado persistente (DAP-PP) cuando se mantiene
por més de 14 dias.?
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Ecocardiograma: constituye la prueba de oro para el
diagnostico y evaluacién del DAP.2* Laconfirmacion
0 de la permeabilidad requiere Doppler color. Lasin-
dicaciones son'°:

Realizarlo entre las 24 y 72 horas de vida.
En el RN sintomatico de 1.500 g 0 menos.
En todo RN menor de 28 semanas.

A los RN ventilados <30 semanas con riesgo de
DAP.Z

Cuando se encuentren bajo ventilacion mecanica
sin descenso de los parametros o con empeoramien-
to (sospechade DAP).2

Calidad de la evidencia: moderada

L os parametros que se valoran con € ecocardiograma
son el diametro interno del ductus, direccién del flujo
atravésde este, funcion ventricular, relacion estimada
del flujo pulmonar aflujo de sangre sistémica (Qp:Qs),
relacion auriculaizquierda (Al:Ao) y lapresion aorti-
ca.®?" Se deberedizar entre 24y 72 horas, con € fin
de predecir el curso clinico de lapatologiaeidentificar
el DAP-RH antes de que presente sintomas.= 1

Péptido natriurético tipo B:

* No serecomiendalareaizacion rutinaria.

Calidad de la evidencia: moderada.

Existen pruebas de laboratorio que pueden indicar la
presenciade DAP, como esel nivel circulante de pépti-
do natriurético tipo B (PNB), con buenasensibilidad y
especificidad paradetectar DAP-RH. Esunahormona
secretada por los ventriculos cuando se encuentran
bajo estrés hemodinamico, Util para monitorizar la
respuestaal tratamiento.? En un estudio prospectivo
ciego, Sanjeev y col.*! mostraron que niveles altos de
PNB se relacionan con DAP-RH. En e momento no
hay evidencia suficiente que muestre superioridad de

esta prueba sobre el ecocardiograma.?? Laradiografia
detorax y el electrocardiograma carecen de sensibili-
dad y especificidad para ser utilizados como métodos
diagndsticos de rutina.?

L as recomendaciones basadas en la evidencia en
cuanto alarestriccion hidricason las siguientes:*2 22

e En e prematuro extremo induciendo un equili-
brio hidrico negativo y pérdida de peso en los
primeros 5 a 7 dias de edad posnatal.

« Evitar los bolos excesivos de liquidos.

* Restriccion hidrica moderada (disminuir en 20
mi/k/diael volumen total del aporte hidrico que
le corresponde).

* Redlizar un balance de liquidos estricto (admi-
nistracion y eliminacién, modificacion del peso
y calculo de las pérdidas insensibles en forma
individual y frecuente).

» Control diario del sodio plasmético.

Calidad de la evidencia: moderada-baja.

Lo anterior con base a consensos y estudios de corto se-
guimiento.2® Algunos autores han recomendado diferen-
tes pautas del aporte hidroelectrolitico como perder de
3 a 5% de peso diario hasta un 15% del peso a nacer,
iniciar mangjo con 50 mi/k/dia el primer diay aumentar
de acuerdo con €l gasto urinario, €l peso y € célculo de
pérdidas insensibles®®3, pero no hay suficiente evidencia
en cuanto ala cantidad de liquidos y aladuracion de los
mismos. La terapia dptima debe gjustarse para cumplir
con los requerimientos fisiolégicos y caléricos norma-
les, regulada para conseguir un equilibrio entre & flujo
de sangre pulmonar y sistémica.®* En contraste, la ad-
ministracion excesiva de liquidos (>170 mi/k/dia) se ha
visto asociada con un aumento en laincidenciade DAP.*

Se enumeran | as siete recomendaci ones dadas durante
el primer consenso clinico de SIBEN?, que estan ba-
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sadas en laexperienciamas que en los hallazgos de la
literatura mundial:

1. Estimulacion enteral trofica (con leche materna).
Existen evidencias de cambios en las células gas-
trointestinal es con apoptosis, quellevariana ECN
en prematuros con DAP-RH sobre todo en pre-
sencia de sepsis. Se han descrito ventajas con el
inicio precoz de laestimulacion enteral tréfica. Se
recomienda comenzarla después del nacimiento
(primeras 24 a48 h), administrando 10 a 15 mi/k/
dia como méximo cada 4 a6 horas, sin elevar vo-
[imenes.?

2. Ante un DAP de tamafio pequefio sin repercusion
hemodinamicani cortocircuitos significativos me-
diante eco-doppler, podria continuarse con estimu-
lacion enteral tréfica o aumentar 1os volumenes
con cautela (10-15 mi/k/dia).?

3. Cuando hay dudao se confirmaun DAP-RH lare-
comendacion es no alimentar por viaenteral duran-
te48a72horas, hastaque seestabilicee paciente.
Si la duda persiste parece prudente interrumpirla
s ademas de DAP-RH hay sepsisy existe un gra
do importante de desnutricion intrautering,® de lo
contrario podriainiciarse NP trofica.

4. Debido alas ateraciones en € flujo mesentérico,
cuando €l nifio esta en tratamiento con indometa-
cinaintravenosalarecomendacion esno alimentar
por via enteral durante 48 a 72 horas hasta que
se estabilice el paciente. Si estaba recibiendo ali-
mentaci6n es recomendabl e suspenderlaa menos
cuatro horasantes del inicio delaterapia.? Aunque
segun Clyman no hay diferenciasen laincidendia
delasepsis, ECN, perforacion intestina espont&
neay otras morbilidades.®

5. El ibuprofeno podriatener ventajas por su menor
efecto negativo sobre el flujo mesentérico, pero
aln no existen evidencias definitivas sobre las
ventgjas clinicas en € tracto gastrointestinal si
se compara con el uso de indometacina. Por esta
razon, recomendariamos no alimentar con NP, ya
gue los riesgos parecen ser mas dependientes del
DAP-RH.?

6. Unavez que sehaestabilizado y/o cerrado el DAP,
podria realimentarse con leche materna de prefe-
rencia, comenzando alas 24 a 48 horas de termi-
nado € tratamiento, vigilando de forma estricta
la capacidad de tolerancia. EI aumento debe ser
gradual y con cautela (< 20 mi/k/dia).

7. El volumen total a aportar seré el que requiera el
recien nacido para compensar sus pérdidas segin
estricto balance hidrico.?

8 ¢Cuando se debe realizar tratamiento
al RN pretérmino con DAP?

* Ante lapresencia de un DAP-RH.
* EnRN con riesgo de DAP-RH.

* No se recomienda de manerarutinaria el cierre
profilactico del DAP.

* Menos de 1.200gr: DAP asintomético.

* Menos de 1.500gr: DAP con soplo.

* Menosde 1.750gr: DAP con repercusion hemo-
dindmica.

Calidad de la evidencia: moderada-baja.

La persistencia del DAP se ha asociado con des-
compensacion aguda, prolongacion de la asistencia
ventilatoriay alteraciones cardiovasculares, ademas
de la repercusion hemodinamica que el DAP tiene
sobre diferentes 6rganos, siendo mas importante en
RN con menor edad gestacional.> ¥ Ante un DAP
con repercusion hemodindmica significativa o en
aquellos con riesgo de presentarla, siempre debe
tratarse para evitar la aparicion de complicaciones
gue incrementen la morbimortalidad y se intentara
el cierre de un DAP-HS antes de las primeras dos
semanas de vida.? No hay evidencia concluyente
acerca de iniciar inhibidores de la ciclooxigenasa
de manera profilactica. En pacientes que no ten-
gan factores de riesgo 0 en quienes no se encuentre
ecocardiograma con hallazgos sugestivos, puede
ser mayor el riesgo que los beneficios brindados
por laterapia.>
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9 (Cuales medicamentos deben
utilizarse en el cierre del DAP en RN
pretérmino?

* Se recomiendan los inhibidores de la ciclooxi-
genasa (indometacina o ibuprofeno).

* El tratamiento temprano (primeros 2 a 5 dias)
tiene unatasade éxito mayor en pacientes con
DAP-RH.

Calidad dela evidencia; ata

El manejo médico consiste en el uso deinhibidoresde
la ciclooxigenasa (COX)* (indometacina e ibuprofe-
no) pues disminuyen lasintesis de prostaglandinas. Se
han encontrado efectosindeseables como lareduccion
del flujo sanguineo cerebral, de la perfusion rena y
delacirculacion gastrointestinal, ademas de baja oxi-
genacion de los tejidos en 30 a 40% de | os pacientes,
con un mayor compromiso a nivel mesentérico*, de
ahi la importancia de valorar € riesgo/beneficio al
administrar estos medi camentos.

Indometacina

» Sedebe administrar un curso corto.

* No serecomienda en pacientes con compromiso
renal, trombocitopeniay ECN por los efectos
adversos reportados.

Calidad de |la evidencia: moderada

La farmacocinética de este medicamento varia de
acuerdo con la edad gestacional, pues su vida media
en suero disminuye con la edad posnatal .* El efecto
inhibitorio sobre la COX es transitorio, demostrando
gque existeigual eficaciaparael cierredel DAP a ad-
ministrar un curso prolongado (cuatro dosis 0 mas)
VS un curso corto (tres dosis o menos).*® Ademas, la
terapia prolongada se havisto relacionada con la pre-
sentacion de ECN (RR 1,87, IC del 95% 1.7a3.27) y
alteracion delafuncion renal, dadapor caidadel gasto
urinario y € incremento de la creatinina sérica basal.
Por |o tanto, se recomiendaadministrar un curso corto
de indometacina para € cierre del DAP.*® Se asocia

con disminucién de la hemorragia pulmonar y cierre
del DAP en prematuros con peso inferior a 1.000 g,
a disminuir €l corto circuito de izquierda a derecha,
lo que reduce la congestién capilar en los pulmonesy
€l riesgo de hemorragia.*?

Eventos adversos. la indometacina reduce € flujo
sanguineo cerebral, gastrointestinal y renal. El riesgo
de ECN se reduce por € tratamiento sintomético del
DAP. Otra complicacion es la disfuncion plaguetaria
gue puede llevar a hemorragia. Se ha visto que ante
un recuento de plaquetasinferior a 100.000, existe un
riesgo de hemorragia intraventricular.®® Puede haber
disminucion de la diuresis y alteracion transitoria de
la funcion renal. En caso de requerirse mejoria del
volumen urinario y de lafraccion excretada de sodio,
puede administrarse dopamina. Por el contrario, no se
recomienda la administracion concomitante de diuré-
ticos de asa*

Contraindicaciones® sangrado activo, trombocito-
penia <25.000 y defectos de la coagulacién, ECN o
sospecha de esta, sepsis comprobada o sospechadaen
tratamiento, deterioro significativo delafuncién renal
(creatinina >2,5 mg/dl), oliguria grave y cardiopa-
tias ductus dependientes. El uso de laecocardiografia
para determinar la respuesta inicial podria reducir la
cantidad de exposicion a medicamento y sus efectos
adversos.*>% Pero alln se necesitan mas estudios para
validar el método de toma de ecocardiograma después
de cada dosis administrada, 1o que seria una opcion
atil en prematuros.

Ibuprofeno

* Sehavisto similar efectividad que con laindo-
metacina

» Seprefieree ibuprofeno oral al deindometaci-
naen compromiso renal, pero con seguimiento
estricto.

Calidad de la evidencia: moderada.

Es comparable en eficacia a la indometacina y
los efectos adversos reportados son similares.®
En revisiones sistematicas, el ibuprofeno fue tan
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efectivo como la indometacina con la ventaja de
menor riesgo de ECN y alteracion transitoria de la
funcion renal.!* Se ha reportado mayor éxito con
el ibuprofeno en pacientes con insuficiencia renal
y DAP grandes. Dosis: inicial de 10 mg/k seguido
por dos dosis adicionales de 5 mg/k administra-
das aintervalos de 24 horas. La preparacion 1V de
este medicamento es costosa por |o que en muchos
centros laadministran por viaoral, pero no se reco-
mienda por |as diferencias séricas en varios estudios
en latinoamérica. Contraindicaciones: iguales alas
anotadas con indometacina. El ibuprofenoy laindo-
metacinainterfieren launién delabilirrubinaconla
albumina, por lo que existe el riesgo de aumentar la
ictericiaaexpensas delaindirecta. Hacen faltamas
estudios para demostrar este efecto, pues hasta el
momento solo se han incluido un nimero limitado
de pacientes con niveles de bilirrubinatotal inferior
a 8,8 mg/dl, en los que no hubo diferencias en las
mediciones posteriores a la administracion de una
dosis de carga estandar de ibuprofeno por viaintra-
venosa (10mg/k). 4

10. ¢(Es mejor administrar ibuprofeno o
indometacina para manejo del DAP?

* En el momento no se recomiendaun medicamen-
to sobre el otro, puescasi siemprelaescogencia
es por disponibilidad en lainstitucion.®

 Enlosrecién nacidos con compromiso renal sig-
nificativo, se prefiere el uso de ibuprofeno.

Calidad de la evidencia: moderada-baja.

Un metaandlisis demostré que laadministracion tem-
prana (los primeros tres dias de vida) vs tardia (>7
diasdevida) deinhibidoresdela COX se asoci6 con
menor duracién de la ventilacion mecéanicay dismi-
nucion del riesgo de DBP (OR 0,39, IC del 95%:
0,21a0,76), ECN (OR 0.24,1C 95% 0,06-0,96) y la
necesidad de cierre quirargico (OR 0.37, IC 0,20-,68
95%), por lo que se recomienda en pacientes con un
DAP-RH iniciar el manejo entre los dias segundo y
quinto de vida.?

Otros agentes ter apéuticos:

* No serecomienda el paracetamol.

* No conviene usar diuréticos rutinarios, nunca
utilizar furosemida.

Calidad de la evidencia: alta-moderada

Existen datos limitados sobre el uso acetaminofén (pa-
racetamol) parainducir el cierredel DA y por ello no se
recomienda.* Tampoco es conveniente el uso rutinario
de diuréticos de asa, inclusive la furosemida, pues tie-
nen un estimulo a nivel renal de sintesis de prostaglan-
dinas E2, lo que perpetuariael DAP. Se podrian utilizar
diuréticos solo si hay sobrecarga hidrica o signos radio-
|6gi cos de edema pulmonar, en este caso se recomienda
el uso de tiazidicos (hidroclorotiazida).*

11 ¢Cuales son las indicaciones de cie-
rre quirurgico del DAP?

* Se ha sugerido cuando a pesar de haber recibi-
do 1 o 2 ciclos con inhibidores de la COX €l
paciente permanece sintomatico 0 si el manegjo
farmacol 6gico esta contraindicado.

e RNPT DAP > 2 mm.

Calidad de la evidencia: moderada.

Se prefiere el manejo farmacol égico sobre el quirdrgico
por los mayores riesgos asociados como fluctuaciones
delapresion arterial, compromiso respiratorio, infec-
cion, hemorragiaintraventricular, quilotérax, paraisis
del nervio laringeo recurrente, DBPy muerte.® Se
recomienda que los pacientes que llevados a cierre
quirdrgico, su postoperatorio debe ser monitorizado
estrictamente y es conveniente el uso de agentes ino-
tropicos paramantener lapresion arterial y laperfusion
adecuada,®® con controles ecocardiogréficos seriados
para evaluar lafuncion miocardica.®

Conclusiones

Aun faltan estudios que puedan dar un nivel de evi-
dencia adecuado para el manejo de esta entidad. La
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cantidad de pacientesincluidos en lamayoriadeloses
tudioslesrestapoder y muchas recomendaciones estan
dadas con base en consensos de expertos. Se necesita
conducir mayores investigaciones que puedan brindar
mejor evidenciaen cuanto al manejo hidroel ectrolitico,
soporte nutricional parenteral, ayudas diagnosticas,
seguimiento y tratamiento farmacol 6gi co.
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