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INTRODUCCION. -
E)l conducto arterioso es un remanente de ta porcidn distal
del sexto arco adrtico lzquierdo y conecta la arteria pulmo-

1
0. E! conducto arterioso al --

nar con la aorta descendente
nacimlento aparece como una continuacidn directal del tronco
pulmonar el cual es mds grande en didmetro que la aorta, =- -
lega a &sta por su lado derzcho a un ctentimetro de la sub--
clavia jzqulerda en un dngulo de treinta grados, usualmente
de torma cllindrica con un didmetro de 0.5 a 0.7 cms., y de
0.7 al cm., de Iongltud]o. Antes del nacimiento, el conduc-
to lleva sangre oxigenads (provenlente de la placenta mater-
na) de la arteria pulmonar a la aorta; esto significa que el
ventrfeulo derecho tiene mds presién que el izquierdo en la
vida Intrauterina, eso debido a las altas resistencias arte-
riolares existentes en la circulacién pulmonar, en cambio en
el circulto sistémico las resistencias arteriolares son meno
res y la presidn lgualmente menor]o-s-e. La relacidn de las
resistencias entre ambos slitemas cambia en forma sublta en -
el momento de! nacimiento, ya que al expanderse el pulmén --
tas arteriolas pulmonares se dilatan disminuyendo asi tas re
sistencias en las mismas. Debido a estos cambios de presidn
el conducto arteria) durante unos dia= no permite el paso de
sangre en ningin sentido (ciurre funcional)Io. dfas después
se produce la contraccién muscular o trombosis completando
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el clerre anatémico’. La falla en el cierre, se creé que ocy



rre durante la primera fase, secundario a inmadurez de las
estructuras histoldgicas, a una respuesta bloquimica inade~
cuada y a la importante diferencia entre 1as presiones pul-~
- 10-5-12 . . f
monar y sistémica i esto ultimo ¢s muy importante - -
cuando se asocia a otras cardiopatfas y resulta el 60% de
las causas de la faila en su cierre, el restantc 40% es de

L 10
causa primaria ~.

Al menos el 2% dc 'os nifos con persistencia del conducto

arterioso no muestran sintomas y en el resto de ellos estos
dependen del! corto circuito de lzquierda a derecha“. en el

prematuro pudigra escucharse inicialmente un soplo sistdli~
co en el foco pulmonar y conforme las resistencias vascula-
res puimonares disminuyen, el soplo se vuelve mids prolonga-
do y se extiende a la dldstole, el soplo cldsico en "méqui-
na de vapor' en el borde superior izquierdo del esternon, -
se escucha mas frecuentemente en el nido mayor y se acompadia
de pulsos saltones; ademds dz retardo en el crecimiento, In
fecclones respiratorias de repcticidn, endarterftis subagu-

da, insuficiencia cardlaca e hilpertensidn arterial [;u\monara

Galeno desde el siglo 1! describlé por primera vez 12 anato
mia y cierre de! conducto, pero fué hasta 1535 cuando Aran
2i utilizd el término de conducto arterioso, los primeros
estudios histoldgicos.los reallzd Langer en 1857, Billard
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describid el tiempo de clerre normal, el primer diagnéstico
en vida con descripcidn del soplo en "mdqulina de vapor® y su
conflirmacidn medliante el estudio de autopsia fue hecho por

Chevers en 1B45, en 1907 Munro sugirld una intervencidn qui-
rirgica para su clerre, Strieder realizd un clerre parcial -
de un conducto arterioso en ur paclente con endarteritis el

cual fallecid cuatro dias después, Gross en 1939 ligd exito-
samente un conducts arterloso abriendo las puertas para la

moderna cirugla cardiovascular'®, El motivo do este estudio
es analizar y dar a conocer la experiencia en el Instituto

Naclonal de Pediatrfa con el manejo de la Persistencia del =

Conducto Arterioso desde el punto de vista quirdrgico.
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MATERIAL Y METODOS.-

Se revisd el archivo clfnico encontrindose 9365 casos opera--
os en el Instituto Nacional de Pediatria, los cuales se divi
dieron en:

1. <Conductos tipicos

2, CondyctOs atlplcos

3. Conductos operados de Urgencia.

Los pacientes con PCA tipicos presentaron el cuadro clinico
cldsico y fueron operados en forma electiva. Los pacientes
zan conducto atiplco se seleccionaron de esta manera, ya que
presentaban adem3s otras cardiopatfas o bien otras malforma-
ciones. Los que fueron operados de Urgencia fueron por falia
del tratamlento médico con inestabilidad hemodindmica y/o In
suficiencia respiratoria. Siempre se revisé el electrocardio
grama, la placa radioldgica de tdrax, el ecocardiograma y en
algunos casos atfplicos se requirid la realizacién de catete-
rismo cardlaco para lograr un adecuado diagnéstico preopera-~
torio. Los pardmetros analizados fueron: La edad al operarse
la asoclacibébn con otras cardiopatias o malformaciones, las =~
complicaciones trans y postoperatorias, la mortalidad, asf -

como el abordaje quirdrgico.
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RESULTADOS. -

La mayor parte de los pacientes presentaron up conducto ar~
terioso tTpico con un total de 757 casos (7B¢), los atipi--
cos fueron 208 (22%)., cuando se agrupd a los paciente por =
edades se encontrd que 80 fueron prematuros, 8 fueron re-=--
cién nacidos a término, 191 lactantes, la mayoria de los pa
cientes fuercn precescslares 388, escoiares 210 y pacientes

mayores de 10 afos fueron 88. De los 208 pacientes con con
ducto atipico, 109 o sea la mayoria, presentaron otra car=-
diopatia asoc¢iada, 97 pacientes fueron operados de urgencia
15 presentaron otra malformacién congénita asociada, 10 se

reoperaron por sangrado,en todos estos,el sangrado prove-=-

nTa de la pared toracica, 15 pacientes fallecieron.

Cuando se analizd a los 109 pacientes que tuvieron otra car
ciopatfa, se encontrd que 25 se asociaron a Coartacién-'de -
Aorta, 19 con anillos vasculares, 18 con comunicacién inter
ventricular, 9 con hipertensién arterial pulmonar, 4 con ~-
estenosis de aorta, 4 con comunlcacién interauricular, 2 pa
cientes con comunicacidn andmala total de venas pulmonares,
un paciente con estenosis pulmonar, uno con aneur isma de la
aorta, con dos o mis cardiopatias asociadas fueron 24 pa-

clientes.



De los nidos con otras malformaciones congénitas, 6 con sfn
drome de Down.4 con atresla de es6fago, uno con atresia In-

testinal y uno con gastrosquisis,

ta mnrtalidad ocurridé de la sigulente manera: 10 pacientes
fallecieron de sepsis o patologia respiratoria con edades -
entre 15 dias y 13 meses de vida, fallecieron tres de siete
pacientes con peso menor de ' Kg; se enconiraruvn 40 pacien-
tes con un pesoc entre 1 y 1.5 Kg., de los cuales todos so--
brevivieron, el resto de los paclentes que falleclieron, dos
fueran por sangrado transoperatorio., un paciente de nueve -
meses con comunicacidén interventricular y una paciente de =
14 amos con endocarditis, en 1a cual hubo desgarro del con-
ducto, dos paclentes con drenaje andmalo de venas pulmona=--
res requirieron de bomba de circulacidén extracorpfrea, uno
de ellos en el transoperatorio, y encontrdndole posterior--
mente en la autopsia una cardicpatia dependiente de Conduc~
to, el otro fallecid pocas horas después de la cirugia., Un
paciente se encontrd cardiopatia dependiente de conducto --
por lo cual no se le cerrd y fallecid nocas horas después -
de ta cirugla. Un paciente se encontrd con cardiopatia de--
pendiente de conducto, por 10 que se le cerrd y fatlecid =--

pocas horas después .
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DISCUS 10N, -

La frecuencia de Conducto Arter ioso Persistente se reporta
de 1 en 2,500 R.N. vivos en la poblacidn qeneral, 5 predomi
ndndo el sexo femenino en un 752‘0. Dadas las précticanente
nulas morbilidad y mortalidad quirirgicas en los casos de -
P.C. alslado no compliicado, la indicacién quirdrgica se ha-
ce en la actualidad cuando se tiene la sequridad del diag--

néstico.

La cirugfa debe ser programada en forma electiva sin dejar

transcurrir un tiempo excesivo que nos pudiera llevar a las
complicacliones mds frecuentes como insuficiencia cardfaca,

hipertensiSn arterial pulmonar y endocarditis bacteriana; -
cuando existe alguna de 8stas, hay que tratarlas adecuada--
mente antes de proceder a ta correccidn quirdrgica, en caso
de persistlr &stas, sin respuesta al tratamiento médico, no
procede retrasar ta intervencidn por el grave deterioro que

puede tener lugar..

En el Instituto Nacional de PediatrTa se dd un manejo racip
nal de acuerdu a '3¢ caracterfsticas de cada paciente. St -
es un paciente con P.C.A. tTplco que se detecta desde el na

cimiento, sin complicaciones, se vigila hasta los 6 meses -



de edad, ya que posteriormente el clerre espontidneo es in--
frecuente, la Intervencidn quirirgica se reallza en forma -
electiva. Cuando se detecta en nifos mayores, se operan al

diagndstico. Si es un recién nacido prematuro con conducto

arterioso permeable jue se encuentra en insuficiencla car--
diaca, Insuficlencia respiratoria, conectado a un ventila--
dor, en edema pulimonar o enfermedad de membrana hialina, se
e dd tratamiento méaico intensivo, si el paciente mejora,

se mantiene en vigilancia durante 6 meses, al! fin del cual
si no ha ocurrido el cierre espontaneo, se le realiza el --
cierre quiridrgico en forma electiva: en caso contrario, si

el paciente no mejora y no presenta otras complicaciones, -
como hemorragia intracraneana, insuficliencia renal o tras--
tornos de la coagulacidn y tiene menos de 15 dfas de vida,

se somete a tratamiento médico con indometacina; si presen«
ta estas dltimas complicaciones, se realiza cierre quirdrgi
co de urgencia; si nos encontramos con un paciente con un -
conducto arterloso atipico {asociado a otra cardiopatfa), se
le realiza cateterismo cardiaco, en caso de Anillo Vascular
se corrigen ambos defectos en un tiempo quirdrgico; sl es -
una comunicacidn interventricular sin hipertensidn arteriatl
pulmonar, se corrigen ambos a los 6 meses de edad, en caso

de existir hipertensién arterial pulmonar, se clerra el con
ducto, constriccién de la arteria pulmonar y biopsia pulmo-
nar; si coexiste con una coartacién de aorta, el paclente -
es menor de un afo de edad y se encuentra en insuficienclia
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cardiaca, se debe operar el conducto mas la coartacién de =
aorta 2 pesar de que como sabemos este procedimiento antes

de esta edad, se acompada la recoartacién hasta en un 50%;

si no existe insuficiencia cardTaza, se corrigen ambos des-
pués del afio de edad; en casos de persistencia del Conducto
Arterioso aunado a otras malfarmaciones congénitas, se Ind]
vidualiza el .caso y se d§ prioridad a la patologla m&s ~- -

grave.

-9-
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CONCLUSIONES .-

En el Instituto Naclional de Pediatria la persistencia del -
conducto arterioso constituye el 35% del total de las car--
dlopatfTas congénitas, algo similar a lo menclonado en la 1}
teratura. La mortalidad en los pacientes prematuros fue - -
principalmente en nifos menores de 1 Kg., como se menciona

-2-4
en diversas publicaciones t-2-%

, ninguno como un resultado
directo del procedimliento quirdrgico; en forma global, ob--
servamos una mortalidad de un 8% en prematuros, en todos -=
ios casos debido a patologfas agregadas (sepsis, patologfa

respiratoria); el pretdrmino sobreviviente mis pequedic en -

esta revisidon fue de 750 gr..

En paclenwes con conductos atipicos, la mortalidad que ob--
servamos fue del 7%, reportindose en la literatura de un --
6 a 16% 6-7 de aquf que estos paclientes deben siempre de -

ser blen estudiados antes de someterse a un procedimiento -

quirirgico.
No fallecid ningiin paciente con conducto arterioso tipicoa.

Se han reportado casos aislados de recurrencla, todos en pa

clentes prematuros en los gque Gnicamente se rcaliza ligadu-
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ra del conducto y una frecuenclia establecida de 2% en - =~
3

perros”, en nuestra ravisién no se observé ningin caso de =«

recurrencla.

Los paclertes con P.C.A. tipico pueden ser manejades por --
clrujanos pediatras famillarizados con }a patologia, en los
casos atipicos, desben s¢r tratados siempre por el cirujano

cardiovascular,
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