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CAPITULO |

DEFINICION

La Persistencia del Conducto Anterioso (PCA) es una comunicacion generalmente
entre la aorta toracica descendente superior y la arteria pulmonar, sin embargo
cuando el arco aértico se sitia a la derecha, el conducto usualmente conecta con
laporcion proximal de la arteria puimonar derecha. El conducto puede en ocasiones
conectar la sorta descendente con la arteria subclavia o con la innominada.

Esta es una patologia que Se puede presentar en forma aislada o bien estar
asociada a otras cardiopatias, 1al es el caso de la coartacién adrtica, defectos
septales ventriculares y la tetralogfa de Fallot con estenosis o alresia pulmonar.



CAPITULO I

INCIDENCIA

Se calcula que la incidencia de las cardiopatias congénitas es de aproximadamente
B por cada 1000 nacidos vivos, pero si consideramos los abortos y los nacidos
muertos ésta aumentaria, sin embargo 8 pesar de elflo, las cardiopatias no se
perfilan como una causa importante etiolégicamente hablando de la muerte fetal.

De los que logran llegar a término una tercera parte que corresponde a un 2.6%,
presentan defectos que suponen un riesgo mortal inmediato, por lo que necesitan
cateterismo cardiaco e intervencidn quirurgica en forma inmediata so pena de
perecer dentro de el primer afo de vida. Antiguamente la inmensa mayoria de estos
nifios fallecia durante las primeras cuatro semanas de vida, actualmente debido a
la precoz deteccién y oportuno tratamiento, un 60% de dichos nifios logran
sobrevivir mas halla de dicho afno.

A excepcion de la vélvula adrtica bicuspide, la comunicacion interventricular es la
cardiopatia congénita mas frecuente con un 30%, le siguen la Tetralogia de Fallot
con un 15%, la Persistencia del Conducto Arterioso con un 10%, Comunicacion
Interauricular con un rango de 7 & 12%, continuando lafista la Estenosis Pulmonar,
la Coartacion de Aora y fa Transposicion de grandes vasos con un porcentaje
variable, de tal forma que pudiéramos decir que las cinco cardiopatias precedentes
constituyen en conjunto el 75% de las cardiopatias congénitas encontradas en el
lactante y escolar. Presenta un predominio franca en el sexo femenine a razén de
3 a1, sinembargo cuando interviene la rubéola intrauterina la distribucion por sexos
es exactamente igual.



CAPITULO Il

ETIOLOGIA

Existen varios factores que son desencadenantes entre los que podemos mencionar
los siguientes:

1. Es particularmente claro el pape! de la hipoxia neonatal como factor etiolégico,
viéndose esto apoyado por su alta frecuencia en nifios prematuros o entre los
nacidos a grandes altitudes, como es el caso de la ciudad de México que se
encuentra a 2,400 metros sobre el nivel del mar,

2. El conducto es una de las zonas'mas suceptibles a la accién de teratdgenos, se
ha observado que aumenta su frecuencia en aquelles casos en los que la matre
presentd rubéola durante el primer trimestre de gestacién, sin embargo en el caso
de ofras virosis como es el caso del resfriado comin el antecedente puede 0 no
ser importante. Con respecto al consumo de farmacos, existe un caso entre los
presentados que como Unico antecedente se encusntra el consumo de
anfetaminas durante el primer mes de gestacion,

3. Posee un 70% de heredabilidad, con un riesgo de recurrencia del 3% tratindose
de familiares cosanguineos.

4. En el Conducto Arterioso Persistente como en el resto de las cardiopatias
congénitas, se considera que desde el punto de vista genético solo un 10% es
atribuido a tactores genéticos puros, pero la gran mayoria (30%) es mejor explicado
por una interaccién genética-ambiental, por 10 que seria su etiologla muttigénica.



8. Los experimentos de Pattersdon®® en perros prusban que 'a anomalia esta
determinada pofigenicamente y que presenta un alto grado de heredabilidad, y es
en estos perros con predisposicidn a conducto arteriosos persistente, que se ha
demostrado que pasean una disminucion de la respuesta ductal al oxigeno, incluse
en pigunos casos &} conducto pierde su reaccidn si el perro ha recibido de un 75
a 100% de genes ductales.



CAPITULO vV

EMBRIOLOGIA

El conducto arterioso es una estructura que embrioldgicamente deriva del sexto
arco abrtico, y es una estructura encargada de comunicar ia arteria pulmonar ala
aorta distal, cerca del origen de la arteria subclavia izquierda, tiene por objeto que
junto con el foramen oval y el conducto venoso se establescan corotircuitos que
permiten proporcionar aifeto todos sus requerimientos incluyendo oxigeno através
de la circulacién placentaria, como fo mostraremos mas tarde g hablar de fa
circutacion fetal. €l congducto arterioso permite que el 0% del gasto cardiaco no
sed derivado hacia los pulmones que en Ja vida fetal al no estar expandidos no
tienen ninguna funcidn de oxigenacion, por io que en estos momentos es necesario
un alto fluido sanguineo placentario pero no hacia los pulmones aiin no expandidos.

Anatdmicarmente se encuentra ubicado entre ei cayado de la aorta a nivei de ia
subclavia y ta bifurcacion o rama izquierda de la rama pulmonar principal. Un dato
importante es que aun cuando e! arco adrtico esté hacia la derecha, el ductus se
encuentra habitualmente hacia la izquierda, pero pueden existir situaciones
aberrantes y en estas es impaortante saber que el nervio laringeo recurrente lo rodea
con o cual su identificacion se vuelve mas facil,

Ei conducto es una estructura que persiste durante toda ia vida fetal, una vez que
s produce el nacimiento este se cierra en dos etapas que son:



1) Se completa a las 10 & 15 horas posteriores al nacimiento en los productos &
térming, y es debida a la contraccitn de las fibras nusculares en la capa media
de fa pared del conducto, estas fibras poseen una oriernacicn circunterencial, y
estd reforzado por las fibras musculares de la intima las cuales lienen una
orientacién longitudinal, de tal forma que el clerre se efectda por la contraceién
muscuiar en ambos senqtidos.

2) Se completa en dos a tres semanas y es secundaria a la proliferacién de
fibroblastas en la intima, aélgunas veces 8socfado 8 la necrosis de la media y
hemarragia dentro de la pared que estimulan en mayor grado a la formacion de
fibrablastos, sin embargo dicha necrosis es limitada por fa intima del vaso, estos
evantas confieren un clerre permanente de la luz, ef cual una vez obliterado en
forma permansnte constituye el ligamento anerioso.

Chriatie® estudié 558 lactantes y encontrd, que el condueto se encontraba abieno
8 1as dos semanas después del nacimiento en un 58% de los lactantes, posterior
2 lo cyatl disminuia en forma impontante encontrandose un 2% a las 32 semanas y
al afto un 1%. Se ha demostrado a través del cateterismo cardiaco que en las
primeras horas después del nacimiento persiste el contogircuito de derecha a
izquierda, para posteriormente invertirse y poco después desaparecer.

En el producto a término, el didmetro del conducto es similar al de la aonta
descendents y sulongitud varia de 2 a 10mm, sin embargo cuando persiste abieno,
su didmetro y longitud pueden ser muy variables de tal forma que crece a medida
que crece ¢l pacients.



CAPITULO V

HISTOLOGIA

Histolégicamente las paredes arteriales estdn compuestas de capas de fibras
eldsticas colocadas en forma circunferencial, mientras que en el conducto existen
gruesas capas de misculo liso colocadas en espiral, ademas la intima de! conducto
es muy gruesa y contiene fibras orientadas longitudinalmente y en su interior una
substancia mucoide.

Cuando el conducto permanece permeable generalmente no existen cambios
secundarios, pero en caso de existir hipertensidn ;':ulmonar puede haber
proliferacién importante de laintima a nivel de las arterias pulmonares de pequefio
y mediano calibre ocasionando con esto hipertrofia muscular y organizacion de
trombos a dicho nivel, este fendmeno es observado en el lactante normat, sin
embargo la diferencia estriba en que en éste, estos cambios presentan regresion,
pero en la persistencia del conducto arterioso éstos, no presentan regresion y se
exacerba a! elevarse la presion putmonar®®,

£n el prematuro el cierre primario del conducto se retrasa o bien no acontece,
motivo por el cual esta patologia es mas frecuentemente observada en nifios de
preterming con un peso inferior a 1,500gr 0 menos a las 30 sermanas de gestacion,



CAPITULO W1

CIRCULACION FETAL Y TRANSICION
A LA NEONATALY DEL ADULTO

La circulacion fetal cumple sus funciones especiales con la ayuda de tres canales
vasculares que son:

FORAMEN OVAL. Se encuentra a nivel del septum inter auricular y permite el
paso de la auricuia derecha a la izquierda,

CONDUCTO ARTERIOSO. Conecta la arteria pulmonar con la aorta distal a
la arteria subclavia izquierda.

CONDUCTO VENOSO. Evita que la mayor parte de la sangre que parte desda
la placenta a 1a vena cava inferior pase a través del higado,

En e! feto ya desarroliado, el retomo total de la sangre por la vena cava inferior
hacia el corazén le coresponde del 65 al 70% del gasto cardiaco total, de esta
cantidad de un 25 a 28% pasa através del forarmen oval hacia 1a auricula izquierda
donde se une al 5 6 10% que proviene de los pulmones, esto da por resultado que
el ventriculo izquierdo reciba y expulse solo el 33% del gasto cardiaco, el restante
del 38 a 42% procedente de la vena cava inferior se mezcla con el 22 8 25% de la
vena cava superior y van a desembocar al ventriculo derecho el cual en
consecuencia recibe y expulsa cerca de! 66% del gasto cardiaco.
Aproximadamente de un B0 a 95% de este volumen o bien un 60% de! gasto
cardiaco total es desviado de los pulmones y es tlevado a través del conducto



anerioso hacia la aorta descendente, mientras que el volumen restante o sea un
40% del gasto cardiaco total pasa por la circulacién pulmonar.

De un 40 a 50% del gasto cardiaco es desviado hacia la placenta para el intercambio
de bidxido de carbono, oxigeno y otros metabdiico, parar darnos una idea del flujo
manejado intrauterinamente en el feto de carnero a término se tiene un gasto
cardiaco de aproximadamente 5000mi por kilogramo de peso para descender un
25% una vez que se encuentra fuera del seno materno,

La sangre de la vena umbilical muestra una presién de oxigeno de
aproximadamente 30 a 35mm de mercurio, mientras que a nivel de la aorta
ascendente es de 26 a 28mm de mercurio con una saturacion de! 55 a 60%,durante
el parto es nifio es sometido a frio y cierto grado de asfixia y ambos actuan como
un potente estimulador para desencadenar la respiracicn tras el nacimiento, pocos
minutos después de la entrada de aire a los pulmones ¥aga un importants aporte
sanguineo a estos debido a que substituyen las funciones placentarias de
oxigenacion y eliminacion de bioxido de carbono, el resultado de esta accién es el
incremento importante de [as resistencias arteriales sistémicas con disminucién de
la presion en el retorno sanguineo de la vena cave inferior.

La resistencia vascular pulmonar fetal se calcula en 6mm de mercurio por mililitro a
las cuatro semanas de gestion, pero al final estas descienden de 0.35 8 0.3mm de
mercurio por mililitro por minuto, siendo esto probablemente secundario al
crecimiento de los nuevos vasos pulmonares.

En el recién nacido, la persistencia de la circulacion tetal permite mantener un
cortocircuito de derecha a izquierda sea este a través del foramen oval o del
conducto arterioso, permitiendo en este momento agrupar a los pacientes de la
siguiente mangra:



8) Resistencia ALTA. El fiujo a través del mismo es bajo, por lo que ia repercusién
hemodindmica es bien toleradas por el ventriculo izqulerdo, sin aumento de
resistencias vasculares pulmonares.

b) Resistencia MODERADA. E! fiufo de paso a través del mismo es mayor que el
precedente, lo cual ocasiona alguna elevacion de las resistencias puimonares.

) Resistencia BAJA. Es un conducto arterioso grande, el cual ofrece una minima
resistencia al fiufo sanguineo, en esta forma la aorta y la arterla pulmonar se
encuentran précticamente comunicadas en forma libre Imitando el patrén fetal.

El ventriculo izquierdo es el que va a presentar las alteraciones estructurales
debidas a la sobrecarga volumétrica, la cual va a provocar inicialmente hipertrofia
de sus paredes para posteriormente dilatarse una vez que sus mecanismos de
compensacion han sido sobrepasados, la auricula izquierda también se ve afectada
ya que ésta se tendrd que vaciar en una cavidad cuya presidn se ha visto
incrementada enforma importante, por lo que aumenta su tamafio y posteriormente
su. presién, la cual en forma retrograda termina afectando a los capitares
pulmonares lo cual finalmente se va a manifestar por congestidn e hipartensién
pulmonar,

Dos consecuencias fundamentales se derivan de la presencia de un cortocircuito
arterio-pulmonar:

1. Incremento volumétrico de las cavidades izquierdas con aurnento de la presién
Intracavitaria, del gasto latido y de la presion arterial sistémica.

2. Aumento de ia presitn en la arteria puimonar, debido al hiperfiyjo sanguineo.



De esto se deduce que el incremento exagerado del fivjo puimonary del retorno a
las cavidades izqulerdas propicia el fallo ventricular izquierdo. El aumento
progresivo de la presidn pulmonar por hiperflujo y su repercusion en fas cavidades
derechas son determinantes en el cuadro clinico que mencionaremos a
continuacién.

1



CAPITULO Vil

CUADRO CLINICO

Los sintomas pueden aparecer desde el mismo momento en que las resistencias
puimonares descienden lo cual esta contemplado entre fa segunda y tercer semana
de vida extrauterina, sin embargo su presentacidn clinica va a depender en gran
medida de la edad, tamafio de la derivacién acrto-pulmonar y una serie de factores
indeterminados, asl en el prematuro el cuadro se puede manifestar iniciamente en
forma de distress respiratorio ¢l cual una vez que se ha logrado controlar es
substituido por una insuficiencia cardiaca (3)(4). pero incluso pudiera hacernos
sospechar un aumento de 1a frecuencia respiratoria o de! consumo de oxigeno con
retencién de anhidrido carbénico, crisis de apnea o bradicardia.

La insuficiencia cardiaca en el premafuro se explica porque al bajar las resistencias
pulmonares, como fenémeno normal por el cambio de respiracién y aumento de
presidn en |as cavidades izquierdas, aumenta el retorno y el ventriculo izquierdo no
es capaz de soportar esta carga volumétrica por 10 que este claudica, algunos
autores(s), consideran que esto, estd favorecido por un déficit en la circulacion
coronaria secundaria a la distensién exagerada de las paredes ventriculares con
aumeno en la presién distdlica final, que limita el riego coronario en la fase
diastélica.

En el lactante 56 va 8 encontrar mas bien irritabilidad, dialoresis acentuada y
problemas en la alimentacion. Sin embargo es importante mencionar que de no
presentar sintomatologia en los primeros meses de vida, rara vez daréd
sintomatologia antes de la tercera década, de tat forma que algunos nifios crecen



totaimente notmales sin limitaciones en su actividad fisica, sin embargo algunos
pueden presentar retraso del crecimiento que va de leve & importante.

Eitamanio def conducto es un factor determinante ya que si este es moderadamente
grande, a! carga volumétrica adicianal se manifiesta conforme aumenta la edad, a
juzgar por disnea, cansancio facil, tatiga, hipersudoracion, infecciones respiratorias
repetidas, neumonias e incluso edema agudo pulmonar, sin olvidar el fallo
ventricular por agotamiento de ios mecanismo de compensacian,

L8 endarteritis bacterana subaguda a nivel del conducto, actuaimente es un
problema de menor frecuencia por €l uso de antibidticos, sin embargo esta
patologia es mas frecuente en adultos jévenes manitestandose por fiebre, anemia
y hemoctultives positivos.

AE)



CAPITULO VIlI

EXPLORACION FISICA

Se caracteriza por encontrar un pulso répido, aumentado de amplitud llamado pulso
celer, un iatido enérgico en precordio, con fremito en las areas pulmonar y huaco
supraesternal. A la auscultacion se identifica un soplo continuo, cuyo componente
sistblico es de caracter rudo y rasposo, mientras que el componente diastolico es
suave y aspirativo, este es caracteristico de la lesién y permite efectuar el
diagndstico preciso en el 90 a 95% de los ¢asos, se le encuentra principalmente en
e! segundo y tercer espacio intercostal izquierdo.

La transmisidn del soplo depende del tamario del conducto de tal forma que si éste
es pequenio se auscultara Unicamente un soplo sistdlico, aungue el fiujo y la
turbulencia sean continuos, si por lo contrario éste es grande, pueds haber un soplo
diastélico en el dpice del corazén, que sugiere estenosis mitral relativa.

Si existe hipertension pulmonar se escucha un soplo corto mesodiastdlico en el
épex, pudiendo oirse un tercer ruido en la punta, ¢l ruido continuo suave aumenta
de intensidad adquiriendo una mayor zona de irradiacion.

Si hay insuficiencia ventricular izquierda imporntante existe un latido apical fuerte,
que se acompaha die un impulso paraesternal derecho en caso de que exista
crecimiento det ventriculo derecho, en estos casos el soplo tipico es substituido
por un soplo holosistdlico a nivel del foco puimonar, pudiendo estar acompafniado
de datos sugestivos de proceso de bronconeumonia a nivel de campos
pulmonares.

14



CAPITULD X

ESTUDIOS DE GABINETE

i X.1 RADIOGRAFIA.

LACTANTES: Grados variables de cardiomegalia con sumento en la vascularidad
pulmonar, sin ninguna morfologia aparente.

ESCOLAR: Cardiomegalia a expensas de cavidades lzquierdas, con prominencia
del segmenta de Ia arteria pulmonar y del botén aériico, ambas estruciuras 5@
dilatan por el efecto de Ia turbulencia sanguinea compartida en el sitio del conducto.

CONDUCTO PEQUENO: La placa de térax es normal, & bien el contomo pudiara
sugerir difatacidn de |2 aorta y de la arteria pulmonar.

CONDUCTO GRANDE, La auricula izquierda se encuentra dilatada, con identacién
postarior sobre el eséfago en el examen con bario. El incremanto de! fiujo pulmonar
esta en relacion con la magnitud del corto circuito,

HIPERTENSION PULMONAR. Enlos pacientes mayores en los que esta presente
&l fenémeno de Eisenmenmenger, 1a Gnica anormalidad puede ser la prominencia
acentuada de las arterias pulmoenares principales, con rapido adelgazamiento en
fa periferia de jos campos pulmonares.



1X.2 ELECTROCARDIOGRAMA.

En los casos de cortocircuito de poca intensidad el electrocardiograma puede ser
normal. La sobrecarga volumétrica de cavidades izquierdas se expresa 8 saber por
ondas q protundas y ondas R de gran voltaje en precordiales izquierdas y onda
P ensanchada por dilatacién auricular zquierda.

Datos adicionales pueden ser concavidad superior del segmento ST en DIl V5 y
VB, también puede encontrarse ondas S profundas en VIy V2, R altas con véntice
tardio y ausencia de § en V5 y V6.

En los casos que presentan hipertensidon pulmonar importante hay datos de
sobrecarga biventricular y frecuentemente un eje eléctrico desviado a la derecha.

1X.3 ECOCARDIOGRAMA.

MODO M. Lo importante es la relacién de dimensiones de la auricula izquierda
comparada con la sorta, normaimente la relacién es de 1 a 1, aunque en los
lactantes es de 0.8 a 1. En general cualquier relacion mayor de 1.2 a 1 indica que
existe crecimiento de la auricula izquierda con lo que se infiere sobrecarga de
volumen en apoyo de los datos clinicos.

BIDIMENSIONAL. Es la que mas informacion da, ya que es posible en ocasiones
visualizar la continuidad entre ia arteria pulmonar y la sorta. En los casos de
cortocircuito bidireccional o invertido, la identificacion se faciita con e método de
ecocardiogratia de contraste,



IX.4 CATETERISMO CARDIACO.

No slempre es necesario ya que se considera que de tratarse de un conducto
clasico apoyado por los estudios hasta ahora descritos y confirmado por el cuadro
clinico es mas que suficiente.

Se considera el estudio hempdindmico necesario cuando el conducto se asocia a
otras anomalias cardiacas, o bien ante la sospecha de hipertensién pulmonar. La
trayectoria de el catéter por si mismo puede indicar la patologia al pasar
directamente de la arteria pulmonar & |a aorta descendente.

La determinacion de oximetrias demuestra un aumenta de la oxigenacién del tronco
de la pulmonar con relacién al resto de las cavidades derechas. Cuando existe
hipertension pulmonar de cieta duracion, puede encontrarse aumentc de la
oxigenacidn a nivel del intundbulo puimonar, mismo que puede hacer pensar
errdneamente en la existencia de un defecto interventricular, esta es debida a una
ligera insuficiencia valvular pulmonar y dilatacidn de! tronco de la arteria pulmonar,
este dato esta generalmente presente en cardiopatias con aumento importante del
fiujo sanguineo a los pulmones.

Se considera gue la hipertension pulmonar es frecuente en nuestro medio, e
Instituto Nacional de Cardiologia reporta que e! porcentaje es mayor en lactantes
y preescoiares, calculandose que esta se encuentra en un 5% de los cateterismos
efectuados en dicha institucidn en forma global.

Dudas diagndsticas se pueden presentar con la ventana aorto pulmonar y el defecto
interventricular subpulmonar, ya gue en ambas existe un aumento de la oxigenacién
en la arteria pulmonat, por o que en estos casos amenos que el catéter demuestre
sin equanon el eonducto, la angiogratfia dara la Gftima palabra diagndstica.



IX.5 ANGIOCARDIOGRAFIA,

La angiocardiogratia selectiva en cavidades izquierdas determina la existencia de
una comunicacidn interventricular, alteracidn en la valvula mitral o bien
anormalidades en el tracto de salida del ventriculo derecho, permite la visualizacion
de ia aorta desde su inicio permitiendo apreciar el sitio y la magnitud del conducto.

Si e} abordaje es por el ventriculo derecho puede demostrar ia presencia de un
conducto a través del cual se opacifica la aorta descendente. La opacificacién de
la arteria pulmonar se hace tenuements en las fases de recirculacion y puede ser
debida ademéas a 1a presencia de cortocircuitos a otros niveles. Si el conducto es
pequeno e impide su cauterizacibn la inyeccidn en la areria pulmonar en
proyeccion de eje largo con suficiente fiujo y cantidad de medio ge contraste
permite descartar enialevolase la comunicacian intetventricular. Igualmente puede
visualizarse tenuemente la aneria puimonar desde |a aorta en didstole.

También se puede efectuar aortografia por oclusién a nivel de la aorta descendente,
sondeada a través del conducto arterioso, permite visualizar con nitidez ef tamafio
y situacién del conducto, las ramas y el tronco pulmonar y con elio descartar
anomalias asociadas al istmo aértico. La aortografia en 1a raiz de la aorta es
igualmente necesaria cuando se sospeche de anomalias coronarias. Este estudio
puede realizarse en el recién nacido y particularmente en el pramaturo, a través de
un catéter colocado enla anteria umbilical con inyeccion selectiva en el arco adrtico,

La angiocardiografia con ardioniciidos puede ser de gran ayuda en los
cortocircuitos de izquierda a derecha, ademas que permite calcular 1a magnitud de!
mismo con la cdmara de centelleo.



CAPITULO X

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

La existencia de un soplo continuo en diferentes anomalias cardiacas, que
presentan un cuadro clinico similar a la persistencia de! conducto arterioso, obliga
aun diagnostico diferencial cuidadoso, siendolas principales anomalias a descartar
las que se mencionan a continuacion:

1. SOPLO VENOSO. Es un fendmeno normal de turbulencia sanguinea en las
venas del cuello a su entrada en el térax. Se caracteriza por un soplo continuo de
cardcter suave y aspirativo, en ambos ruidos cardiacos, de localizacién variable,
habitualmente en ambas regiones subclaviculares, los cambios de posicién de la
cabeza modifican su intensidad y lo llegan a anular, La compresién externa de las
venas yugulares aclara el diagnéstico ya que el soplo desaparece por completo
y a voluntad,

2. FISTULAS ARTERIO VENOSAS CORONARIAS. Especialmante cuando las
fistulas desembocan en cavidades derechas, lo que produce un aumento en la
vascularizacién puimonar con cierto grado de cardiomegalia. El soplo sin
embargo, se localiza hacia el lado derecho del esterndn o bien en la parte baja
del borde izquierdo, a diferencia del conducto persistente la presidn arterial
diferencial no esta aumentada. La coexistencia de ambas patoioglas se
enmascara por el soplo continuo.



3. TRONCO ARTERIAL COMUN. Esta malformacion se acomparia a menudo de
Insuficiencia troncal, que origina un soplo diastélico, el cual junto al soplo eyective
sistblico, da lugar la aparicién de un soplo continuo, que pueds hacer sospechar
en un conducto persistante. La irradiacion del soplo diastdlico hacia el dpex es
Indicativa de su origen valvular abrtico o troncal. La identificacion de un segundo
ruido de cardcter dnico, la desaturacion peritérica y la historia de clanosis durante
los estuerzos son otros dalos que apoyan el diagnistico de esta patologia. La
radiografia de térax muestra la aorta sumamente desarrollada y el segmento que
corresponde al tronco pulmonar esta excavado, asociandose frecuentemente con
arco adrtico derecho.

4. VENTANA AORTO PULMONAR. Anomalia rara de fa cual se han reportado
solo 260 casos, sin embargo es la que mas frecuentemente se presta a confusion,
especlalmente si se trata de un nifio pequeno en el que el ruido sistélico tiens un
componente rudo con soplo continuo localizado en el foco pulmonar, sus pulsos
son amplios con flujo pulmonar aumentado por io que se hace diticil el
diagnéstico. Se puede sospecharla ventana siel soplo se escucha muy superficial
en la pared tordcica o mas abajo del sitio habitual del conducto, s/ fa ventana es
grande se oird un soplo sistélico con reforzamiento del segundo ruido en el borde
esternal alto y medio. La radiografia de térax y el electrocardiograma puede ser
idéntico en ambas patologias, la hipertensidn pulmonar en la ventana obliga al
cateterismo con lo que se conlfirma el diagndstico.

6. AGENESIA DE LA VALVULA PULMONAR. Se asocia con alteracionies
anatomicas parecidas a la tstralogia de Fallot. Puede confundirse con conducto
persistente por la presencia de un soplo continuo localizado en el borde esternal
izquiardo. El diagndstico diferencial se apoya en la presencia de clanosis, el
elactrocardiograma muestra datos de hipertrofia ventricular derecha, como en la
tetralogia de Fallot.



7. COMUNICACION INTERVENTRICULAR CON INSUFICIENCIA AORTICA. Su
comblnacibn produce un soplo continuo a lo largo de el borde esternal,
ganeraimente fécil de diferenciar def soplo de! conducto arterioso, sin embargo
en nifos con frecuencia cardiaca elevada puede prestarse a comusion. La
focalizacién baja en ef bords esternal obliga a fa realizacitn de otros sstudias de
confirmacién.

8. RUPTURA DE LOS SENOS DE VALSALVA. £/ inicic brusco de la
sintomatologla o bien el antecedente e un traumatismo deben de hacer pensar
en esia patologia. £l soplo predominantomente diastolico se localiza a un nivel
mas bajo que el corraspondiente al conducto arterioso.

Un aspecto importante en el diagnbstico diferencial, sobre todo en los casos de
persistencia de conducte arteriosc con hipertensién pulmonar precoz, es la
presencia de anomalias del arco adrtico, como hipoplasia det arce o coartacion
preductal, situaciones que deben de descartarse a fravés de la angiocardioprafia.
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CAPITULO X1

HISTORIA NATURAL DE LA
ENFERMEDAD

Durante 1a factancia y la nifiez casi un 15% de los conductos son mal tolerados, el
resto presenta una buena toierancia hasta los 10 a 15 aRos, salvo en los lactantes
que tienen un conducto de gran didmetro que lo fleva a la insuficiencia cardiaca
precoz. Las complicaciones relacionadas con €l conducto persistente comprenden
endarteritis infecciosa, insuficiencia cardiaca y la hipertension pulmonar con lesién
vascular. La infeccidn del conducto es un riesgo independients del tamario del
misme, pero aumenta a medida que aumenta la supervivencia, los resultados de
dicha infecci6n es 1a formacién de un aneurisma micética con la posibiiidad de
comprasion del nervio recurrente, embaclias puimonares sépticas o su ruptura,

La insuficiencia cardiaca en pacientes con cortocircuito importante aumenta en
forrna importante la morbimortalidad ya que en el prematuro ¥ el lactante paqueno
es capaz de ocasionar muerte subita.

El dafio arterial pulmonar rara vez es ireversible durante los primeros dos afos de
vida, pero una vez que se ha desarrollado se torna irreversible y la muerte se
presenta al final de la adolescencia o en el adulto joven ya que en este Gitimo es
mas frecuente 1a-calcificacion de sus paredes, cursando estos con cuadros de
insuficiencia cardiaca sea derecha, izquierda o global dependiendo de la severidad
del cortocircuito y sus repercusiones. La espectativa de vida de los portadores del
conducte arterioso persistente es alrededor de cuarenta anos.



CAPITULO Xii

TRATAMIENTO

Xil.1 MEDICO.

La vacunacién infantil ha logrado disminuir en forma imporante fa rubéola
intrauterina, pero en aquellas rmujeres sin proteccién inmunolgica que han
padecido rubéola durante el primer trimestre de gestacién el aborto terapéutico
constituye una controvertida forma de prevencion.

En el prematuro el lograr una mejor oxigenacién puede conducir al cierre del
conducto arterioso en forma espontanea. Recientemente ha adquirido un gran
auge el tratamiento farmacol6gico a través de sustancias inhibidoras ds la sintesis
de prostaglandinas, entre las cuales se encuentra la indometacina y el acido
acstilsalicilico. Las dosis preconizadas de indometacina por Friedman® varian
entre 0.2 y 2.5 mg/Xg de peso cuando se administra por via oraly hasta Smg por'via
rectal. La administracién de una sola dosis puede ser suficiente para obtener
resultados en unlapso de 24 a 48 horas, aunque se aconseja un ciclo de tres dosis
en 24 horas. La respuesta parece depender del estadio anatémico del conducto
arterioso.

Sin embargo el uso de indometacina no estalibre de complicaciones y una de estas
es lainsuficiencia renal, generalmente transitoria y de remisién espontanea, el cual
sin embargo es un factor limitante de riesgo contra un acto guirdrgico cuyo riesgo
es muy baje y ofrece una cura radical, Se ha recomendado su uso en el recién
nacido con edad de gestacién mayor a las 30 semanas y un peso superior a un
kilogramo, pero deberé de recurrirse al cierre quirdrgico en caso de fracaso.
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Xi.2 QUIRURGICO.

Entre sus indicaciones se encuentra ia insuficiencia cardiaca incontrolable en el
lactante menor y e! neonato, el retraso en el crecimiento junto con signos de
cortocircuito importante en el lactante, y en nifios mayores de un afio sin importar
su cuantia.

La edad recomendada parar efectuar el cierre en forma electiva es a los dos afios
de edad, sin embargo en el prematuro la tendencia es al cierre precoz a fin de
disminuir 1a incidencia de enfermedad pulmonar crénica.

Especialmente en el recién nacido con sindrome de distress respiratorio grave, la
intervencién, no es recomendable retrasarla con la esperanza de controlar 1a
insuficiencia cardiaca, ya que en estos casos como en los prematuros se pudiese
recurrir Unicamente a la ligadura del conducto, con lo cual se realizarla un
procedimiento quinirgico completo con un acortamiento de tiempo quirdrgico
importante.

%XI.3 CONTRAINDICACIONES

Las presiones pulmonares y sistémicas igualadas, inversion del cortocircuito con
aparicién de cianosis. En el adulto se enfrenta el cirujano al hecho de que las
paredes del conducto pueden sufrir una gran alteracién asi como la aorta vecina
de tal forma que se puede presentar dilatacion aneurismética, calcificacién, y
adelgazamiento de la pared vascular lo que por si mismo condiciona una afta
mortalidad por lo que en estos £asos no se sugiere Ia intervencién.

La intervencidn se realiza sin circulacién extracorporea, mediante una toracotomia
posterolateral izquierda a través del cuarto espacio intercostal, se diseca la pleura
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y se aisla el conducto separandolo del nervio recurrente que io rodea, la técnica
quirdrgica recomendable es la seccion y sutura de ambos cabos del conducto
aértico y pulmonar algunos utilizan seda atraumatica 000 o bien sutura sintética
de monofilamento también de 000 con técnica de Carrel {figuras 1,2y 3).







La simple ligadura se realiza mas frecusntemente en lactantes y nifios pequenos,
cuando el calibre del conducto no sobrepasa el tercio def tamario de ta porcién
inicial de la aorta descendents. Utlizando una doble ligadura con punto transfictivo
intermedio es muy raro que el conducto pueda recanalizarse cuando el conducto
es pequeno. En los conductos largos y de paredes friables, la ligadura tiene el
peligro potencial de rasgarlos, lo que puede dar lugar & hemorragias post
operatorias.

La persistencia del conducto arterioso acompafia muy frecuentemente a la
coartacién de sorta, por lo que en este caso ambas patologias deberdn de
corregirse en el mismo acto quirirgico. Pero cuando se asotia a comunicacion
interventricular puede producirse un aumernito importante de! fiujo pulmonar por lo
que pudiese obligar a una intervencidn urgente bajo circulacidn extracorporea.

Quinirgicamente hablando se pueden presentar problemas de dificil solucién
cuando el conducto se encuentra asociado a la transposicién de los grandes vasos
y aspecialmente en aquellos que presentan comunicacion interventricular,

En otros casos la patologia de fondo es conducto dependiente como en fa atresia
puimonar o la imerrupcidn o atresia del arco adrico, en estas debido a que el cierre
del conducto se efectla dentro de un término normal se han ensayado con buen
éxito las prostaglandinas las cuales han demostrado prolongar el cierre del
conducto en forma exitosa. En este mismo sentido se wtilizé la infitracién de las
paredes det conducto con formalina, pero este procedimiento no ha dado buenos
resultados por lo que su uso en 1a clinica ha sido escaso.

En los cascs de conducto persistente con hipertensidn pulmonar, la decision de
operabilidad se ajusta a ‘as cifras obtenidas en el cateterismao cardiaco y en la
respuesta del lecho capilar pulmonar a tarmacos vasodilatadores, como la
tolazolina o al efecto del oxigeno puro administrado durante algunos minutos. Sila
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respuesta es positiva, el conducto puede cerrarse con buenos resultados, pero sl
el resuttado es negativo o dudoso el criterio queda a juicio de! grupo tratante, ya
que después de cerrado algunos pueden responder bien pero otros contindian con
hipertensién pulmonar progresiva. En otros casos la decisién se toma en forma
intraoperatoria al cerrar con clamps el conducto durante quince minutos y observar
el comportamiento de las resistencias pulmonares parar decidir su cierre 0 no. La
biopsia pulmonar puede ser de utilidad, en manos de patélogos expertos en la
materia para la decision quirGrgica.

El cierre mecénico del conducto mediante la introduccién arterial de catéteres

especiales, ha sido empleado con éxito en algunos casos bien seleccionados, pero
su uso adn no ha sido generalizago en la clinica.
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CAPITULO Xl

ANATOMIA PATOLOGICA

En la mayoria de Jos casos, la Unica anomalia que se pusde descubrir es la
existencia dol conducto que une con la arteria pulmonar principal, o su rama
izquierda, con la curvatura inferior del arco adnico opuesta a la arteria subclavia
izquierda. El didmetro puede variar de 2mmhasta uno o dos centimetras, su longitud
es variable de taltorma que se puede constituir una verdadera comunicacion entre
ambos vasos. Rara vez se puede encontrar una posicién aberrante ya que
generalmente se sita a la izquierds sun cuando el arco a6rtico se ubique 8 fa
derecha.

Cuando existen datos de hipertensién pulmonar se encuentra praliferacién notable
de la intima de las arterias pulmonares de pequefio y mediano catibre, hipertrofia
muscular de estas vasos y organizacion de trombos en {as arterias puimonares. Se
observan datos similares en los lactantes normales, sin embargo en estos
desaparecen con fa edad y al disminuir {a presién arterial putmonar(z’.

No se ha podido demostrar en forma concluyente si los cambios vasculares
pulmonares existen al nacer y nunca desaparecen en pacientes con persistencia
del conducto erterioso e hipertensin pulmonar o si regresan para posteriormante
reaparscer al momento de desarcollar la hipertensidn,



- CAPITULO XIV

PRONOSTICO

El hecho de que el conducto arterioso persistents tipico, sea una lesion innocua en
muchos nifios puede hacernos asumir que el trastorno es compatible con un vida
normal cuantitativamente y cualitativamente hablando, sin embargo ya en 6! afo
de 1943 Keys(‘)y Shapiro demostraron que los que poseen esta mafformacion
tienen una expectativa de vida de tan solo el 50% con respecto a la poblacién
normal. Campbellm ha concluido por otra parte que hacla los 45 afios de edad, e}
42% de estos pacientes habian muerto, siendo esto totaimente injustificable si
tomamos en cuenta que posee una mortalidad operatoria del 0.36%, elevandose
al 10% cuando existe moderada hipertensién pulmonar y siendo del 90%
Unicamente cuando:

ol, Las resi ias pul son superiores ol 75% de las resistencias sistémicas.

o2, Laos resistencias pul y sistémicas se han iguclad
@3, Existe colcificacion en la pared del conducto.

Las complicaciones mas frecuentes son:

el. Sangrado de alguno de los cabos.
02, Lesion del sccurvente izquictdo.
a3, Ruptura del conducto por calcificacién ¢ infeccion de las paredes de) conducto.



CAPITULO XV

ANALISIS GRAFICO Y RESULTADOS

A continuacidn se muestran resultados obtenidos y graficas estadisticas de una
muestra de 25 pacientes tratados en el Hospital General de México de los afos de
1985 a 1890, con expedientes completos.
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CONCLUSIONES

Se estudiaron un total de 25 pacientes con expedientes completos, durante los
afios de 1885 a 1990, en comparacién con e! resto de cardiopatias congénitas y

. no congénitas operadas durante el mismo Japso, encontramos que la persistencia
del conducto como Ia cardiopatia méas operada con un franco predominio en el
sexo fermenino. Los estados de origen de los pacientes que mas frecuencia tenia
tueron el Distrito Federal y Estado de México, esto apoya la teoria de que es mas
frecuente esta cardiopatia en lugares que se encuentran a mas de 2000 metros de
altitud con respecto al nivel del mar.En cuando a fa edad de las madres
encontramos que predominan las madres jévenes entre los 14 y 19 anos de edad,
siendo raro encontrar a madres mayores de 34 afos. Lainfiuencia de firmacos es
poco significativa ya gue solamente se presentd en un 12% y en diferentestiempos
de la gestacién, la gestacion a su vez no presentd datos significativos.

Llamé la atencidn el hecho de que un porcentaje alto, presentd enferrnedades
asociadas, no predominando las infecto contagiosas.Dentro del cuadro clinico el
cual fue muy variado €l sintoma que predomind fue las enfermedades respiratorias,
teniendo una frecuencia de cinco &l afo, sin embargo ¢l grade de intensidad de
dichos cuadros varié en forma importante de tal forma que en mas de un caso fue
necesario hospitalizar al paciente por la severidad del mismo.

Dentro del tratamiento quirirgico en la mayoria de los casos se utilizé seccién y
sutura, seguido de ligadura mas un punto tranfictivo, con un porcentaje bajo de
ligadura no encontréndose en el periodo estudiado recidivas del conducto,
asociadas & esta Oltima técnica. Se encontré un porcentaje importante de
complicaciones las cuales segtin se muestra en la figura correspondiente, fueron
muy variadas, por io que queda a juicio del lector el determinar el porcentaje que
le corresponde a ia falla en la técnica qqinﬁrg'lca, o solo como parte del contexto
generat de dicha enfermedad.
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